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Grundlagen der Versicherung

8.2

Zweck und Inhalt der Versicherung

Zweck der vorliegenden Versicherung ist der Schutz der
versicherten Personen gegen die wirtschaftlichen Folgen
bei Tod und Invaliditat durch Krankheit. Diese Versiche-
rung ist eine Summenversicherung, d.h. bei Eintritt des
versicherten Ereignisses wird die in der Police aufgefuhrte
Versicherungssumme ausbezahlt. Die Hohe der Leistun-
gen bei Erwerbsunfahigkeit ist vom ermittelten Grad der
Erwerbsunfahigkeit abhangig.

Vertragsgrundlagen

Die Grundlagen dieses Vertrages bilden der Versiche-
rungsvertrag (bestehend aus dem Versicherungsantrag,
der Police, den vorliegenden allgemeinen Versicherungs-
bedingungen AVB sowie die Bestimmungen des Bundes-
gesetzes Uber den Versicherungsvertrag VVG) zwischen
der CSS Lebensversicherung AG, Tribschenstrasse 21,
6002 Luzern (nachfolgend Versicherer genannt) und der
versicherten Person. Die Anderungen der VVG-Revision
vom 19.06.2020 gelten auch fur Vertrage, die vor dem
01.01.2022 abgeschlossen wurden. Ausgenommen hier-
von sind die Schulden der versicherten Person. Diese ver-
jahren weiterhin nach zwei Jahren.

Versicherungsbedingungen (AVB)

Die vorliegenden Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB) umschreiben die Rechte und Pflichten der ver-
sicherten Person bzw. von deren Anspruchsberechtigten.
Wird in den AVB die schriftliche Form verlangt, genugt
auch eine andere Form, die den Nachweis durch Text er-
maoglicht. Wird bei einer Mitteilung kein Formerfordernis
angefluhrt, kann diese auch mundlich erfolgen.

Maénnliche und weibliche Form

Der Versicherer bekennt sich zur Gleichstellung von Mann
und Frau. Der Verzicht auf die gleichzeitige Nennung der
mannlichen und weiblichen Schreibweise erfolgt aufgrund
der besseren Lesbarkeit.

Versicherungsjahr
Das Versicherungsjahr beginnt am 1. Januar und endet am
31. Dezember.

Altersbestimmung

Das fur die Pramie massgebende Alter (Effektivalter) der
versicherten Person entspricht der Differenz zwischen
Kalenderjahr und Geburtsjahr.

Aufnahme in die Versicherung

Die Aufnahme in die Versicherung erfolgt grundsatzlich
aufgrund der im Antrag ausgefullten Gesundheitsfragen.
Eine Aufnahme ist nicht in allen Fallen moglich.

Begriffsbestimmungen

Krankheit/Geburtsgebrechen

Krankheit ist jede Beeintrachtigung der korperlichen, geis-
tigen oder psychischen Gesundheit, die nicht Folge eines
Unfalles ist und die eine medizinische Untersuchung oder
Behandlung erfordert oder eine Arbeitsunfahigkeit zur Fol-
ge hat. Als Geburtsgebrechen gelten diejenigen Krank-
heiten, die bei vollendeter Geburt bestehen (Art. 3 ATSG).
Der Zeitpunkt, in dem ein Geburtsgebrechen als solches
erkannt wird, ist unerheblich.

Arbeitsunfahigkeit

Arbeitsunfahigkeit ist die durch eine Beeintrachtigung
der koérperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
bedingte, volle oder teilweise Unfahigkeit, im bisherigen
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Beruf oder Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu leisten.
Bei langer Dauer wird auch die zumutbare Tatigkeit in
einem anderen Beruf oder Aufgabenbereich berlcksich-
tigt (Art. 6 ATSG).

Erwerbsunfahigkeit

Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung der
koérperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit ver-
ursachte und nach zumutbarer Behandlung und Einglie-
derung verbleibende ganze oder teilweise Verlust der Er-
werbsmaéglichkeiten auf dem in Betracht kommenden
ausgeglichenen Arbeitsmarkt.

Fur die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahig-
keit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
Beeintrachtigung zu berucksichtigen. Eine Erwerbsunfa-
higkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht
nicht Uberwindbar ist (Art. 7 ATSG).

Invaliditat

Invaliditat ist die voraussichtlich bleibende oder langere
Zeit dauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit.
Nicht erwerbstatige Minderjahrige gelten als invalid, wenn
die Beeintrachtigung ihrer kérperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit voraussichtlich eine ganze oder
teilweise Erwerbsunfahigkeit zur Folge haben wird.
Volljahrige, die vor der Beeintrachtigung ihrer korperli-
chen, geistigen oder psychischen Gesundheit nicht er-
werbstatig waren und denen eine Erwerbstatigkeit nicht
zugemutet werden kann, gelten als invalid, wenn eine Un-
maoglichkeit vorliegt, sich im bisherigen Aufgabenbereich
zu betatigen. Artikel 7 ATSG ist sinngemass anwendbar
(Art. 8 ATSG).

Zumutbarkeit

Zumutbar ist eine Tatigkeit, wenn sie den Kenntnissen,
den Fahigkeiten und der bisherigen Lebensstellung der
versicherten Person angemessen ist, auch wenn die hier-
fur benodtigten Kenntnisse erst durch eine Umschulung
erworben werden mussen.

Allgemeine Bedingungen
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Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem vom Versiche-
rer dem Antragsteller schriftlich mitgeteilten Tag des Ver-
sicherungsbeginns, frihestens jedoch mit dem auf der
Versicherungspolice bestdtigten Datum, sofern die versi-
cherte Person im Zeitpunkt des Beginns des Versiche-
rungsschutzes vollumfanglich arbeits- und erwerbsfahig
ist.

Geltungsbereich des Versicherungsschutzes

Die Versicherungsdeckung gilt fur Krankheitsfalle auf der
ganzen Welt in Gebieten ohne offizielle Reisewarnung
gemass EDA.



Beginn und Ende des Versicherungs-
schutzes
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Antragsstellung

Der Versicherungsnehmer muss den Versicherungsantrag
vollstandig und wahrheitsgetreu ausfullen und dem Versi-
cherer einreichen. Die Fragen zu Gesundheit und weite-
ren Risikomerkmalen muss die versicherte Person oder
deren gesetzlicher Vertreter vollstdndig und wahrheitsge-
treu beantworten.

Wurde flr die Annahme eines Antrags keine kurzere Frist
gesetzt, bleibt der Antragsteller 14 Tage gebunden. Der
Antrag kann aber innerhalb von 14 Tagen schriftlich wi-
derrufen werden, auch wenn er bereits durch den Versi-
cherer angenommen wurde.

Erfordert die Versicherung eine arztliche Untersuchung,
so bleibt der Antragsteller vier Wochen gebunden.

Beginn und Dauer der Versicherung, Klindigung

Die Versicherung kann frihestens ab der Geburt und ma-

ximal bis zum Ende des Kalenderjahres, in welchem das

55. Altersjahr der versicherten Person vollendet wird, ab-

geschlossen werden (Abschlussalter).

Das Versicherungsverhaltnis dauert langstens bis zum

Ende des Kalenderjahres, in welchem die versicherte Per-

son das 60. Altersjahr vollendet hat (Schlussalter). Der

Versicherungsabschluss ist vor dem Erreichen des Ab-

schlussalters der versicherten Person jederzeit, auch

wahrend des Kalenderjahres, moglich. Die Versicherung
kann mit Beginn auf jeden Monatsersten beantragt wer-
den.

Der Vertrag ist fur die in der Police genannte Dauer abge-

schlossen und verlangert sich danach jeweils stillschwei-

gend um 1 Jahr, ausser ein Vertragspartner kundigt den

Vertrag unabhangig von der vereinbarten Dauer nach Ab-

lauf eines Jahres. Die Kundigung hat schriftlich zu erfolgen.

Die versicherte Person und der Versicherer kénnen so-

dann bei Vorliegen eines wichtigen Grundes im Sinne von

Art. 35b VVG kundigen. Die Kindigung hat schriftlich zu

erfolgen.

Kiundigung im Schadenfall

a) Nach dem Eintritt eines ersatzpflichtigen Schadenfalles
kann der Versicherer spatestens bei Auszahlung der
Entschadigung und die versicherte Person spatestens
14 Tage, nach Kenntnisnahme von der Auszahlung, den
Vertrag schriftlich kindigen. Die Kundigung muss in-
nert dieser Frist beim Versicherer eingetroffen sein.

b) Kiundigt die versicherte Person, erlischt die Versiche-
rungsdeckung mit dem Eintreffen der Kindigung beim
Versicherer.

c) Kundigt der Versicherer, erlischt die Versicherungsde-
ckung 14 Tage nach Eintreffen der Kundigung bei der
versicherten Person.

Anderung der Versicherung

Eine Erhdhung der Versicherungssumme ist im Rahmen
der vordefinierten Alterskategorien und Versicherungs-
summen vor Erreichen des Abschlussalters der versicher-
ten Person durch einen entsprechenden Antrag auf Be-
ginn des Monats maglich. Eine Erhéhung hat eine erneute
Risikoprufung zur Folge.

Sistierung der Versicherung
Eine Sistierung der Versicherung ist nicht mdglich.
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Beendigung der Versicherung

Die Versicherung und der Versicherungsschutz erléschen

in folgenden Fallen:

— mit dem Tod der versicherten Person;

— durch Widerruf des Antrags durch den Versicherungs-
nehmer gemass Ziffer 12;

— wenn die versicherte Person Wohnsitz ausserhalb der
Schweiz nimmt;

— bei Kundigung eines Versicherungspartners;

- bei Kundigung des Versicherers infolge Anzeigepflicht-
verletzung;

— bei Nichtbezahlen der Pramie bis zum Ablauf der
Mahnfrist;

— bei der Vollendung des 60. Altersjahrs der versicherten
Person (Schlussalter);

— bei Erreichen der vollen Invaliditdt und Erfallung der
vollstandigen Leistungspflicht durch den Versicherer.
Gleichzeitig erlischt aufgrund der tieferen Todesfall-
leistungen auch die Todesfalldeckung, da bereits er-
brachte Invaliditatsleistungen in Abzug gebracht wur-
den.

Leistungen
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Leistungstiberblick

Der Versicherer erbringt im Rahmen des Versicherungs-
schutzes folgende Leistungen im Todesfall und bei Invali-
ditat infolge Krankheit:

— im Todesfall: Todesfallkapital;

— bei Invaliditat: Invaliditatskapital.

Hdéhe der Versicherungssummen

Massgebend sind immer die in der Versicherungspolice
aufgeflhrten Versicherungssummen. Das Todesfallkapital
betragt bei Kleinkindern, die noch nicht 2% Jahre alt sind,
hochstens CHF 2500, bei Kindern, die noch nicht 12-jah-
rig sind, ist die Leistung auf CHF 20 000 begrenzt.

Todesfallkapital

Anspruch

Der Anspruch auf das Todesfallkapital entsteht bei Tod in-
folge Krankheit der versicherten Person wahrend der
Dauer des Versicherungsschutzes und vor Erreichen des
Schlussalters.

Begunstigung

Das Todesfallkapital erhalten die beglinstigten Personen.
Eine Anderung der begiinstigten Personen ist bis zum Tod
jederzeit méglich und frei wahlbar. Eine Anderung der Be-
gunstigung ist dem Versicherer schriftlich mitzuteilen.

Ist im Vertrag keine begunstigte Person aufgefuhrt, findet
die folgende Begunstigungsordnung Anwendung:

1. Ehegatte/eingetragener Partner

2. Bei dessen Fehlen die Kinder

3. Bei deren Fehlen die Ubrigen gesetzlichen Erben,
unter Ausschluss des Gemeinwesens.

Sind keine anspruchsberechtigten Hinterbliebenen vor-
handen, so vergutet der Versicherer nur die Kosten der
Bestattung, héchstens jedoch 10% der fur den Todesfall
vereinbarten Summe.

Zusammentreffen von Invaliditdt und Tod

Stirbt die versicherte Person vor Ausrichtung der Invalidi-
tatskapitalleistung, wird lediglich die versicherte Todes-
fallsumme ausbezahlt und keine zusatzliche Invaliditats-
kapitalleistung.
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Invaliditatskapital

Anspruch

Der Anspruch der versicherten Person auf das vereinbarte
Invaliditatskapital entsteht, wenn bei der versicherten Per-
son vor Erreichen des Schlussalters als Folge einer Krank-
heit eine voraussichtlich dauernde Invaliditat eintritt.

Kein Anspruch entsteht, wenn eine zeitlich befristete Er-
werbsunfahigkeit festgestellt, oder eine zeitlich befristete
Rente der Eidgendssischen Invalidenversicherung (V) ge-
sprochen wird. Wird in der selben IV-Verfugung zugleich
ein unbefristeter hoherer oder tieferer Invaliditatsgrad fest-
gestellt, so wird die Leistung aufgrund des von der IV un-
befristet anerkannten Invaliditatsgrades ausgerichtet.
Wartefrist

Der Versicherer erbringt das Invaliditatskapital in jenem
Zeitpunkt, in welchem die tatsachliche Dauer der Invalidi-
tat die Wartefrist von 12 Monaten Uberschritten hat und
eine rechtsgultige (Renten-) Verfugung der IV vorliegt. Die
Wartefrist beginnt an dem Tag, an welchem die versicher-
te Person erstmals einen Arzt hinsichtlich der die Er-
werbsunfahigkeit auslosenden Krankheit konsultiert hat
und dieser eine Arbeitsunfahigkeit von mindestens 25%
attestierte.

Bei einem Ruckfall bzw. bei einer erneuten Arbeitsun-
fahigkeit aufgrund des fruheren Leidens innerhalb von
12 Monaten nach Ende einer bereits gemeldeten Arbeits-
unfahigkeit wird keine neue Wartefrist angerechnet.

Falls bis zum Ablauf der Wartefrist von 12 Monaten kein
Entscheid der eidgendssischen Invalidenversicherung
vorliegt, kann der Versicherer die Zahlung bis zum Ent-
scheid zurlckstellen. Eine rlckwirkende Auszahlung des
Kapitals nach erfolgtem Entscheid erfolgt ohne Verzin-
sung.

Ermittlung des Erwerbsunfahigkeitsgrades

Bei erwerbstatigen Erwachsenen

Bei Erwerbstatigen wird der Grad der Erwerbsunfahigkeit
aufgrund des von der versicherten Person erlittenen Er-
werbsausfalles ermittelt.

Bei Erwerbstatigen mit regelmassigem Einkommen wird
das vor Eintritt der Erwerbsunfahigkeit erzielte AHV-pflich-
tige Einkommen (Valideneinkommen) mit demijenigen
verglichen, das nach Eintritt der Erwerbsunfahigkeit noch
erzielt wird oder bei ausgeglichenem Arbeitsmarkt erzielt
werden kénnte (Invalideneinkommen).

Bei Erwerbstatigen mit unregelmadssigem oder stark
schwankendem Einkommen, sowie bei Selbststandiger-
werbenden wird als Valideneinkommen das durchschnitt-
liche AHV-pflichtige Einkommen der 36 Kalendermonate
vor Eintritt der Erwerbsunfahigkeit herangezogen.

Bei nicht oder teilerwerbstitigen Erwachsenen

Bei in Ausbildung stehenden Personen, bei Nichterwerbs-
tatigen und bei Erwerbstatigen, die ihre Erwerbstatigkeit
aus nicht gesundheitlichen Grunden vollstandig aufge-
ben, wird der Grad der Erwerbsunfahigkeit mithilfe eines
Tatigkeitsvergleichs ermittelt. Zu diesem Zweck werden
die Tatigkeiten und Aufgaben der versicherten Person
vor und nach Eintritt der Erwerbsunfahigkeit bemessen,
gewichtet und verglichen. Die vor Eintritt der Erwerbsun-
fahigkeit ausgeflhrten Tatigkeiten und Aufgaben werden
mit denjenigen, welche nach Eintritt der Erwerbsunfahig-
keit noch ausgefuhrt werden kénnen, in Bezug gesetzt.
Die Unmoglichkeit, sich im bisherigen Tatigkeits- und
Aufgabenbereich zu betatigen, wird der Erwerbsunfahig-
keit gleichgestellt. Die Differenz, ausgedrlckt in Prozent
der bisherigen Tatigkeiten, ergibt den Grad der Erwerbs-
unfahigkeit.
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Bei Teilerwerbstatigen wird der Grad der Erwerbsunfahig-
keit analog der gemischten Methode der eidgendssischen
Invalidenversicherung (IV) ermittelt.

Bei Kindern

Die Erwerbsunfahigkeit von Kleinkindern und Kindern
wird daran bemessen, in welchem Grad die versicherte
Person ausserstande sein wird, in einer spateren berufli-
chen Tatigkeit eine Erwerbstatigkeit auszulben. Bei Kin-
dern, welche noch keine Berufsausbildung aufgenommen
haben, gilt das in der Schweiz erzielte durchschnittliche
Einkommen als Valideneinkommen. Bei Kindern, welche
sich in einer Berufsausbildung befinden, gilt als Validen-
einkommen das Durchschnittseinkommen, welches bei
Abschluss der begonnenen Berufsausbildung auf dem in
Betracht kommenden Arbeitsmarkt zu erzielen gewesen
ware.

Abstufung des Invaliditatskapitals

Der Versicherer stellt die Invaliditat, deren Eintritt, Grad

und Dauer nach Einreichung samtlicher erforderlicher

Unterlagen gestUtzt auf eine medizinische Beurteilung

fest, die ein von ihm anerkannter oder von ihm benannter

Gutachter in der Schweiz durchgefiihrt hat. Die Bestim-

mung des Invaliditatsgrades erfolgt aufgrund arztlicher

Feststellungen sowie auf Basis der Einschatzung der eid-

gendssischen Invalidenversicherung (IV).

— Bei einem Invaliditatsgrad von 70% bis 100% besitzt die
versicherte Person einen Anspruch auf Ausrichtung des
gesamten Invaliditatskapitals.

— Bei einem Invaliditatsgrad von 25% bis <70% besitzt die
versicherte Person einen Anspruch auf Ausrichtung des
Invaliditatskapitals im Verhaltnis zum festgesetzten In-
validitatsgrad.

— Bei einem Invaliditatsgrad von <25% besteht kein An-
spruch auf Ausrichtung eines Invaliditatskapitals.

Deckung bei Resterwerbsfahigkeit

Bei teilweiser Erwerbsunfahigkeit bis zu einem Invali-
ditatsgrad von 69% bleibt die Versicherungsdeckung fur
die verbleibende Erwerbsfahigkeit bestehen. Bei einem
erneuten Leistungsfall Ubersteigt das insgesamt zu leis-
tende Kapital nie die urspriingliche Deckungshéhe. Die
Pramien sind jedoch entsprechend der ursprunglichen
Deckungshdhe geschuldet.

Anderung des Erwerbsunfahigkeitsgrades

Andert sich der Grad der Erwerbsunfahigkeit aufgrund
einer bestehenden Krankheit nachdem ein Invaliditats-
kapital ausgerichtet wurde, ist dies dem Versicherer um-
gehend mitzuteilen. Die Leistung wird dem neuen Grad
der Erwerbsunfahigkeit angepasst.

Kein Anspruch auf Versicherungsleistungen

Kein Anspruch auf Leistungen besteht:

— wenn der Versicherungsfall auf eine Krankheit, ein Ge-
brechen oder auf Unfallfolgen zurtckzufuhren ist, die
schon vor Beginn des Versicherungsschutzes bestan-
den haben;

— wenn das versicherte Ereignis durch einen Unfall im
Sinne des UVG verursacht worden ist oder es sich dabei
um eine Berufskrankheit im Sinne des UVG handelt;

— bei unfallédhnlichen Kérperschadigungen, wie das un-
freiwillige Einatmen von Gasen und Dampfen oder
durch unabsichtliches Einnehmen von giftigen oder
atzenden Stoffen;

— bei vorgeburtlichen Schadigungen, Geburtsgebrechen
und deren Folgen;

— bei Missbrauch von Medikamenten, Drogen oder Alko-
hol;
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— bei Erfrierung, Hitzschlag, Sonnenstich sowie Gesund-
heitsschadigungen durch ultraviolette Strahlen und de-
ren Folgen;

— wenn die versicherte Person der Einwirkung ionisieren-
der Strahlen aus Atomenergie ausgesetzt war und da-
durch erkrankt ist;

— bei absichtlicher Herbeifuhrung der Erwerbsunfahigkeit;

— bei Tod, wenn die versicherte Person infolge Selbstto-
tung oder an den Folgen eines Selbsttdétungsversuches
innerhalb von 3 Jahren nach Antragsstellung stirbt;

— bei Invaliditat, wenn die versicherte Person durch den
Selbsttétungsversuch innerhalb von 3 Jahren nach An-
tragsstellung invalid wird;

— wenn die versicherte Person an Einsatzen fur frie-
denserhaltende Massnahmen teilnimmt, sowie bei Teil-
nahme an Krieg oder kriegsahnlichen Handlungen.

Reduzierter Anspruch auf Versicherungsleistungen

Sind die Gesundheitsschadigungen nur teilweise auf die
versicherte Krankheit zurtckzufuhren, werden die Leis-
tungen des Versicherers entsprechend dem durch ein
arztliches Gutachten festgestellten Einfluss fremder Fak-
toren gekurzt.

Bei einer anerkannten Todesfallleistung werden allenfalls
bereits entrichtete Invaliditatskapitalien in Abzug gebracht.

Umschulungskosten
Der Versicherer Ubernimmt keine Kosten fur Umschulun-
gen.

Priifung des Versicherungsanspruches

Der Anspruch auf die Versicherungsleistung wird durch

den Versicherer gepruft, wenn samtliche notwendigen

Unterlagen eingereicht sind. Fur die Abklarung des Leis-

tungsanspruchs sind vorab alle nachfolgend aufgefihrten

Unterlagen dem Versicherer einzureichen:

im Todesfall:

— Ausgefullter Leistungsantrag

— Familienausweis

— Amtlicher Todesschein

bei Invaliditat:

— Ausgefullter Leistungsantrag

— Ausfuhrlich begrundeter Bericht der behandelnden
Arzte Uber Ursache, Verlauf und Dauer der Invaliditat

— IV-Verfligung

Der Versicherer ist berechtigt, weitere Auskinfte und

Nachweise zu verlangen oder selbst einzuholen sowie die

versicherte Person jederzeit durch einen Vertrauensarzt

untersuchen zu lassen. Die Arzte der versicherten Person

sind gegenuber dem Versicherer vom Berufsgeheimnis

entbunden.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Die Versicherungsleistung wird ausbezahlt, wenn die an-
spruchsberechtigten Personen samtliche Unterlagen bei-
gebracht haben, welche zur Prufung und Beurteilung des
Leistungsanspruchs benoétigt werden und die Prufung po-
sitiv ausfallt.

Die Versicherungsleistung wird spatestens mit dem Ablauf
von vier Wochen von dem Zeitpunkt an gerechnet fallig,
nachdem der Versicherer samtliche Unterlagen und An-
gaben erhalten hat, aus denen sie sich von der Richtigkeit
des Anspruches Uberzeugen kann.

Die Versicherungsprémien sind bis zum Eintritt der voll-
standigen Invaliditat im Sinne der IV geschuldet.

Die Versicherungsleistungen werden in Schweizer Fran-
ken (CHF) auf ein Konto in der Schweiz erbracht.
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Anzeigepflicht/Gesundheitsprifung

Im Antragsformular sind alle fur die Beurteilung der Gefahr
erheblichen Tatsachen, soweit und so wie sie bekannt sind
oder bekannt sein mussen, wahrheitsgemass und vollstan-
dig anzugeben. Werden solche Tatsachen unrichtig mit-
geteilt oder verschwiegen, kann der Versicherer innert
4 Wochen, nachdem er von der Verletzung der Anzeige-
pflicht Kenntnis erhalten hat, den Vertrag durch schriftli-
che Erklarung kindigen. Die Kundigung wird mit Zugang
beim Versicherungsnehmer wirksam.

Wird der Vertrag durch Kundigung aufgelost, so erlischt
auch die Leistungspflicht des Versicherers fur bereits ein-
getretene Schaden, soweit deren Eintritt oder Umfang
durch die nicht oder unrichtig angezeigte erhebliche Ge-
fahrstatsache beeinflusst worden ist. Soweit die Leistun-
gen schon erbracht wurden, hat der Versicherer Anspruch
auf Ruckerstattung. Es besteht kein Anspruch auf Rucker-
stattung der Pramien.

Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind
wahrend des gesamten Aufnahmeverfahrens verpflichtet,
dem Versicherer alle Veranderungen zu melden, soweit
sie ihnen bekannt sind oder bekannt sein miissten. Andern
sich solche Tatsachen (wie z.B. Veranderungen des
Gesundheitszustandes infolge Krankheit oder Unfall,
Gefahrenerhdhungen, usw.) zwischen der Antragsstellung
und dem Versicherungsbeginn, so muss der Versiche-
rungsnehmer dies ebenfalls dem Versicherer mitteilen
und die Erklarung im Antrag erganzen oder berichtigen.
Eine nachtragliche Anpassung der Deckung aufgrund
neuer Tatsachen bleibt vorbehalten.

Verhalten im Leistungsfall

Eine eingetretene Erwerbsunfahigkeit, die voraussichtlich
die Leistungspflicht des Versicherers auslost, ist umgehend
zu melden.

Die versicherte Person hat den Anordnungen des behan-
delnden Arztes und des Pflegepersonals Folge zu leisten.
Die versicherte Person ist verpflichtet, sich den Untersu-
chungen und Anordnungen des allfallig vom Versicherer
auf ihre Kosten beauftragten Arztes zu unterziehen. Auch
sind alle zur Abklarung der Umstande des Versicherungs-
falles nutzlichen Massnahmen zu treffen.

Ein Todesfall ist dem Versicherer umgehend zu melden.
Zudem sind die zur Prifung und Beurteilung des Versiche-
rungsanspruchs notwendigen Unterlagen umgehend ein-
zureichen.

Der Versicherer ist berechtigt, zusatzliche Belege und Aus-
kuinfte, insbesondere arztliche Zeugnisse, zu verlangen.
Die anspruchsberechtigte Person rdumt dem Versicherer
das Recht ein, direkt und auf ihre Kosten solche Belege und
Auskunfte anzufordern. Die versicherte Person entbindet die
Arzte, die sie behandelt haben, sowie die am Schadenfall be-
teiligten Versicherungseinrichtungen von der beruflichen und
gesetzlichen Schweigepflicht gegenuber dem Versicherer.

Mitteilungspflicht

Alle Mitteilungen und Anzeigen sind an den Versicherer zu
richten.Seitens des Versicherers erfolgen alle Mitteilungen
rechtsgultig an die von der versicherten oder anspruchsbe-
rechtigten Person zuletzt angegebene Adresse (Postadresse
oder E-Mail-Adresse).

Mitwirkungspflicht

Die versicherte Person ist im Rahmen ihrer Mitwirkungs-
und Schadenminderungspflicht gehalten, dem Versicherer
die Ermachtigung zu erteilen, bei Spitalern, Arzten, Amts-
stellen, Versicherungsgesellschaften sowie bei Sozialversi-
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cherungsinstitutionen und bei Dritten Auskunfte und Akten
einzuverlangen sowie diese Institutionen und Personen von
der Schweigepflicht zu entbinden.

Die versicherte Person ist verpflichtet, dem Versicherer
umgehend jede verlangte Auskunft Uber den friheren und
gegenwartigen Gesundheitszustand sowie Uber den Ver-
lauf der Krankheit zu geben.

Der Versicherer behalt sich das Recht vor, die versicherte
Person durch von ihm bezeichnete Arzte untersuchen zu
lassen. Die versicherte Person hat sich den Untersuchun-
gen und Anordnungen der vom Versicherer auf inre Kosten
beauftragten Arzte zu unterziehen.

Kommen die anspruchsberechtigten Personen einer dieser
Obliegenheiten nicht nach, so tritt die Falligkeit des Leis-
tungsanspruchs nicht ein und der Versicherer ist befugt,
die Leistungen entsprechend zu kuUrzen oder vollstandig
zu verweigern. In diesem Fall dauert die Pramienzahlungs-
pflicht an.

Folgen bei vertragswidrigem Verhalten

Werden die Pflichten gemass Ziffer 30 bis 33 schuldhaft
verletzt und dadurch Ausmass oder die Feststellung der
Krankheitsfolgen nachteilig beeinflusst, kann der Versiche-
rer die Leistungen entsprechend kurzen, es sei denn, die
versicherte oder anspruchsberechtigte Person beweise,
dass das vertragswidrige Verhalten die Folgen und die Fest-
stellung der Krankheit nicht beeinflusst hat.

Pramien
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Pramienberechnung

Die Prémien werden aufgrund der Alterskategorie der ver-
sicherten Person und der Héhe der Versicherungssummen
monatlich berechnet und sind der Police zu entnehmen. Die
Pramien bleiben jeweils fur ein Kalenderjahr garantiert.
Tarifaltersgruppen

Die Pramie ist abhangig vom Alter der versicherten Person.
Massgebend ist der in der jeweiligen Tarifaltersgruppe gul-
tige Pramientarif. Die versicherte Person tritt mit Erreichen
des Hochstalters ihrer Tarifaltersgruppe auf den Beginn
des folgenden Kalenderjahres automatisch in die nachst
hohere Tarifaltersgruppe ein.

Die Tarifaltersgruppen sind:

1.-18. Altersjahr

19.-25. Altersjahr

26.-30. Altersjahr

31.-35. Altersjahr

36.-40. Altersjahr

41.-45. Altersjahr

46.-50. Altersjahr

51.-55. Altersjahr

56.-60. Altersjahr

Pramienanpassung

Der Versicherer gibt Pramienadnderungen spatestens
30 Tage vor Ende des Kalenderjahres schriftlich bekannt.

Ist der Versicherungsnehmer mit der Prémienanderung
nicht einverstanden, kann der Vertrag auf das Ende des
laufenden Kalenderjahres schriftlich gekundigt werden.
Die Kundigung muss spatestens am letzten Arbeitstag des
Kalenderjahres bei der CSS Lebensversicherung AG, Trib-
schenstrasse 21, Postfach, 6002 Luzern eintreffen.

Tarifanpassung
Die Pramientarife sind nicht garantiert. Der Versicherer
kann ebenfalls die Tarife anpassen, wenn sich die der Pra-
mienrechnung zugrunde liegenden Verhaltnisse erheblich
geandert haben.
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Mahnung und Zahlungsverzug

Wird die Pramie nicht innert der auf der Rechnung auf-
gefuhrten Frist bezahlt, wird die versicherte Person unter
Hinweis auf die Saumnisfolgen schriftlich aufgefordert,
innert einer Nachfrist von 14 Tagen gemass Art. 20 Abs.
1 VVG nach Absendung der Mahnung die ausstehenden
Pramien zu bezahlen. Bleibt diese Mahnung ohne Erfolg,
ruht die Leistungspflicht vom Ablauf der Mahnfrist an.
Nach Ablauf der Mahnfrist hat die versicherte Person ei-
nen gesetzlichen Verzugszins zu entrichten. Die Kosten der
Mahnung werden von der versicherten Person getragen.
Wird die ruckstandige Pramie nicht binnen zweier Monate
nach Ablauf der Mahnfrist rechtlich eingefordert, tritt der
Versicherer, unter Verzicht auf die Bezahlung der rtickstan-
digen Pramie, vom Vertrag zurutck (Art. 21 VVG).

Der Versicherer ist berechtigt, ausstehende Pramien mit
Leistungsansprlchen der versicherten Person zu verrech-
nen. Gegenuber dem Versicherer besteht kein Verrech-
nungsrecht.

Wird die Pramie vom Versicherer rechtlich eingefordert
oder nachtraglich angenommen, so lebt die Leistungs-
pflicht mit dem Zeitpunkt, in dem die rlckstandige Pra-
mie samt Zinsen und Kosten bezahlt wird, wieder auf. Der
Versicherer wird fur Versicherungsfalle, die sich wahrend
des Ruhens der Leistungspflicht ereignen, auch nach Be-
zahlung der ruckstandigen Pramie nicht leistungspflichtig.

Kundendaten und Datenschutz
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Datenschutz

Der Datenschutz richtet sich nach dem VVG und dem
Bundesgesetz Uber den Datenschutz (DSG). Daten-
bearbeitungen des Versicherers werden in der Daten-
schutzerklarung erlautert. Diese beschreibt, wie der
Versicherer Personendaten bearbeitet. Die Daten-
schutzerkldrung hat deklaratorische Bedeutung und
ist nicht Vertragsbestandteil. Sie ist abrufbar unter:
css.ch/datenschutz oder bestellbar bei: CSS, Datenschutz-
berater, Tribschenstrasse 21, Postfach, 6002 Luzern.

Auskunftsrecht

Die versicherte Person hat das Recht, bei dem Versicherer
Auskunft Uber die Uber sie bearbeiteten Daten zu verlan-
gen.

Schlussbestimmungen
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Erfallungsort

Erfallungsort ist der schweizerische Wohnsitz der an-
spruchsberechtigten Person. Bei Fehlen eines solchen
Wohnsitzes gilt der Sitz des Versicherers als Erfullungs-
ort. Die Verpflichtungen aus der Versicherung sind in der
Schweiz und in schweizerischer Wahrung zu erfullen. Liegt
eine Verpfandung vor, zahlt der Versicherer die fallige Leis-
tung nur mit schriftlicher Zustimmung des Pfandglaubigers
aus.

Gerichtsstand und anwendbares Recht

FUr Streitigkeiten aus diesem Vertrag ist ausschliesslich
schweizerisches Recht anwendbar. Ausschliesslicher Ge-
richtsstand fur alle Streitigkeiten in Zusammenhang mit
dem vorliegenden Vertrag ist der Sitz der CSS Lebensver-
sicherung AG.


https://www.css.ch/datenschutz
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