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BASISPOLICE

Um den Vergleich der verschiedenen Angebote zu vereinfachen und mdéglich zu machen, hat FPD-KSD
eine Basispolice erstellt (nachstehend die allgemeinen Deckungsbedingungen).

Der Versicherer garantiert die Unterstiitzung einer Informationskampagne fir die Versicherten.

Eine Broschire in Papier und in elektronischer Form in NL, FR und DE ist vorgesehen.

1 Begriffsbestimmungen

1.1 Versicherungsnehmer

Der ,Versicherungsnehmer®: Der Foderale Pensionsdienst - Kollektiver Sozialdienst, der als zentrale
Beschaffungsstelle flr die provinzialen und lokalen Verwaltungen geman Artikel 47 des Gesetzes vom
17. Juni 2016 handelt.

1.2 Hauptversicherte

Die ,Hauptversicherten®: die statutarischen oder vertraglichen Personalmitglieder der provinzialen oder
lokalen Verwaltungen und gegebenenfalls ihre Bevollméchtigten, die sich vor dem Alter von 66 Jahren
anschliel3en (bis zum Ende des Kalenderjahres, in dessen Verlauf sie diese Altersgrenze erreichen).

Diese Personalmitglieder konnen auf freiwilliger Basis unentgeltlich in den Genuss dieser Versicherung
kommen, sofern die Verwaltung ihre Pramie zu Lasten ihres Haushalts tragt.

1.3 Die ,Mitversicherten:

1.3.1 Die hauptversicherten Personalmitglieder, die ab 1. Januar 2022 in Pension gehen, sofern sie zum
Zeitpunkt ihrer Pensionierung der ununterbrochenen Fortsetzung ihrer Versicherung zustimmen.

1.3.2 Der/die Ehepartner/in oder Lebenspartner der Hauptversicherten, die beim Hauptversicherten
wohnen, der/die sich vor dem Alter von 66 Jahren der Versicherung anschlief3t.

1.3.3 Die Kinder der vorgenannten Personen, fir die die Rechtsvorschriften beziglich des Kindergelds
gelten oder die, wenn sie das Kindergeld nicht mehr beziehen, steuerlich zu Lasten dieser
Personen gehen oder beim Hauptversicherten ihren Wohnsitz haben; die Enkel der vorgenannten
Personen, die zu ihren Lasten gehen oder die, wenn sie es nicht mehr tun, weiterhin beim
Anspruchsberechtigten wohnen (Person, die Anspruch auf Versicherung hat); die Kinder, die unter
die gesetzliche Vormundschaft der vorgenannten Personen fallen.

1.3.4 Die Kinder geschiedener oder gesetzlich getrenntlebender Eltern und die zu Lasten gehen, sofern
der Hauptversicherte verpflichtet ist, einen Unterhalt zu zahlen, oder im Falle der gemeinsamen
Elternschaft.
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1.3.5 Die am 1. Januar 2022 bereits pensionierten Versicherten, die zu diesem Zeitpunkt der aktuellen
kollektiven Versicherung des FPD, des LSS oder der provinzialen oder kollektiven Verwaltung
angeschlossen waren, sowie deren Ehegatte oder Partner und deren Kinder, die unter ihrer
Anschrift gemeldet sind.

Es wird deutlich gemacht, dass bei Tod einer anschlussberechtigten Person dieser Police der
Ehegatte oder eingetragene Partner und die Kinder, die unter dem gleichen Dach wohnen,
weiterhin die Garantien des Vertrags geniel3en, solange der hinterbliebene Mitversicherte,
Ehemann/Ehefrau oder Lebenspartner nicht wieder heiratet oder keine eingetragene Partnerschaft
eingeht.

Es wird auch klargestellt, dass der Anschluss an diese Police fakultativ ist und dass der Haushalt,
der von einer im obigen Punkt 1.2 genannten Person und den Mitgliedern ihrer Familie gebildet
wird, verpflichtet ist, eine einzige und gleiche Formel beziiglich der Anwendung der
Selbstbeteiligung und beziiglich des Zimmertyps zu wahlen.

1.4 Krankenhaus und Palliativpflege

1.4.1 Das ,Krankenhaus®: eine 6ffentliche oder private Einrichtung, die kraft Gesetzes als Krankenhaus
anerkannt ist. Es handelt sich hier somit nicht um geschlossene psychiatrische Einrichtungen,
medizinisch-padagogische Dienste oder Einrichtungen, Seniorenheime, geriatrische Institutionen
oder Dienste, die dem einfachen Aufenthalt von Senioren dienen, Institutionen oder Dienste, die der
einfachen Unterbringung von Rekonvaleszenten oder Kindern dienen, sowie Einrichtungen, die eine
besondere Anerkennung als Senioren- oder Pflegeheim erhalten haben.

1.4.2 ,Palliativeinrichtung®: jede anerkannte Einrichtung fur die Unterbringung von Personen, deren
Gesundheitszustand einen Aufenthalt in der Einrichtung sowie eine palliative Behandlung
erforderlich macht, die eine Beobachtung, Beaufsichtigung und Nachverfolgung verlangt, die nur in
dieser Einrichtung durchgefuhrt werden kann.

1.5 Krankenhausaufenthalt

Der ,Krankenhausaufenthalt“: jeder medizinisch notwendige Aufenthalt in einem Krankenhaus, fir den
eine Aufenthaltsvergitung in Rechnung gestellt wird. Dies beinhaltet sowohl den Aufenthalt von
wenigstens einer Nacht und das Konzept Tagesklinik "one-day-clinic, d.h. es wird vom Kriterium des
Krankenhausaufenthalts von wenigstens einer Nacht abgewichen, sofern folgende Voraussetzungen
erfullt sind:

e Der Operationssaal oder der Gipssaal wurde tatsachlich genutzt oder ein Krankenhausbett wurde
tatséchlich genutzt, mit Ausnahme des Aufenthalts in den Wartezimmern, den
Behandlungsrdumen und den Bereichen fir externe Beratungsdienstleistungen des
Krankenhauses;

e Es muss sich um Leistungen im Rahmen der Maximalpauschale, der
Tageskrankenhauspauschale (Gruppen 1 bis einschlie3lich 7), der Pauschalen bei chronischen
Schmerzen handeln, die in der nationalen Vereinbarung der Krankenhauseinrichtungen und der
Versicherungstrager aufgenommen wurden, sowie fiir folgende Situation bei Aufenthalt im
Tageskrankenhaus:
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- jeder Zustand, der Notfallbehandlungen erfordert, die eine Behandlung in einen
Krankenhausbett rechtfertigen;

- jede Situation, in der auf Verordnung des Arztes, der den Patienten behandelt hat, eine
effektive medizinische Uberwachung fiir die Verabreichung eines Medikaments oder von
Blut/labilen Blutprodukten durch eine intravendse Perfusion durchgefuhrt wird. Die
Verabreichung von Salz- oder Zuckerldsungen, wie dies fir die Perfusion therapeutisch
und die Spulung eines Katheters praktiziert wird, fallt nicht unter diese Definition.

Beziglich Kuren ist eine Kostenbeteiligung nur vorgesehen, wenn die Behandlung heilender Natur ist,
von einer Einrichtung durchgefiihrt wird, die die vorstehenden Voraussetzungen erfullt und wenn der
Dienstleister vor Behandlungsbeginn zugestimmt hat.

Die Garantie wird auch fiir die Behandlung der Tuberkulose im Sanatorium und in Pflegeeinrichtungen fur
Tuberkulosepatienten erworben.

1.6 Unfall

Der ,Unfall”: ein plétzliches Ereignis, das einen Personenschaden verursacht und dessen Ursache oder
eine der Ursachen auB3erhalb des Organismus des Versicherten liegen. Der Unfall muss von einem Arzt
festgestellt werden, der entweder in Belgien oder in einem Land, in dem sich der Versicherte zum
Unfallzeitpunkt befindet, kraft Gesetzes erméchtigt ist, seinen Beruf auszutben.

1.7 Krankheit

Die ,Krankheit“: eine Beeintrachtigung des Gesundheitszustands, der kein Unfall zugrunde liegt und die
von einem Arzt diagnostiziert wurde, der Kraft Gesetzes erméchtigt ist, seinen Beruf entweder in Belgien
oder in einem Land, in dem sich der Versicherte aufhélt, an dem die Beeintrachtigung festgestellt wird,
auszuuben.

1.8 Selbstbeteiligung

Die ,Selbstbeteiligung“: der Teil der gedeckten Kosten, der auf jeden Fall zu Lasten des Versicherten
geht.

1.9 Die ,gesetzliche Leistung*

1.9.1 Fdr die in Belgien aufgewendete Kosten:

Jede Erstattung, die kraft der belgischen Rechtsvorschriften tGber die Pflicht-Kranken- und
Invalidenversicherung (Arbeitnehmersystem), Berufskrankheiten und Arbeitsunfélle erfolgt.

1.9.2 Fur die im Ausland aufgewendeten Kosten:

Jede Erstattung, die sich aus einem Abkommen der Arbeitnehmersozialversicherung mit dem
fraglichen Land ergibt oder, falls es kein derartiges Abkommen gibt, ein fiktiver Betrag, der von den
fur Arbeitnehmer geltenden belgischen Rechtsvorschriften vorgesehen ist.
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1.10 Kategorie D

Die Medikamente, die in keiner der 7 Erstattungskategorien! aufgeftihrt sind, werden manchmal
Medikamente der Kategorie D genannt. Es handelt sich um Medikamente, fiir die keine Erstattung
vorgesehen ist, zum Beispiel Beruhigungs- oder Schlafmittel.

2 Garantien

2.1 Krankenhausaufenthalt

Bei Krankenhausaufenthalt infolge einer Krankheit, eines Unfalls, wegen Schwangerschaft oder Geburt,
werden die Kosten fur Gesundheitspflege erstattet, sofern diese Behandlungen bei einem Aufenthalt in
einem anerkannten Krankenhaus oder einem anerkannten Palliativzentrum erfolgten (siehe auch Punkt 4
- Umfang der Erstattungen).

2.1.1 Sofern diese zu einer gesetzlichen Kostenbeteiligung fir Leistungen fuhren, die im
Leistungskatalog des LIKIV aufgefuhrt sind.

Garantiert sind:

1 die Aufenthaltskosten einschlief3lich der Zulagen fir ein Ein- oder Zweibettzimmer. Es wird
ausdrucklich klargestellt, dass die Zulagen beziiglich des Aufenthalts in einem Einbettzimmer aus
personlichem Grinden in der Grundversicherung nicht tbernommen werden. Die zusatzlichen
Kosten zum Tagessatz werden bei der Grundversicherung nicht bertcksichtigt.

2 die Kosten fur medizinischen Leistungen, Honorare und Honorarzulagen. Es wird ausdriicklich
klargestellt, dass die Honorarzulagen oder die Zulagen, die sich aus einem Aufenthalt in einem
Einbettzimmer auf eigenen Antrag des Versicherten aus persénlichen Griinden ergeben, in der
Grundversicherung nicht berlicksichtigt werden.

3 die Kosten fUr paramedizinische Leistungen.

4 die Kosten fur Arzneimittel, Verbandsmaterial, medizinisches Material und sonstige medizinische
Hilfsmittel.

5 die Kosten fur chirurgische Eingriffe und Anéasthesie.
6 die Kosten fur den Gebrauch eines Operationssaals oder eines Geburtszimmers.

7 die Kosten fir zahnarztliche Versorgung, Zahnprothesen und therapeutische Prothesen sowie
orthopadische Hilfsmittel, Brillen, Horgerate, medizinische Prothesen und kinstliche Gliedmalien,
sofern diese wahrend des Krankenhausaufenthalts eingesetzt wurden und in direktem
Zusammenhang mit dem Krankenhausaufenthalt stehen. die Prothesen rein asthetischer Natur
werden nicht erstattet.

1 http://www.inami.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/medicament-produits-
sante/remboursement/specialites/Pages/liste-specialites-pharmaceutiques-remboursables-categories-
remboursement.aspx#.WKwfQU8zXcs
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die medizinischen Kosten des Neugeborenen wahrend des Krankenhausaufenthalts der Mutter
nach einer versicherten Geburt, einschlieR3lich der medizinischen Kosten fiir die Entnahme von
Stammzellen.

die Kosten fir die Untersuchung des plétzlichen Kindstodes.
die Kosten fir Palliativpflege einschlie3lich der Medikamente.

plastische Chirurgie zur Wiederherstellung infolge einer Krankheit oder eines versicherten Unfalls.

2.1.2 Ungeachtet dessen, ob eine gesetzliche Leistung gewahrt wird oder nicht

1

2

3

10

11

die nicht erstattungsfahigen Kosten fir viszerosynthetisches Material und Endoprothesenmaterial.
das wahrend eines chirurgischen Eingriffs verwendete Einwegmaterial.

die nicht erstattungsféhigen oder in der Kategorie "D" des Leistungskatalogs des LIKIV
aufgenommenen Medikamente.

die Kosten fur Arzneimittel, Verbandsmaterial, medizinisches Material und sonstige medizinische
Hilfsmittel, ausgenommen Produkte, die auch im nicht-medizinischen Handel erhéltlich sind.

die homdopathischen Behandlungen, Chiropraktik, Osteopathie und Akupunktur, die von einem in
diesem Bereich anerkannten Spezialisten durchgefiihrt wurden.

Die Kosten fir:
o den angepassten dringenden Transport ins Krankenhaus;

o den anpassten Transport wahrend des Krankenhausaufenthalts, der aus medizinischen
Griunden gerechtfertigt ist;

o das medizinische Notfallteam (MUG).

die Aufenthaltskosten eines Elternteils im Zimmer eines minderjahrigen Kindes, einschlie3lich der
verlangerten Minderjahrigkeit (Rooming-in);

die verordneten medizinischen Behandlungen wie Massagen, Elektrotherapie, Bewegungstherapie,
Physiotherapie, Diathermie, Strahlentherapie, Ultraschall usw.

die Aufenthaltskosten des Spenders bei Organ- oder Gewebetransplantation zugunsten des
Versicherten.

die Aufenthaltskosten in einer Palliativeinrichtung.

die Sterbekosten, die auf den Krankenhauskosten beriicksichtigt werden.

2.2 Vor und nach einem Krankenhausaufenthalt

Hierbei handelt es sich um medizinische Kosten, die wahrend eines Zeitraums von 60 Tagen vor und 180
Tagen nach dem Krankenhausaufenthalt in direktem Zusammenhang mit dem Krankenhausaufenthalt
angefallen sind.
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2.2.1 Sofern diese zu einer gesetzlichen Kostenbeteiligung fir Leistungen fihren, die im
Leistungskatalog des LIKIV aufgefthrt sind.

1 die Kosten fir medizinische Leistungen anlasslich eines Besuchs des Arztes oder einer
Konsultation bei einem Arzt;

2 die Kosten flir paramedizinischen Leistungen, die vom Arzt verordnet wurden;
3 die Kosten fir arztlich verordnete Arzneimittel;

4 die Kosten fuir medizinische Prothesen in direktem Zusammenhang mit dem
Krankenhausaufenthalt;

5 die Kosten fir kiinstliche Gliedmalfien;

6 die Kosten flr medizinische Behandlungen des Spenders, die direkt mit der Transplantation
zugunsten eines stationar aufgenommenen Versicherten verbunden sind;

7 die medizinischen und Behandlungskosten in den Rehabilitationszentren;

8 Medikamente.

2.2.2 Ungeachtet dessen, ob eine gesetzliche Leistung gewahrt wird oder nicht

1 Die nicht erstattungsfahigen oder in der Kategorie "D" des Leistungskatalogs des LIKIV
aufgenommenen Medikamente.

2 Die homoéopathischen Behandlungen, Chiropraktik, Osteopathie und Akupunktur, die von einem in
diesem Bereich anerkannten Spezialisten durchgeftihrt wurden;

3 Die Kosten fur Verbandsmaterial und medizinisches Material, ausgenommen Produkte, die auch im
nicht-medizinischen Handel erhaltlich sind.

2.3 Schwere Krankheiten

Bei den folgenden Krankheiten: Krebs, Leukéamie, Tuberkulose, multiple Sklerose und amyotrophe
Lateralsklerose, Parkinson, Diphtherie, Kinderlahmung, zerebrospinale Meningitis, Pocken, Typhus
(Fleckfieber, Paratyphus, Bauchtyphus), Enzephalitis, Milzbrand, Tetanus, Cholera, Morbus,
Hodgkinkrankheit, Aids, Virushepatitis, Rételn, Scharlach, Diabetes, Nierenerkrankungen, die eine
Dialyse erfordern, Morbus Crohn, ulzerds-hdmorrhagische Proktokolitis, Mukoviszidose,
Lymphogranulomatose, Pankreatitis, Alzheimer, progressive Muskeldystrophie, Colitis ulcerosa, Malaria,
Morbus Pompe, Creutzfeld-Jacob-Krankheit, Skrofulose, Bruzellose, Sklerodermie, deckt die
Versicherung auch die auRerhalb des Krankenhauses aufgewendeten Versorgungskosten, die in
direktem Zusammenhang mit der Krankheit stehen.

2.3.1 Sofern diese zu einer gesetzlichen Kostenbeteiligung fir Leistungen fiuthren, die im
Leistungskatalog des LIKIV aufgefuhrt sind.

1 die Kosten fur medizinische Leistungen, Honorare und Honorarzulagen;

2 die Kosten fir paramedizinische Leistungen;
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3 die Kosten flir Spezialbehandlungen, Analysen und Untersuchungen, die aufgrund der Krankheit
notwendig sind;

4 die Kosten fiir das Anmieten von verschiedenem Material;

5 die Medikamente.

2.3.2 Ungeachtet dessen, ob eine gesetzliche Leistung gewahrt wird oder nicht

1 die nicht erstattungsfahigen oder in der Kategorie "D" des Leistungskatalogs des LIKIV
aufgenommenen Medikamente.

2 die Kosten fur Arzneimittel, Verbandsmaterial, medizinisches Material und sonstige medizinische
Hilfsmittel, ausgenommen Produkte, die auch im nicht-medizinischen Handel erhéltlich sind.

3 Die homoopathischen Behandlungen, Chiropraktik, Osteopathie und Akupunktur, die von einem in
diesem Bereich anerkannten Spezialisten durchgeftihrt wurden;

4 die Transportkosten
5 Alle anderen Kosten, die der Versicherer vorab genehmigt hat;
6 Die Kosten fur verschriebene Perticken, auRere Brustprothesen, bis maximal 500 €;

Anmerkung: Die Aufenthaltskosten in einer Palliativeinrichtung, wenn diese zusatzlich zu den kraft
der Punkte 2.1 und 2.3 gedeckten Leistungen anfallen.

2.4 Hausgeburt, Geburt in einer Poliklinik und Geburtshilfe.

Die Versicherung muss auch fir die medizinischen Kosten einer Hausgeburt, einer Geburt in einer
Poliklinik und fir Geburtshilfe zu Hause gelten, die von einem anerkannten Arzt oder einem vom LIKIV
anerkannten Geburtshelfer durchgefuhrt wird. Folglich finden bei einer Hausgeburt oder einer Geburt in
einer Poliklinik die Garantien des weiter oben aufgefiihrten Kapitels "Vor und nach einem
Krankenhausaufenthalt" ebenfalls Anwendung, einschlief3lich der medizinischen Kosten fir das
Neugeborene.

Unter Geburtshilfe sind die Kosten nach einer Geburt zu verstehen, die durch eine anerkannte
Geburtshilfeeinrichtung in Rechnung gestellt werden. Es handelt sich hierbei um die von dieser
Einrichtung berechneten Kosten fiir Versorgung der Mutter, des Neugeborenen und der Familie zu Hause
durch eine anerkannte Wochenpflegerin.

Die Kostenbeteiligungen fir die Geburtshilfe sind auf zwolf Kalendertage begrenzt.

3 Umfang der vom Versicherer durchgefihrten Erstattungen.

1 Fur Kosten, fur die kein Anspruch auf gesetzliche Leitungen gewahrt wird, gilt eine
Kostenbeteiligung von bis zu 3.000 € pro Versichertem pro Kalenderjahr, mit folgenden MalRgaben:

- Die Erstattung der Aufenthaltskosten eines Elternteils im Zimmer eines Kindes ist auf 50 €
pro Nacht beschrankt;
- Die Beteiligung an den Aufenthaltskosten eines Spenders ist auf 2.000 € beschrankt;
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- Die Transportkosten bei schweren Erkrankungen sind auf eine allgemeine Hochstgrenze
von 250 € pro Person pro Kalenderjahr beschrankt.

Bei Krankenhausaufenthalt infolge einer psychischen, psychiatrischen oder geistigen Erkrankung
erfolgt die Kostenbeteiligung pro Versichertem iber einen Zeitraum von 36 Monaten, mit oder ohne
Unterbrechung, die am ersten Tag beginnt, der Anspruch auf eine gesetzliche Kostenbeteiligung
gewabhrt.

Die Kostenbeteiligung fiir Geburtshilfe wird wahrend eines Zeitraums von maximal zwolf Tagen und
in H6he von maximal 620 € gewahrt.

Eine Beteiligung von 50 %, beschrankt auf 1.250 € pro Person und pro Kalenderjahr, an Kosten fur
homdopathische Behandlungen, Akupunktur, Osteopathie und Chiropraktik, die von einem in dem
Bereich anerkannten Fachmann vorgenommen werden, wenn hierflir keine gesetzlichen Leistungen
vorgesehen sind (gilt nur fur die schweren Erkrankungen).

Beziglich der kunstlichen Befruchtung (in-vitro-Befruchtung, ISCI und 1UI) wird eine Beteiligung an
den Kosten fiir Behandlungen in Héhe von maximal 500 € pro Behandlung gewahrt, fir hochstens 6
Behandlungen, sofern beide Partner dem Vertrag seit mindestens 12 Monaten in der erweiterten
Versicherung angeschlossen sind.

Fur die auRerklinische Kataraktoperation (bezuglich der au3erklinischen Augenchirurgie
unabhangig vom Implantatstyp, der Kostenbeteiligung der Krankenkasse und der Honorare zu
Lasten des Patienten tbernimmt der Versicherer einen Hochstbetrag von 600 € pro Person und pro
Eingriff).

Wahl der Versicherung

Der Hauptversicherte (der den Anspruch auf diese Versicherung begriindet) hat die Wahl zwischen der
Grundversicherung und der erweiterten Versicherung. Diese Wahl muss die gleiche fur ihn wie fur die
unter dem gleichen Dach lebenden Mitglieder sein:

e Grundversicherung

Diese Versicherung deckt auf keinen Fall die mit der Nutzung eines Einbettzimmers verbundenen
Zulagen. Diese Versicherung garantiert die Erstattung der nachstehend aufgefiihrten Kosten fur
Gesundheitspflege nach eventuellem Abzug der gesetzlichen und aul3ergesetzlichen Leistungen.

e Erweiterte Versicherung

Die Garantien sind vorbehaltlich der folgenden Bestimmungen die gleichen wie in der
Grundversorgung:

— Alle Zulagen sowohl fur die Aufenthaltskosten wie fir die Honorare oder Honorarzulagen
bei einem Aufenthalt in einem Einbettzimmer aus personlichen Griinden werden in Héhe
des Dreifachen des Betrags der gesetzlichen Leistung garantiert.
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— Die Selbstbeteiligung pro Versichertem und pro Kalenderjahr belauft sich auf 250 € nur fir
die in der erweiterten Versicherung bertcksichtigten Leistungen und folglich nicht fiir jene,
die in der Grundversicherung berticksichtigt werden.

— Fruchtbarkeitsbehandlungen: in-vitro-Befruchtung, ISCI und Ul : die Beteiligung an Kosten
bezlglich der Behandlungen wird in Hohe von maximal 500 € pro Behandlung gewahrt,
maximal 6 Behandlungen, sofern beide Partner seit mindestens 12 Monaten, in der
erweiterten Formel durch diesen Vertrag versichert sind.

Die Wabhl der Versicherung kann nur unter folgenden Umstanden geandert werden:

e Nach Wahl der erweiterten Versicherung hat der Versicherte dennoch die Mdglichkeit, durch
ausdrucklichen schriftlichen Antrag mindestens drei Monate vor Ablauf der jahrlichen Falligkeit
in die Grundversicherung mit jahrlicher Falligkeit zu wechseln; dieser Wechsel der
Versicherung gilt ausnahmslos auch fur alle versicherten Mitglieder des Haushalts.

e Nach Wahl der Grundversicherung kann der Versicherte nur mit Genehmigung des
Versicherers in die erweiterte Versicherung wechseln, sofern der Versicherer die Anderung
der Versicherung akzeptiert (die dann fur alle versicherten Mitglieder des Haushalts gilt).

— Es gelten die Bestimmungen beziiglich der Wartezeit.
— Bestehende Erkrankungen sind ausgeschlossen.

5 Selbstbeteiligung

Die Selbstbeteiligung wird auf 250 € pro Versichertem und pro Kalenderjahr festgelegt, wenn der
Versicherte ein Einbettzimmer fur seinen Krankenhausaufenthalt gewahlt hat.

In der erweiterten Versicherung gibt es keine Selbstbeteiligung, wenn der Versicherte freiwillig ein
Gemeinschaftszimmer wahlt oder wenn kein Einzelzimmer verfugbar ist.

Die Selbstbeteiligung findet auf keinen Fall bei schweren Erkrankungen Anwendung, die in Punkt 2.3
aufgelistet sind.

Wenn die Selbstbeteiligung fur einen ununterbrochenen Krankenhausaufenthalt Uber einen Zeitraum von
zwei aufeinanderfolgenden Kalenderjahren gilt, wird die Selbstbeteiligung nur einmal angewendet.

Wenn mehrere Mitglieder eines gleichen Haushalts - die der Versicherung angeschlossen sind -
gleichzeitig infolge eines Unfalls im Krankenhaus sind, wird die Selbstbeteiligung nur einmal fir alle
Haushaltsmitglieder und nicht getrennt fir jedes Haushaltsmitglied angewendet.

6  Gultigkeitsgebiet
Die Versicherung gilt weltweit.

Es gibt jedoch Lander, mit denen die belgischen Krankenkassen keine Erstattungsvertrage geschlossen
haben. Falls ein Versicherter eine Krankheit oder einen Unfall in einem dieser Lander erleidet, wiirde der
Versicherer so eintreten, als wére die Krankheit oder der Unfall in Belgien eingetreten. Infolgedessen wird
eine fiktive Erstattung berlcksichtigt, die aquivalent zur jener der Krankenkasse (Kranken- und
Invalidenversicherung - Abteilung Gesundheitspflege - System der Arbeithehmer) ist.
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Terrorismus

Diese Police deckt auch die Schaden, die durch einen terroristischen Akt verursacht werden, wie er im
Gesetz vom 1. April 2007 Uber die Versicherung gegen Schaden verursacht durch Terrorismus (MB 15.
Mai 2007) definiert werden.

8

Ausnahmen

Die Versicherungsgarantie erstreckt sich nicht auf Versicherungsfalle, die eingetreten sind nach:

1

10

einem Unfall oder einer Krankheit, die nicht durch eine medizinische Untersuchung festgestellt
werden kénnen.

einer kosmetischen Behandlung oder Verjingungskuren; die Kosten flir plastisch-rekonstruktive
Chirurgie, die durch eine berlcksichtigte Erkrankung oder einen bertcksichtigten Unfall entstanden
sind, werden jedoch Gbernommen.

Krankheiten oder Unfélle, die den Versicherten treffen:

3.1 im Zustand der Trunkenheit, Alkoholvergiftung oder unter Einfluss von Drogen, Narkotika oder
Betaubungsmitteln, die ohne &rztliche Verordnung eingenommen wurden, es sei denn,

o es wird nachgewiesen, dass kein kausaler Zusammenhang zwischen der Erkrankung oder
dem Unfall und seinen Umstanden besteht;

o der Versicherte erbringt den Beweis, dass er aus Unwissenheit Getranke oder
Betaubungsmittel verwendet hat oder dass er von einem Dritten dazu gezwungen wurde;

3.2 durch Alkoholismus, Drogenabhangigkeit oder ibermaRiger Einnahme von Medikamenten.

Sterilisation, Schwangerschaftsverhiitung aul3er aus dringendem medizinischen Grund.
Thermalkuren

Kriegsereignis, wenn der Versicherte als Zivilist oder Soldat davon betroffen ist; Blirgerkriege oder
Aufstande, sofern der Versicherte nicht selbst aktiv daran teilgenommen hat oder sich im Zustand
der gesetzlichen Selbstverteidigung befunden hat.

Ausubung eines Flugsports oder der Gebrauch von Motorfahrzeugen, ebenso die Ausiibung
irgendeines Sports gegen Vergutung.

Folgen einer vorsatzlichen Handlung seitens des Versicherten, sofern er nicht den Nachweis
erbringt, dass es sich um die Rettung von Personen oder Sachen handelt; Straftaten und
unerlaubte Handlungen, die der Versicherte begangen hat; leichtfertige Handlungen, Wetten oder
Herausforderungen.

Schaden infolge der Nutzung von Kernenergie unter Anwendung des Pariser Ubereinkommens
(Gesetz vom 22. Juli 1985) oder anderer gesetzlichen Bestimmungen, die dieses Gesetz ersetzen,
andern oder erganzen.

freiwillige Verstimmelung oder Selbstmordversuch.
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11 Unfélle, bei dem der Versicherte Teil der Besatzung eines Flugzeugs ist oder wahrend des Fluges
eine berufliche oder andere Tatigkeit in Zusammenhang mit dem Flugzeug oder Flug ausubt.

9 Anschluss und Wartezeit

9.1 Anschluss

Der Versicherungsnehmer tbermittelt dem Versicherer vorab die Namensliste (Namen, Vornamen,
Geburtsdatum) dber die Situation der zu versichernden Personen am 1. Januar jedes Jahres. Der
Versicherungsnehmer teilt auch mit:

e die neuen Anschlisse und Kindigungen, die im Verlauf des Versicherungsjahres erfolgen
wirden. Neue Versicherte kommen in den Genuss der Garantien der Police, sobald ihr
Anschluss beim Versicherer eingegangen ist.

e Anderungen bei der Zusammensetzung der Familie der Versicherten, welche die Pramie
andern koénnten (Geburt, Tod, Heirat usw.) Die Anderungen der Pramie und der Garantien
erfolgen am Tag des Ereignisses selbst, sofern der Antrag binnen Monatsfrist gestellt wurde.

Die Hauptversicherten sowie die Nebenversicherten, fir die sie den Anspruch auf Versicherung
begrtinden, schlie3en sich der Versicherungspolice mithilfe eines Anschlussformulars an. Das
ordnungsgemaln ausgefillite Formular ist an die Personalabteilung der angeschlossenen lokalen oder
provinzialen Verwaltung zu senden, die es anschlie3end an den Versicherer weiterleitet.

9.2 Wartezeit und Vorerkrankungen

Die Wartezeit ist der Zeitraum, der am Tag des Anschlusses beginnt und in dem die Versicherung nicht

eintritt.

9.2.1 Die Hauptversicherten, deren Pramie vollstandig von der angeschlossenen provinzialen oder
lokalen Verwaltung geht, und ihre Mitversicherten

1 Es gibt keine Wartezeit, keinen medizinischen Fragebogen und keine arztliche Untersuchung.

2 Die Garantie beginnt am Datum des Beschaftigungsbeginns, sofern das Beitrittsformular innerhalb
der 3 Monate Ubersandt wurde. Ist dies nicht der Fall, beginnt die Garantie am ersten Tag des
Monats nach jenem, in dessen Verlauf das Formular Ubersandt wird.

Diese Bestimmung gilt sowohl fuir die Hauptversicherten, die bei Beginn dieses
Versicherungsvertrags beschaftigt waren, als auch fir die Hauptversicherten, die spater in den
Dienst treten.

9.2.2 Die Hauptversicherten, deren Pramie nicht oder nur teilweise von der angeschlossenen
provinzialen oder lokalen Verwaltung ibernommen wird.

1 Die Garantie beginnt ab dem ersten Tag des Monats nach jenem, in dessen Verlauf das
Beitrittsformular Gbersandt wird.

2 Es gibt keinen Fragebogen und keine &rztliche Untersuchung.

3 Die allgemeine Wartezeit betrdgt DREI MONATE.
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Diese Wartezeit gilt jedoch nicht in folgenden Féllen:

o flr die Versicherten einer neu dieser Versicherung beigetretenen provinzialen oder
lokalen Verwaltung, sofern sie ihren Anschluss innerhalb der drei Monate nach dem
Beitritt der neuen Verwaltung zu dieser kollektiven Versicherung bestatigen.

o fur neu in den Dienst eingetretenen Hauptversicherte und deren Familie, sofern der
Anschluss innerhalb der drei Monate nach dem Ereignis erfolgt;

o bei einem Unfall;

o bei folgenden akuten ansteckenden Krankheiten: Scharlach, Masern, Windpocken,
Roteln, Diphtherie, Keuchhusten, Mumps, Kinderlahmung, zerebrospinale Meningitis,
Dysenterie, Bauchtyphus und Paratyphus, Fleckfieber, Cholera, Pocken, Malaria,
Ruckfallfieber, Enzephalitis, Milzbrand und Tetanus;

o Bei Heirat fir den Ehegatten oder den eingetragenen Partner (ab dem Datum der
eingetragenen Partnerschaft) und bei Geburt fir das Neugeborene einer bereits
angeschlossenen Person, sofern der Anschluss innerhalb der drei Monate nach dem
Ereignis erfolgt.

4 Unbeschadet der Anwendung der Wartezeit von drei Monaten, die in Punkt 3 vorgesehen ist,
unterliegt die Kostenbeteiligung des Versicherers an den Kosten in Verbindung mit einer
Schwangerschaft oder einer Geburt der Bedingung, dass die Schwangerschaft nach dem Beginn
des Inkrafttretens der Garantie gegeniber der Person begonnen hat, die in ihren Genuss kommt.

5 Abweichend zu den Punkten 3 und 4 gilt keine Wartezeit fur die Personen, die bereits eine
Versicherung hatten, welche &hnliche Vorteile garantierte, sofern seit Anschluss dieser Personen zu
dieser Versicherung drei Monate vergangen sind und es zu keiner Unterbrechung der Deckung
zwischen den beiden Vertragen gekommen ist. Wenn sich der Antrag auf Kostenbeteiligung ferner
auf Kosten in Verbindung mit einer Schwangerschaft oder einer Geburt bezieht, werden die sich
aus diesem Vertrag ergebenden Leistungen nur dann gewahrt, wenn die Schwangerschaft nach
dem Anschluss der Begunstigten der vorherigen Versicherung begonnen hat.

Hinweis: Verfahren fiir den Ubergang von einer Versicherung zur anderen.

Die Personen oder Haushalte, die bereits einen Versicherungsvertrag haben, der die gleichen oder
ahnliche Garantien vorsieht, kdnnen nach Ablauf der laufenden Police ohne Anwendung der Wartezeit
zur kollektiven Versicherung Uibergehen. Es darf jedoch keine Unterbrechung der Versicherung geben.

Es reicht aus, dem Formular Uber den Beitritt zu dieser Versicherung eine Kopie der bestehenden Police
beizufigen und die erforderlichen Formalitaten fur die Kiindigung der laufenden Versicherung zu
erledigen.

9.2.3 Ubergang vom Hauptversicherten zum Mitversicherten

Der Ubergang vom Status des Hauptversicherten auf den des Mitversicherten bei der Pensionierung
erfolgt ohne Wartezeit, ohne medizinischen Fragebogen und ohne &arztliche Untersuchung. Bei diesem
Ubergang vom Hauptversicherten zum Mitversicherten darf dieser Vertrag nicht unterbrochen werden.
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9.2.4 Witwen und Witwer

Beim Tod des Hauptversicherten oder des mitversicherten Pensionsempfangers kdnnen die bereits
versicherten Mitglieder seines Haushalts weiterhin die Deckung dieses Vertrags in Anspruch nehmen.

Diese Fortsetzung erfolgt ohne Unterbrechung der Deckung, sofern die betreffenden Personen ihren
Antrag innerhalb von drei Monaten nach dem erstfolgenden jahrlichen Félligkeitstag schriftlich beim
Versicherer einreichen.

9.2.5 Vorerkrankungen

1 Die Leistungen werden den Versicherten nicht gewahrt, wenn das Vorliegen der Beeintrachtigung,
der Krankheit, der Invaliditat, der Schwangerschaft oder der Geburt, fur die die Kostenbeteiligung
der Versicherung angefordert wird, vom Versicherten oder seinem gesetzlichen Bevollmachtigten
am Datum des Anschlusses an diese Police nicht ignoriert werden konnte, auch wenn die ersten
Symptome das Stellen einer genauen Diagnose nicht erlaubt haben.

2 Abweichend zu Punkt 1 werden jedoch fiir die Personen, deren Anschluss an diese Police fakultativ
ist und die bereits vor ihrem Anschluss an diese Police eine vorherige Deckung mit Garantie
identischer Vorteile hatten, garantiert:

die Beeintrachtigung, die Krankheit, der Unfall, die Invaliditat, die Schwangerschaft oder die Geburt,
fur die der Versicherte bereits im Rahmen seiner vorherigen Versicherung abgedeckt war, sofern
der Anschluss an diese Police innerhalb der drei Monat nach dem erstfolgenden jahrlichen
Falligkeitstag der vorherigen Versicherung erfolgte.

Wenn sich diese Personen dieser Police spater als drei Monate nach dem ersten jahrlichen
Falligkeitstag ihrer vorherigen Versicherung anschlief3en, gelten die in Punkt laufgefiihrten
Bestimmungen.

10 Zahlung der Pramie

Die Garantien der Versicherung werden mittels der Zahlung einer Jahrespramie gewéhrt. Wenn der
Versicherte dies beantragt, muss die Mdglichkeit der vierteljahrlichen Pramienzahlung vorgesehen
werden.

Hinweis: die flir die Hauptversicherten geltenden Pramienbetrage der Kategorie ,von 50 bis einschlief3lich
66 Jahren“ gelten weiterhin fir die Hauptversicherten, die noch nach 66 Jahren bei der provinzialen oder
lokalen Verwaltung im Dienst stehen.

11 Ende der individuellen Deckung

Der Versicherer ist nicht befugt, auf einer individuellen Basis bestimmte Hauptversicherte oder
Mitversicherte auszuschlie3en; es gibt folgende Ausnahmefalle:

11.1 Die Hauptversicherten

Beendet die individuelle Deckung des Hauptversicherten am jahrlichen Falligkeitstag:
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die freiwillige Aufldsung des Vertrags auf schriftlichen Antrag des Hauptversicherten an die
angeschlossene provinziale oder lokale Verwaltung oder an den Versicherer mindestens 3
Monate vor dem jahrlichen Falligkeitstag der Police.

das Ende oder die Aufldsung des statutarischen Arbeitsverhéltnisses oder des Arbeitsvertrags
zwischen dem Hauptversicherten und der angeschlossenen provinzialen oder lokalen
Verwaltung;

der Tod des Hauptversicherten;
ein Betrug oder ein Betrugsversuch seitens des Hauptversicherten.
die Auflésung durch den Versicherten aufgrund der Nichtzahlung der Pramie.

11.2 Die Mitversicherten

Beendet die individuelle Deckung des Mitversicherten am jéahrlichen Falligkeitstag:

die freiwillige Auflésung des Vertrags auf schriftlichen Antrag des Mitversicherten an die
angeschlossene provinziale oder lokale Verwaltung oder an den Versicherer mindestens 3
Monate vor dem jahrlichen Félligkeitstag der Police.

das Ende oder die Auflosung des statutarischen Arbeitsverhaltnisses oder des Arbeitsvertrags
zwischen dem Hauptversicherten und der angeschlossenen provinzialen oder lokalen
Verwaltung mit Ausnahme des Falls des Ubergangs des Status des Hauptversicherten auf den
des Mitversicherten bei Pensionierung;

der Tod des Mitversicherten;
ein Betrug oder ein Betrugsversuch seitens des Mitversicherten.

die Auflésung durch den Versicherten aufgrund der Nichtzahlung der Pramie.

Ferner wird der Anschluss der Familienmitglieder gekiindigt, sobald sie nicht mehr die Kriterien der
Nebenversicherten geman Punkt 1.4 erflllen.

Bei Kundigung oder Auflosung des Vertrags oder der Arbeitsbedingungen (statutarisch) wie oben
angegeben und wenn die Familienmitglieder nicht mehr die Kriterien der Nebenversicherten wie in Art. 1
.Begriffsbestimmungen® erflillen, ist die Versicherung unabhangig vom Datum der Zustellung der
Kundigung weiterhin wirksam und die Préamie wird weiterhin bis zum 31. Dezember des laufenden
Versicherungsjahres geschuldet, wenn der Versicherte dies wiinscht.

12 Anderung des Preises

Die Pramien werden fir die ersten beiden Jahre des Vertrags festgelegt.

Sie kdnnen anschlieBend vom Versicherer mit Wirkung zum 1. Januar jedes der beiden Folgejahre
geandert werden.
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Der Auftragnehmer ist verpflichtet, dem leitenden Dienst die Preisdnderung (nach oben oder nach unten)
und die neuen Preise schriftlich vor dem 31. August jedes Jahres zur Genehmigung vorzulegen.

Ab Januar 2024 werden die Pramien am 1. Januar jedes Jahres auf der Grundlage des globalen
medizinischen Index ,Garantie Einzelzimmer* und ,Garantie Zweibettzimmer und
Gemeinschaftszimmer" anpasst. Diese spezifischen Indices werden vom FOD Wirtschaft gemaR den im
kéniglichen Erlass vom 1. Februar 2010 aufgefiihrten Modalitaten berechnet, welcher die spezifischen
Indices aus den Artikeln 138 bis, 4, 83 des Gesetzes vom 25. Juni 1992 (ber den
Landversicherungsvertrag festlegt.

13 Inkrafttreten und Dauer des Versicherungsvertrags
Die Versicherung tritt am 1. Januar 2022 in Kraft.

Die Versicherung wird flir einen Zeitraum von 4 Jahren abgeschlossen, der am 1. Januar 2022 beginnt
und am 31. Dezember 2025 endet. Die provinziale oder lokale Verwaltung, die diesem Vertrag beitritt,
verpflichtet sich fur die gesamte Vertragsdauer, sofern ausdriicklich nichts Gegenteiliges angegeben
wird.

14 Pflichten der Versicherungsnehmer
Die angeschlossene provinziale oder lokale Verwaltung:

e benennt einen festen Ansprechpartner innerhalb der Verwaltung, der die Mittlerrolle Gbernimmt
und fr die Abwicklung und Ausfihrung des Vertrags verantwortlich ist;

e (bergibt dem Versicherer eine Liste der Personalmitglieder und der Mitglieder aus deren
Haushalt, die bereits Beglnstigte der laufenden kollektiven Krankenversicherung sind, die vom
Dienst abgeschlossen wurde;

e informiert den Versicherer tUber den Teil der Pramie, den die provinziale oder lokale
Verwaltung tbernimmt, und tber den Teil der Pramie, den der Versicherte selbst zahlt;

e zahlt jahrlich den Teil der von ihr ibernommenen Pramie.

e Auf eigene Initiative oder auf Antrag des Versicherten tGibergibt die betreffende Verwaltung
dem Versicherer die unbedingt notwendigen Daten, wie in der Situation des Haushalts der
beruflichen Situation eingetretene Anderungen (Geburt, Heirat, ...);

e informiert sie ihre Personalmitglieder, einschlieB3lich der neu Eingestellten, Giber das Bestehen
des Vertrags, um ihnen die effektive Méglichkeit zu geben, diesem beizutreten, indem sie
ihnen die notwendigen Dokumente (Informationsbroschiiren, Anschlussformulare, ...) zur
Verfiigung stellt.

15 Pflichten des Versicherten

Der Versicherte:

- zahlt jahrlich oder vierteljahrlich seinen Pramienanteil;
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muss alle erforderlichen MaRBnhahmen ergreifen, um Schadensfolgen vorzubeugen und zu
begrenzen;

wenn der Versicherte vorab Uber eine Kostenbeteiligung informiert wurde, muss der
vorgesehene Krankenhausaufenthalt dem Helpdesk des Dienstleisters mitgeteilt werden;

muss, wenn die Drittzahlerregelung nicht gilt (insbesondere, weil das Krankenhaus die
Drittzahlerregelung nicht akzeptiert), den Dienstleister schnellstméglich (Uber einen
Krankenhausaufenthalt in einer Einrichtung, einen chirurgischen Eingriff und/oder einen Unfall
im Wege der diesbeziglich vorgesehenen Formulare informieren. Er fugt diesem Dokument alle
sachdienlichen Unterlagen, Erklarungen oder Berichte als Nachweis fur den tatséchlichen Eintritt
und die Bedeutung des Ereignisses bei;

Ubersendet dem Dienstleister alle Originalunterlagen (Krankenhausrechnungen, Erstattungen
der Krankenkasse, Apothekenquittungen usw.).

16 Pflichten des Versicherers

Der Auftragnehmer haftet fur seine Subunternehmer. Alle dem Auftragnehmer auferlegten
Verpflichtungen gelten auch fur seine Subunternehmer.

16.1 Wahrend der Anfangsphase des neuen Vertrags:

Der Dienstleister:

unterzeichnet mit dem Versicherungsnehmer einen ,Durchfiihrungsplan®, der die konkrete
Zusammenarbeit und die diesbeziglichen Verfahren beschreibt (Aufteilung der Aufgaben des
Personaldienstes, des Sozialdienstes, des Dienstleisters);

benennt einen spezifischen Ansprechpartner fiur die Verantwortlichen des Vertrags der
Auftragnehmer, an den man sich bei Fragen wenden muss, die nicht an den Helpdesk gestellt
werden kdénnen, oder wenn andere Fragen oder Probleme wéahrend der Erfullung des Vertrags
geltst werden missen;

erarbeitet fur jeden Dienst des Auftragnehmers zusammen mit dem Verantwortlichen fir den
Vertrag beim betreffenden Dienst einen detaillierten Informations- und Kommunikationsplan. Die
Kosten beziglich der konkreten Ausarbeitung dieses Plans (Erstellung von
Informationsbroschiren und -dokumenten, Organisation von Informationsveranstaltungen ...)
und der spateren Unterstitzung einer Informationskampagne gehen zu Lasten des
Dienstleisters;

verpflichtet sich, jedem potentiellen Kunden, der einen Versicherungsvertrag kraft dieses
besonderen Leistungsheftes schlieen kann, eine Dokumentation vorzulegen, welche die Tarife
und Vertragsbedingungen enthalt;

richtet einen Helpdesk ein, an den sich die Versicherten und potentiellen Versicherten
regelméaRig (wahrend der Burostunden) in ihrer eigenen Sprache (Niederlandisch, Franzésisch,
Deutsch) wenden kénnen, um verschiedene Informationen beztiglich der Vertragsbedingungen,
der Anschlussmaglichkeiten, der Ubertragbarkeit von Vertragen und Policen, der Zahlungen von
Rechnungen und der Schadensfalle zu erhalten.

Ubermittelt jedem Versicherungsnehmer eine Liste der Ansprechpartner des Helpdesks fir
diesen Vertrag sowie deren Kontaktdaten (Name, Telefonnummer, E-Mail-Adressen ...);
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Ubergibt allen Versicherten individuelle Ausweise, mit denen die
,Drittzahlerregelung“ angewendet werden kann. Eine genaue und vollstdndige Beschreibung
dieser Regelung sowie eine Liste der Krankenhd&user, in denen diese Regelung gilt, ist an alle
Versicherungsnehmer und Versicherten auszugeben;

verpflichtet sich, die laufenden Schadensvorgange zu bernehmen.

16.2 Wahrend der Vertragsdauer

Alle Dienstleistungen mussen sowohl in niederlandischer als auch in franzésischer und deutscher
Sprache angeboten werden kdnnen.

Der Dienstleister:

informiert die Versicherten und die potentiellen Versicherten Uber die Vertragsbedingungen
sowie Uber die Moglichkeiten der vierteljahrlichen Pramienzahlung;

stellt den Versicherten wéahrend der gesamten Vertragsdauer den Helpdesk zur Verfugung;
verwaltet die Beziehungen mit den einzelnen Versicherten;

darf eine Deckung von Versicherten nicht ablehnen, es sei denn, diese haben betriigerisch ihre
Verpflichtungen nicht erfllt;

weist die Betreffenden und den Versicherungsnehmer sofort auf eventuelle Probleme beim
Anschluss oder bei der Ausfiihrung hin;

stellt den Haupt- und Nebenversicherten jahrlich oder vierteljahrlich ihren Anteil an der Pramie
in Rechnung;

Ubersendet jedem Versicherungsnehmer jahrlich eine Gesamtrechnung ihres Pramienanteils,
zusatzliche Teilrechnungen fur die neu Angeschlossenen zusammen mit einer Beschreibung zu
Kontrollzwecken, sowie die sachdienlichen Statistiken beziglich des Vertrags;

erstattet schnellstmdglich und auf alle Falle innerhalb einer Frist von 20 Werktagen die
Krankenhauskosten an die Krankenhauser und die individuellen Versicherten;

beantragt die jahrliche Anderung der Preise beim leitenden Dienst (siehe Punkt 12);

unterbreitet dem leitenden Dienst wichtige Probleme bezuglich der Auslegung oder Streitfalle.

17 Schadensverwaltung und administrative Unterstlitzung

17.1 Erklarung - Pflichten im Schadensfall

In diesem Fall muss der Versicherte schnellstmdglich eine entsprechende Meldung beim Versicherer

abgeben:

e per Internet;

e via elektronischen Terminal (elektronische Drittzahlerregelung), sofern das Krankenhaus damit

ausgestattet ist;
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e oder, wenn das ihn aufnehmende Krankenhaus nicht mit einem Terminal ausgestattet ist oder
wenn die elektronische Drittzahlerregelung nicht gewahrt werden kann, schnellstmdéglich
schriftlich mithilfe eines hierfir vorgesehenen Dokuments.

Der Versicherte muss dieser Meldung alle Dokumente, Atteste und Bericht beifligen, die geeignet sind,
das Vorliegen und den Schweregrad des Ereignisses zu beweisen. Der Versicherer kann beim
Versicherten alle von ihm fiir erforderlich erachteten Unterlagen anfordern.

17.2 Einreichung von Kostennachweisen

Der Versicherte Ubersendet dem Versicherer alle Nachweise im Original (Krankenhausrechnung,
Erstattungsbescheinigungen der Krankenversicherung des Versicherten, Apothekenquittungen usw.).
Eine Kopie ist nicht ausreichend. Nach Einreichung der oben genannten Dokumente erstattet der
Versicherer den Betrag der betreffenden Kosten abziiglich:

e des Betrags der gesetzlichen Leistung oder des identischen fiktiven Betrags fur den Fall, dass
der Versicherte aus irgendeinem Grund diese Kostenbeteiligung nicht geltend machen kann;

e des Betrags anderer bereits erhaltener Erstattungen und der von einer anderen zuséatzlichen
oder freien Krankenversicherung garantierten Entschadigung bei der Krankenversicherung,
der der Versicherte angeschlossen ist;

e des Betrags der vertraglichen Selbstbeteiligung.

Wenn die elektronische Drittzahlerregelung gewéhrt wird, wird die Krankenhausrechnung auf
elektronischem Weg direkt beim Versicherer eingereicht.

Diese elektronische Drittzahlerregelung ist ein Vorauszahlungssystem. Das bedeutet nicht, dass die vom
Versicherer an das Krankenhaus gezahlte Rechnung endguiltig zu Lasten des Versicherers geht.

Es kann sein, dass bestimmte Kosten nicht in der Versicherungsgarantie enthalten sind (zum Beispiel -
nicht abschliel3end - Telefonkosten, Mietung eines Fernsehers, Selbstbeteiligung). Der Versicherer kann
die nicht gedeckten Kosten direkt beim Versicherten anfordern. Der Versicherte verpflichtet sich, die vom
Versicherer eingereichte Kostenrechnung innerhalb der zwanzig Werktage nach Erhalt zu erstatten.
Erfolgt innerhalb dieser Frist keine Erstattung, kann der Versicherer ein Verfahren gegen den
Versicherten einleiten. Es wird deutlich gemacht, dass die mangelnde Erstattung der dem Versicherer
geschuldeten Betrage zum Wegfall der Drittzahlerregelung fuhren kann.

Der Versicherer kann auch durch Verrechnung den Betrag der von ihm an das Krankenhaus gezahlten
Kosten beitreiben, die nicht in der Versicherungsgarantie enthalten sind, indem er sie von jeglicher
spateren dem Versicherten aus irgendeinem Grund zustehenden Erstattung abzieht.

18 Individuelle Fortsetzung der kollektiven Versicherung in Verbindung mit der
Berufstatigkeit
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AulRRer bei Nichtzahlung der Pramie und, allgemein, bei Betrug hat jede einer kollektiven Versicherung
angeschlossene Person (unter bestimmten Voraussetzungen?) das Recht, diese Versicherung individuell
fortzusetzen, wenn sie den Vorteil der kollektiven Versicherung verliert (zum Beispiel bei
Arbeitgeberwechsel, Entlassung, Pensionierung usw.), ohne sich zu dem Zeitpunkt einer arztlichen
Untersuchung unterziehen oder einen medizinischen Fragebogen ausfullen zu missen. Eine neue
Wartezeit darf nicht auferlegt werden. Dieses Recht besteht sowohl fiir den beglinstigten Versicherten als
auch fir seine Familienmitglieder.

Der Versicherer verfasst eine Erlauterung,

19 Fortsetzung der offenen Vorgénge (Wiederaufnahme am 01.01.2022)

Der Bewerber, dem der Zuschlag fir den Auftrag erteilt wird, ist verpflichtet, die auf der Basis der
aktuellen kollektiven Krankenversicherung offenen Vorgénge zu Ubernehmen und die Fortsetzung der
Garantien zu gewdbhrleisten, in deren Nutzen die Hauptversicherten und Mitversicherten infolge eines
Krankenhausaufenthalts, einer Beeintrachtigung oder einer Krankheit kommen, die vor dem 1. Januar
2022 auftreten ist und die aufgrund der aktuellen kollektiven Police auch abgedeckt sind.

2 Anwendung des ab&ndernden Gesetzes vom 20. Juli 2007 bezuglich der privaten Krankenversicherungsvertrage,
des Gesetzes vom 25. Juli 1992 uber den Landversicherungsvertrag.



