'\‘ =

b\

CKK-Assura

Krankenhausversicherungen
Allgemeine Bestimmungen

A




Inhaltsiibersicht

TEIL1

Artikel 1 — Voraussetzungen fiir den Abschluss der Versicherung
Artikel 2 — Auswirkungen der Nichtzahlung der Beitrage zur

Zusatzversicherung auf die Moglichkeit, Mitglied der CKK-Assura
zu werden, auf die Mitgliedschaft in der CKK-Assura und auf

die Wahrung der Mdglichkeit, in den Genuss der
Versicherungsleistungen der CKK-Assura zu gelangen
Artikel 3 — Territorialer Geltungsbereich
Artikel 4 — Vertragsabschluss
Artikel 5 — Wirksamwerden des Versicherungsschutzes
Artikel 6 — Die Wartezeit
Artikel 7 — Befreiung von der Zeichnungspflicht
Artikel 8 — Zweck des Vertrags
Artikel 9 — Grundsatz der Solidaritat
Artikel 10 — Ausschluss - Ablehnung der Kostenlibernahme
Artikel 11 — Verpflichtungen des Versicherungsnehmers und
der Nebenversicherten
Artikel 12 — Kostenerstattungsverfahren
Artikel 13 — Die Pramien
Artikel 14 — Nichtzahlung der Pramie
Artikel 15 — Vertrags- und Tarifanderungen
Artikel 16 — Dauer und Ende des Versicherungsvertrags
Artikel 17 — Schutz personenbezogener Daten
Artikel 18 — Forderungstibergang und Rickforderung
Artikel 19 — Aufgehoben
Artikel 20 — Verjahrungsfrist
Artikel 21 — Aufgehoben
Artikel 22 — Streitigkeiten oder Beschwerden

TEIL 2

Artikel 23 — Festlegung der Pramie
Artikel 24 — Bedingungen der Kostenerstattung

TEIL 3

Artikel 25 — Besondere Vertragszeichnungsbedingungen
Artikel 26 — Festlegung der Pramie
Artikel 27 — Kostenerstattungsverfahren Hospi +100 und Hospi +200

ANHANG 1
ANHANG 2

ANHANG 3

Pramien

ANHANG 4
Begriffserlauterungen

WO NNOOOooWw

10
10
10
11
12
12
13
13
13
13

14

14
14

17

17
17
18

22
23

24
24
28
28



TEIL1

Gemeinsame Bestimmungen fiir die Krankenhausversicherungen

Artikel 1 — Voraussetzungen fiir den Abschluss der Versicherung

§1. Derindiesen allgemeinen Bestimmungen beschriebene Versicherungsschutz ist den
Mitgliedern der CKK, die der CKK-Assura angeschlossen ist, vorbehalten. Die CKK-
Mitgliedschaft ist fiir die Dauer des Vertrages mit der CKK-Assura erforderlich.

Unter Mitglied ist zu verstehen:

« Mitglied der CKK im Sinne von Artikel 2, 1° oder 2° des Kdniglichen Erlasses vom
7.Marz 1991.

« Mitglied der CKK im Sinne des Artikels 2, 3° des vorgenannten Kdniglichen Erlasses vom
7.Mérz 1991 sofern es seit Beginn des in Artikel 2 quater Absatz 3 und folgende des
vorgenannten Koniglichen Erlasses vom 7. Marz 1991 genannten Zeitraums fur die dort
genannten zusatzlichen Versicherungsleistungen seine Beitrage regelmaBig entrichtet hat.

§2. Jeder eigenstandig Versicherte im Sinne des Gesetzes vom 6. August 1990 Uber die
Krankenkassen und Krankenkassenlandesverbande, der einen in diesen allgemeinen
Bestimmungen beschriebenen Versicherungsschutz abschlieBen mochte, ist verpflichtet,
dies flir seinen gesamten Krankenkassenhaushalt zu tun: fir sich selbst und seine(n)
unterhaltsberechtigten Mitversicherten.

§3 Jede Anderung der Zusammensetzung des Haushalts ist der CKK innerhalb von 30 Tagen
nach der Anderung per Einschreiben, einfacher Post oder auf elektronischem Weg zu
melden. Nach Ablauf dieser Frist wird die Anderung am 1. Tag des Monats, der auf den
Eingang der Information bei der CKK folgt, wirksam.

§4. Die Rechte und Pflichten der Versicherten und der CKK-Assura richten sich nach dem
Versicherungsvertrag, der sich aus diesen allgemeinen Bestimmungen, den besonderen
Bestimmungen und etwaigen Anderungen ergibt.

Diese Dokumente unterliegen dem Gesetz vom 4. April 2014 Uber die Versicherungen,
seinen Ausfiihrungserlassen sowie dem Gesetz vom 6. August 1990 Uber die
Krankenkassen und Krankenkassenlandesverbande.

Artikel 2 — Auswirkungen der Nichtzahlung der Beitrage zur Zusatz-
versicherung auf die Moglichkeit, Mitglied der CKK-Assura

zu werden, auf die Mitgliedschaft in der CKK-Assura
und auf die Wahrung der Moglichkeit, in den Genuss der
Versicherungsleistungen der CKK-Assura zu gelangen

§1. Als,Zusatzversicherung" gelten die in Artikel 3 Absatz 1 b) und c) des Gesetzes vom
6. August 1990 genannten Dienstleistungen und die in Artikel 67 Absatz 5 des Gesetzes
vom 26. April 2010 mit verschiedenen Bestimmungen Uber die Organisation der
Zusatzversicherung, die von der CKK und dem Landesbund der Christlichen Krankenkassen
ausgerichtet werden.



§2. Das Mitglied, das Anspruch auf die Vorteile der Zusatzversicherung hat,
« kann eine CKK-Assura-Versicherung abschlieBen und
« beiZahlung seiner Pramien in den Genuss des Versicherungsschutzes der
CKK-Assura kommen.

§3. Das Mitglied, dessen Anspruch auf die Zusatzversicherungsleistungen ausgesetzt ist,
« kann eine CKK-Assura-Versicherung abschlieBen, kommt aber nur dann in den Genuss
der Versicherungsleistungen der CKK-Assura, wenn die Pramien bezahlt werden,
« bleibt weiterhin im Genuss der Versicherungsleistungen der CKK-Assura, sofern seine
Pramien der CKK-Assura gezahlt werden.

§4. Das Mitglied, dessen Mdglichkeit, die Vorteile der Zusatzversicherung zu nutzen,
aufgehoben wird,
« kann keine CKK-Assura-Versicherung abschlieBen und deren Versicherungsschutz in
Anspruch nehmen,
- wird von der CKK-Assura aus dem Versicherungsvertrag geklindigt und erhélt auch
bei Zahlung seiner Pramien keine Versicherungsleistungen mehr aus der CKK-Assura-
Versicherung.

§5. Das Mitglied, dessen Moglichkeit, die Vorteile der Zusatzversicherung in Anspruch zu
nehmen, aufgehoben wurde, das sich erneut angemeldet hat und sich in einer 6- bis
24-monatigen Wartezeit befindet, um diese Vorteile wieder in Anspruch nehmen zu
koénnen, und das seit Beginn dieser Wartezeit seine Beitrage regelmaBig gezahlt hat, kann
eine CKK-Assura-Versicherungspolice abschlieBen und den Versicherungsschutz zu den in
diesen allgemeinen Bestimmungen fur neue Mitgliedschaften festgelegten Bedingungen in
Anspruch nehmen.

Wenn das Mitglied wahrend der genannten Wartezeit mit der Zahlung seiner Beitrage
erneut sechs Monate im Ruckstand ist, wird sein Versicherungsvertrag aufgeldst.

Dieser Zeitraum von 6 Monaten wird ausgesetzt,

- wenn sich diese Person in einer Situation der kollektiven Schuldenregelung oder des
Konkurses befindet;

- wenn diese Person zu einer unterhaltsberechtigten Person eines eigenstandig
Versicherten geworden ist, der seine Beitrage flir die Zusatzversicherung nicht
ordnungsgeman bezahlt hat.

Artikel 3 — Territorialer Geltungsbereich

§1. Die Versicherungsleistungen in Anspruch nehmen kann:
« der Versicherte mit gewohnlichem Aufenthalt in Belgien,
« der Versicherte mit gewohnlichem Aufenthalt im Ausland, sofern er weiterhin der
gesetzlichen Krankenversicherung in Belgien unterliegt.

§2. Alle wahlfreien Versicherungen der CKK-Assura decken Krankenhausaufenthalte und
Leistungen, die auf belgischem Gebiet erbracht werden.
Die Hospi +, Hospi +100 und Hospi +200 umfassen auch die Krankenhausaufenthalte
auBerhalb des nationalen Hoheitsgebiets, im Rahmen eines bi- oder multilateralen
Abkommens oder im Rahmen von européischen Projekten vom Typ ,Interreg”. AuBerhalb
des Staatsgebiets gewahrte Leistungen werden auch Begunstigten mit Hauptwohnsitz



in einer Grenzregion gewahrt, die in einer auBBerhalb des Staatsgebiets gelegenen
Krankenhauseinrichtung in einem Umkreis von hdchstens 25 km um ihren Hauptwohnsitz
behandelt werden (Art. 294, 7° des Kdniglichen Erlasses vom 2. Juli 1996).

Artikel 4 — Vertragsabschluss

§1.

§2.

§3.

Der Vertrag beginntam 1. Tag des Monats, der dem Eingang der vom Versicherungsnehmer
unterzeichneten besonderen Bestimmungen bei der CKK folgt. Wenn die besonderen
Bestimmungen jedoch nach dem 15. des Monats, der auf ihre Ausstellung folgt, eingehen,
beginnt der Vertrag am 1. Tag des darauffolgenden Monats.

Wenn die unterzeichneten besonderen Bestimmungen nicht innerhalb von drei Monaten nach
ihrer Ausstellung bei der CKK eingereicht werden, ist der Vertrag hinfallig, selbst wenn die
entsprechenden Pramien gezahlt wurden; in diesem Fall werden die Pramien zurlickerstattet.
Die besonderen Bestimmungen enthalten die in Artikel 64, §2 des Gesetzes vom

4 April 2014 Uber Versicherungen vorgesehenen Angaben.

Ein Versicherungsvertrag kann im Ferngeschéft abgeschlossen werden. Dabei handelt es
sich um einen Vertrag, der zwischen dem Versicherungsunternehmen und dem Versi-
cherungsnehmer im Rahmen eines organisierten Systems fiir den Fernabsatz von Waren
oder Dienstleistungen ohne gleichzeitige physische Anwesenheit des Anbieters und des
Versicherungsnehmers unter ausschlieBlicher Verwendung einer oder mehrerer Fernkom-
munikationstechniken bis zu dem Zeitpunkt und einschlieBlich des Zeitpunkts, zu dem der
Vertrag unterzeichnet wird, geschlossen wird.

In diesem Fall gilt er als abgeschlossen, wenn die CKK oder die CKK-Assura die Annahme
vom Versicherungsnehmer auf elektronischem Weg oder per Post erhalt.

Der Versicherungsnehmer und der Versicherer haben eine Frist von 14 Tagen, um den Versiche-
rungsvertrag ohne Vertragsstrafe und ohne Verpflichtung zur Angabe von Griinden zu kiindigen.
Die Frist, innerhalb derer dieses Recht ausgelibt werden kann, lauft ab dem Tag des
Abschlusses des Versicherungsvertrags.

Die Aufhebung durch den Versicherungsnehmer wird unmittelbar nach Mitteilung wirksam,
die Aufhebung durch den Versicherer 8 Tage nach Mitteilung.

Die spontane Zahlung einer Pramie, ohne hierzu aufgefordert worden zu sein, gilt nicht als
Vertragsabschluss.

Artikel 5 — Wirksamwerden des Versicherungsschutzes

§1.

§2.

Der Versicherungsschutz wird an dem in den besonderen Bestimmungen festgelegten
Datum des Beginns des Versicherungsvertrags wirksam, vorausgesetzt, die Wartezeit
ist erfullt.

Wird ein Zweitversicherter in den Vertrag aufgenommen, wird der Versicherungsschutz an
dem auf dem Vertragszusatz angegebenen Datum wirksam.



§3.

§4.

In allen Fallen, in denen eine Wartezeit vorgesehen ist, ist der Versicherer bis zum Ablauf
dieser Zeit nicht zu Leistungen verpflichtet, auBer im Falle eines Unfalls geméaR Artikel 6 §1
dieser allgemeinen Bestimmungen.

Eine Anderung des Vertrages in eine Formel mit einer anderen Deckung kann erst nach

dem Datum des ersten Jahrestages der Vertragsunterzeichnung der bestehenden

Versicherungsdeckung vorgenommen werden.

< Wenn es sich um eine Anderung in eine Formel mit einer héheren Deckung handel,
erfolgt sie am ersten Tag des Monats, der auf den Eingang des Antrags bei der CKK folgt,
unter Einhaltung der in Artikel 4 §1 genannten Fristen.

« Wenn es sich um eine Anderung in eine Formel mit einer geringeren Deckung
handelt, wird sie am ersten Tag des Quartals nach Eingang des Antrags bei der CKK
vorgenommen, unter Einhaltung der in Artikel 4 §1 genannten Fristen.

Artikel 6 — Die Wartezeit

§1.

§2.

Ab dem Datum des Wirksamwerdens des Versicherungsschutzes unterliegt die versicherte
Person einer Wartezeit von sechs Monaten, in denen keine Versicherungsleistungen
gewahrt werden.

Wenn ein zusatzlicher Versicherter in den Vertrag aufgenommen wird, muss er auch eine
sechsmonatige Wartezeit einhalten, die mit dem Zeitpunkt des Wirksamwerdens des
Versicherungsschutzes beginnt.

Bei einem Wechsel von einer Krankenhausversicherung der CKK-Assura zu einer anderen
Krankenhausversicherung der CKK-Assura mit h6herer Deckung muss der Versicherte
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der neuen Deckung eine sechsmonatige Wartezeit

in Bezug auf die neue Deckung erflllen. Wahrend der Wartezeit bleibt der vorherige
Versicherungsschutz bestehen und wird im Schadensfall flir den Versicherungsnehmer
und den/die Zweitversicherten angewendet, sofern die Wartezeit fiir den vorherigen
Versicherungsschutz erfillt war.

Die Wartezeit gilt nicht fir Krankenhausaufenthalte nach einem Unfall, der sich nach
Wirksamwerden der Versicherung ereignet hat.

Befreiung von der Wartezeit:
« Abweichend von §1 besteht in den folgenden Fallen eine Befreiung von der Wartezeit:

— Wenn die versicherte Person zuvor durch eine Versicherung mit ahnlichem
Versicherungsschutz abgesichert war, deren mégliche Wartezeit erfillt ist und die damit
verbundenen Pramien bezahlt wurden, sofern das in den besonderen Bestimmungen
des neuen Vertrags genannte Datum des Versicherungsbeginns innerhalb von drei
Monaten nach dem Ende des vorherigen Versicherungsschutzes liegt.

Wenn die Wartezeit bei der vorherigen Versicherung noch nicht erfillt ist, wird die
bereits zurlickgelegte Wartezeit von der abgezogen, die bei der CKK-Assura zu
erflllen ist.

— Wenn ein Versicherter wahrend des Kalenderquartals, in dem er seine erste
Anmeldung als eigenstandig Versicherter bei der CKK unterzeichnet, eine
Krankenhausversicherung abschlieBt und vorausgesetzt, dass seine Wartezeit
wahrend des Vertrages mit dem Hauptversicherten, dessen Mitversicherter er im
Sinne der gesetzlichen Krankenversicherung war, erfiillt war, unabhéangig von der
gewahlten wahlfreien Absicherung im Krankenhaus.



— Bei Geburt oder Adoption ist das Kind von der Wartezeit befreit, sofern der
Hauptversicherte, der ihm den Anspruch auf den Versicherungsschutz eréffnet,
die Wartezeit erfiillt hat oder von ihr befreit wurde. Wenn die Wartezeit des
Hauptversicherten noch lauft, entspricht die Wartezeit des Kindes der verbleibenden
Wartezeit dieses Hauptversicherten.

Artikel 7 — Befreiung von der Zeichnungspflicht

Jeder eigenstandig Versicherte, der eine in diesen allgemeinen Bestimmungen
beschriebene Versicherung abschlieBen mochte, ist verpflichtet, dies fir den gesamten
Krankenkassenhaushalt zu tun.

Diese Verpflichtung gilt nicht fir ein Mitglied des Krankenkassenhaushalts, das nachweist,

dass es durch eine privat oder kollektiv abgeschlossene, d.h. von seinem Arbeitgeber finanziell

unterstitzte Krankenhausversicherung abgedeckt ist.

« Wird die Befreiung zum Zeitpunkt der Unterzeichnung des Vertrags beantragt, so wird
sie zu dem in den besonderen Bestimmungen genannten Zeitpunkt wirksam, sofern die
Bescheinigung innerhalb von drei Monaten ab dem Datum des Inkrafttretens des neuen
Vertrags vorgelegt wird. Nach Ablauf dieser Frist wird die Befreiung am ersten Tag des Monats
wirksam, der auf den Erhalt des Versicherungsnachweises durch die CKK folgt.

« Erwirbt eine versicherte Person wahrend der Laufzeit des Vertrages einen Versicherungsschutz
im Rahmen einer Kollektivversicherung, so wird die Befreiung am Ende des Monats wirksam, in
dem der Antrag sowie eine Bescheinigung Uber die Art der Versicherung, die Gesellschaft und
die Tatsache, dass die Versicherung vom Arbeitgeber finanziell unterstitzt wird, eingehen.

« Erwirbt eine versicherte Person wahrend der Laufzeit des Vertrages einen privaten
Versicherungsschutz, wird ihre Versicherungspolice nach den in dem Artikel ,Dauer und Ende
des Versicherungsvertrags" dieser allgemeinen Bestimmungen dargelegten Bedingungen
aufgehoben.

Artikel 8 — Zweck des Vertrags

§1. Zweck des Versicherungsschutzes ist es, auf Kosten des Versicherers einen finanziellen
Beitrag zu den Kosten der Krankenhausbehandlung einer versicherten Person zu leisten,
sofern diese Kosten bereits teilweise durch eine gesetzliche Regelung iibernommen
wurden.

Es handelt sich um eine Entschadigungsversicherung. In keinem Fall darf die Entschadigung
in Verbindung mit anderen Kostenerstattungen aus dem gleichen Grund den Betrag

der tatsachlich entstandenen Kosten des Versicherten Uibersteigen. Die Leistung des
Versicherers wird gegebenenfalls entsprechend begrenzt. Der Versicherte verpflichtet sich,
der CKK oder der CKK-Assura die Abrechnung der Kostenerstattung eines Drittversicherers
mitzuteilen.

§2. Der Versicherer zahlt erst dann, wenn der Versicherte zuvor alle seine Anspriiche
ausgeschopft hat:
- aufdie gesetzliche Kostenerstattung der gesetzlichen Krankenversicherung
einschlieBlich der maximalen Gesundheitsrechnung (MAGER);
- die ausgehen von den Rechtsvorschriften tiber Arbeitsunfalle oder Berufskrankheiten



oder Uber Entschadigungen, die sich aus dem birgerlichen Haftpflichtrecht ergeben;

- die ausgehen von der Anwendung auslandischer Gesetze;

- die ausgehen von Kostenerstattungen der satzungsmaBigen Leistungen, die im Rahmen
der Zusatzversicherung ausgerichtet werden.

§3. Die Eroffnung von Rechtsanspriichen im Rahmen bestimmter Gesetzgebungen kann an
Bedingungen geknipft sein.
In diesen Fallen wird die Riickerstattung als riickforderbarer Vorschuss gewahrt. Wenn dem
Versicherten oder einem Angehdrigen des Krankenkassenhaushalts oder seiner Familie
das Recht auf Kostenerstattung nach diesen Rechtsvorschriften mitgeteilt wird, zieht der
Versicherer den Betrag wieder ein, der unter diese Rechtsvorschriften fallen kann. Der
Versicherte verpflichtet sich, der CKK oder der CKK-Assura die Abrechnung
der Kostenerstattung eines Drittversicherers mitzuteilen.

Artikel 9 — Grundsatz der Solidaritét

Das Vorhandensein einer bereits bestehenden Erkrankung, eines Leidens oder eines Zustandes
seitens einer versicherten Person flihrt weder zum Ausschluss dieser Person noch zu einer
Erhéhung der Pramien oder einer Einschrankung der Kostentibernahme der CKK-Assura.

Artikel 10 — Ausschluss - Ablehnung der Kosteniibernahme

Von der Versicherung ausgeschlossen sind:

« Krankenhausaufenthalte, Behandlungen und Medizinprodukte fiir kosmetische Behandlungen,
Verjlingungen oder plastische Chirurgie, fir die keine Kostentiibernahme im Rahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung vorgesehen ist;

Krankenhausaufenthalte, Behandlungen und Medizinprodukte, die sich aus dem Einsatz von
Waffen oder Vorrichtungen ergeben, deren Explosion durch eine strukturelle Veranderung des
Atomkerns hervorgerufen wird;

Krankenhausaufenthalte, Behandlungen und Medizinprodukte, die sich aus der Austibung
eines Sports als Profisportler, eines bezahlten Sports, einschlieBlich Training, ergeben;

Kosten im Zusammenhang mit experimentellen Behandlungen, die keine wissenschaftliche
Grundlage haben;

zum Zeitpunkt des Versicherungsbeginns laufende Krankenhausaufenthalte;
Krankenhausaufenthalte, die wahrend der Wartezeit beginnen;

Krankenhausaufenthalte, Behandlungen und Hilfsmittel, fur die keine Erstattung im Rahmen
der gesetzlichen Krankenversicherung vorgesehen ist;

Gips- und Dialysepauschalen im Sinne der gesetzlichen Krankenversicherung;

Kosten fuir den Transport in ein Altenheim oder Alten- und Pflegeheim, Erholungsheim und
Rehabilitationszentrum;

Zahnersatz oder Implantate, die wahrend eines Krankenhausaufenthaltes eingesetzt werden;
medizinische und paramedizinische Versorgung, die Gegenstand einer Kostenerstattung der
Zusatzversicherungsleistung ,Ambulante Versorgung von Kleinkindern", war.
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Artikel 11 — Verpflichtungen des Versicherungsnehmers und

der Nebenversicherten

§1. Die Versicherten mussen die Einverstandniserklarung gemal dem Artikel ,Schutz
personenbezogener Daten" ausfillen.

§2. Der Versicherungsnehmer und/oder die Nebenversicherten muss/mussen, der CKK oder
der CKK-Assur innerhalb von 30 Tagen ab dem Datum des Eintretens des Ereignisses durch
Einschreiben, einfaches Schreiben oder auf elektronischem Weg Folgendes mitteilen und
erklaren:

. jede Anderung der Anschrift oder der Haushaltszusammensetzung;
- die Tatsache, dass sie nicht mehr den belgischen Sozialversicherungsgesetzen unterliegen;
. die Anderung oder den Wegfall einer der Vertragsbedingungen.

§3. Der Versicherungsnehmer und/oder die Nebenversicherten muss/mussen, der CKK oder der
CKK-Assura innerhalb kiirzester Frist den Eintritt eines Risikos mithilfe der zu diesem Zweck
vorgesehenen Unterlagen und aller Originalbelege fir die entstandenen Kosten, soweit
diese verlangt werden, melden.

§4. Der Schuldner muss die Pramie nach Erhalt der Falligkeitsmitteilung zahlen.

Artikel 12 — Kostenerstattungsverfahren

§1. Die Kostenerstattungen des Versicherers werden den Versicherten entweder auf der
Grundlage eines Antragsformulars, dem gegebenenfalls Belege fir die entstandenen Kosten
beizufligen sind, oder auf der Grundlage einer online Uber das gesicherte Portal der CKK
(ckk-mc.be/erstattung-hospi) eingereichten Schadensmeldung gewéhrt.

Etwaige Gutschriften sind innerhalb kiirzester Zeit an den Versicherer zu senden.

§2. Die versicherte Person oder die von ihr benannte Person erméchtigt die CKK-Assura
nach den Gesetzen liber den Schutz des Privatlebens und der Rechte des Patienten,
die medizinischen Daten und/oder Berichte, die im Rahmen einer einseitigen oder
widerspruchlichen Untersuchung erstellt wurden, vollstandig von dem betreffenden
behandelnden Arzt oder Krankenhaus zu verlangen. Die CKK-Assura ist auch berechtigt,
von dem Krankenhaus oder dem Gesundheitsdienstleister die zu Unrecht in Rechnung
gestellten Betrage, die zu ihrer Kostenerstattung geflhrt haben, zurtickzufordern.

§3. Die Erstattung der entstandenen Aufwendungen erfolgt nach der von der gesetzlichen
Krankenversicherung festgelegten Geblhrenordnung und im Rahmen der
Erstattungshdchstgrenzen sowie nach Abzug:

- dernach dem Artikel ,Zweck des Versicherungsvertrags" dieser allgemeinen
Bestimmungen durchgefiihrten Vorleistungen,
- desin diesen allgemeinen Bestimmungen vorgesehenen Selbstbehalts.



Artikel 13 — Die Pramien

Die Pramie istimmer im Voraus zu bezahlen. Sie kann jahrlich per Banklberweisung oder
vierteljahrlich, halbjahrlich bzw. jahrlich per Lastschrift nach Ermessen des Versicherten
bezahlt werden.

Die Pramie ist vom Schuldner zu zahlen, sobald er die Falligkeitsmitteilung erhalt.

Im Falle der Aufnahme eines neuen Zweitversicherten wird die Anderung der Héhe der Pramie
am ersten Tag des Monats nach der Anmeldung wirksam.

Das erste Versicherungsjahr endet am 31. Dezember des Jahres, in dem der Vertrag wirksam
geworden ist. Danach entspricht jedes Versicherungsjahr dem Kalenderjahr.

Artikel 14 — Nichtzahlung der Pramie

Die Nichtzahlung der Pramie oder eines Teils der Pramie bis zum Falligkeitsdatum kann zur
Kindigung des Vertrages fihren, sofern der Schuldner eine Fristsetzung erhalten hat.

Das Fristsetzungsschreiben wird entweder per Gerichtsvollzieherurkunde oder per Einschreiben
versandt und gilt als Aufforderung zur Zahlung innerhalb von 15 Tagen ab dem Tag nach der
Zustellung oder dem Tag nach der Hinterlegung des Einschreibens.

Die Beendigung des Vertrages wird am Tag nach dem Tag wirksam, an dem die 15-tdgige Frist endet.

Artikel 15 — Vertrags- und Tarifinderungen

§1. Pramien, Selbstbehalte und Leistungen kénnen ab Beginn eines jeden Versicherungsjahres,
wie in den Begriffserlauterungen in Anhang 2 definiert, auf der Grundlage von Anderungen
des im August gemessenen Verbraucherpreisindex automatisch indexiert werden. Somit
wird fur das Jahr,n" die Indexierung berechnet, indem die Pramie, der Selbstbehalt oder die
Leistung mit dem Verhéltnis zwischen dem Index fiir das Jahr ,n-1" und dem fur das Jahr
WN-2" multipliziert wird.

§2. Pramien, Selbstbehalte und Leistungen kdnnen auch zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres, wie in den Begriffserlauterungen in Anhang 2 definiert, auf der
Grundlage eines oder mehrerer spezifischer medizinischer Indizes angepasst werden,
die vom FOD Wirtschaft berechnet und im Belgischen Staatsblatt veréffentlicht werden,
wenn die Entwicklung dieses Indexes oder dieser Indizes die des Verbraucherpreisindexes
Ubersteigt. Der verwendete Index ist der globale Index flir das zweite Quartal des Vorjahres.

§3. Das Kontrollamt der Krankenkassen kann von der CKK-Assura verlangen, einen Tarif
auszugleichen, wenn die Anwendung dieses Tarifs zu Verlusten flhrt. Darliber hinaus kann
das Kontrollamt der Krankenkassen auf Antrag der CKK-Assura und wenn es feststellt, dass
die Anwendung dieses Tarifs ungeachtet der Anwendung der §§1 und 2 zu Verlusten fiihrt
oder Risiken mit sich bringt, die CKK-Assura 10 ermé&chtigen, MaBnahmen zu ergreifen, um
ihre Tarife in einen Ausgleich zu bringen. Diese MaBBnahmen kénnen eine Anpassung der
Versicherungsbedingungen beinhalten.
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§4.

8s.

§6.

§7.

Die Pramienerhdhung gilt

- flr Vertrage, die ab der Bekanntgabe der Entscheidung des Kontrollamtes der
Krankenkassen abgeschlossen werden,

« und unbeschadet des Klindigungsrechts des Versicherungsnehmers, fir die Pramien
laufender Vertrage, die ab dem ersten Tag des zweiten Monats nach Bekanntgabe der
Entscheidung des Kontrollamtes der Krankenkassen fallig werden.

Alle Steuern, Abgaben, Geblhren oder Beitrage im Zusammenhang mit diesen
Versicherungsleistungen, die gesetzlich oder durch eine andere Regelung vorgeschrieben
sind, sind allein vom Versicherungsnehmer zu tragen oder werden allein von ihm zu
tragen sein.

Andert die CKK-Assura die Bestimmungen oder Praimienhéhe, so hat sie den
Versicherungsnehmer durch schriftliche Mitteilung zu informieren. Die Anpassung der
Pramie, der allgemeinen Bestimmungen und der Tarife gilt fir die laufende Versicherung.
In Ausnahmeféllen und in Ubereinstimmung mit dem Gesetz vom 13. Mérz 2016 lber
den Status und die Kontrolle der Versicherungs- oder Riickversicherungsunternehmen
kénnen andere Anderungen der Versicherungsbedingungen durch das Kontrollamt der
Krankenkassen genehmigt werden.

Artikel 16 — Dauer und Ende des Versicherungsvertrags

§1.

§2.

Der Versicherungsvertrag wird auf Lebenszeit abgeschlossen, auBer in den in §2
vorgesehenen Fallen und unbeschadet der Bestimmungen des Gesetzes vom 4. April 2014
Uber Versicherungen.

Der Vertrag endet im Falle
- einer Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

— ohne Grund nach mindestens einem Jahr Versicherungszeit: am Ende des laufenden
Quartals, sofern der Antrag auf Kiindigung spatestens am letzten Tag des zweiten
Monats des gleichen Quartals bei der CKK oder der CKK-Assura gestellt wurde.
Andernfalls wird die Klindigung auf das Ende des folgenden Quartals verschoben;

— nach einer Mitteilung tiber die Anderung der Vertrags- oder Tarifbedingungen:
innerhalb von 3 Monaten nach der Mitteilung dieser Anderungen durch den
Versicherer. Das Inkrafttreten erfolgt im Monat nach Eingang des Kiindigungsantrags
bei der CKK oder der CKK-Assura;

— beiahnlicher Versicherung tiber den Arbeitgeber: am Ende des Monats nach Eingang
des Antrags bei der CKK oder der CKK-Assura und einer Bescheinigung,
die ausdrticklich die Art der Versicherung, die Gesellschaft, die versicherten Personen
und die Tatsache, dass die Versicherung vom Arbeitgeber finanziell unterstiitzt wird,
angibt;

« einer Kiindigung durch die CKK-Assura:
wenn die Pramien nicht bezahlt werden,

— wenn der Versicherungsnehmer stirbt,

— wenn der Versicherte die im Artikel Voraussetzungen fiir den Abschluss der
Versicherung" dieser allgemeinen Bestimmungen festgelegten Bedingungen fir die
Zeichnung nicht mehr erfullt,

— am Ende des Monats, in dem sich der Mitversicherte eines eigenstandig
Versicherten, der Mitglied der wahlfreien Versicherung ist, bei einer anderen
Christlichen Krankenkasse als eigenstandig Versicherter anmeldet,
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— am Ende des Monats, in dem sich der eigenstandig Versicherte, der Mitglied
der wahlfreien Versicherung ist, bei einer anderen Krankenkasse als
Mitversicherter anmeldet,

— am Ende des Quartals, das dem Inkrafttreten der Anmeldung eines nicht hier
oben genannten Versicherten bei einem anderen Krankenversicherungstrager
vorausgeht,

— beiBetrug des Versicherten zu Lasten der CKK-Assura,
— wenn der Versicherte zu einem Mitglied wird, dem die Méglichkeit, die Vorteile der

Zusatzversicherung zu nutzen, entzogen wurde.

§3. Das Kundigungsgesuch ist der CKK per Einschreiben, Gerichtsvollzieherbrief oder durch
Zustellung des Kiindigungsschreibens gegen Empfangsbestéatigung zu tbermitteln.

§4. Die Kiuindigung hat nicht zur Folge, dass eine eventuelle Schuld zugunsten des
Versicherers erlischt. Der Versicherte bleibt drei Jahre lang verpflichtet, die geschuldeten
Pramien und Pramienrlckstande zu zahlen. Gegebenenfalls wird die CKK-Assura ihre
Kostenerstattungen mit den Schulden des Versicherungsnehmers verrechnen.

§5. Der Versicherungsschutz bleibt jedoch fiir Krankenhausaufenthalte bestehen, die vor
Beendigung des Vertrages begonnen haben und lUber diesen Zeitpunkt hinausgehen.

§6. Wurde der Vertrag bei der CKK-Assura gekiindigt, kann unter den folgenden Bedingungen

ein neuer Vertrag abgeschlossen werden:

« ohne Wartezeit und ohne Pramienerhéhung im Vergleich zu dem vorher bestehenden
Vertrag, wenn der neue Vertrag innerhalb von drei Monaten nach Beendigung
und nach Tilgung eventueller Schulden abgeschlossen wird, vorausgesetzt,
die Versicherungspolice gewahrt die gleiche Deckung wie die vorherige
Versicherungspolice;

- mit Wartezeit und Pramienerh6hung, wenn der neue Vertrag mehr als drei Monate nach
Beendigung und nach Tilgung eventueller Schulden abgeschlossen wird;

« mit Wartezeit und Pramienerh6hung, wenn die neue Versicherungspolice eine hdhere
Deckung als die vorher aufgekiindigte Versicherungspolice gewahrt.

Artikel 17 - Schutz personenbezogener Daten

Die CKK-Assura verarbeitet personenbezogene Daten in Ubereinstimmung mit den Vorschriften
zum Schutz personenbezogener Daten. Die Datenschutzerklarung von ,CKK-Assura" ist auf der
Website: ckk-mc.be/disclaimer und auf Anforderung des Versicherten verfligbar.

Die CKK-Assura ist verpflichtet, die Zustimmung der Versicherten einzuholen, um
gesundheitsbezogene Daten verarbeiten zu kénnen.

Artikel 18 — Forderungsiibergang und Riickforderung

§1. Die Rechte und Handlungen des Versicherten gegentiber dem fiir den Schaden haftenden
Dritten gehen gemaB Artikel 95 des Gesetzes vom 4. April 2014 Uber die Versicherungen auf
die CKK-Assura Uber.
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§2. Die CKK-Assura wird keine Regressanspriiche gegen die Familienangehdrigen des
Versicherten geltend machen, die den Unfall unbeabsichtigt verursacht haben, es sei denn,
ihre Haftung ist durch einen Versicherungsvertrag wirksam abgedeckt.

§3. Der Versicherte darf ohne Zustimmung der CKK-Assura nicht auf einen Regress verzichten.

§4. Auf Verlangen der CKK-Assura muss die versicherte Person diese Abtretung durch ein
gesondertes Schriftstlick wiederholen.

Artikel 19 — Aufgehoben

Artikel 20 — Verjahrungsfrist

Die Verjahrungsfrist fuir alle Anspriiche aus dem Versicherungsvertrag betragt drei Jahre gemal
den Artikeln 88 und 89 des Gesetzes vom 4. April 2014 Uber die Versicherungen.

Jeder Antrag auf Riickerstattung ist der CKK vor Ablauf einer Frist von drei Jahren ab dem Datum,
an dem der Versicherte die Rechnung erhélt, zu Gibermitteln. Wenn das Mitglied das Datum des
Rechnungserhalts nicht nachweisen kann, ist das Datum des Erhalts der dritte Werktag nach dem
auf der Rechnung angegebenen Datum.

Artikel 21 — Aufgehoben

Artikel 22 — Streitigkeiten oder Beschwerden

§1. Umgang mit Beschwerden

Im Falle einer Streitigkeit im Zusammenhang mit der Ausfiihrung des vorliegenden Vertrags

hat der Versicherte die Mdglichkeit, sich an folgende Stellen zu wenden:

- an die Beschwerdestelle der CKK, per E-Mail an plaintes@mc.be,
per Post an den Beschwerdedienst, Chaussée de Haecht 579, BK 40 in 1031 Brussel
oder Uber ckk-mc.be/beschwerde;

- an die Vermittlungsstelle des Landesbundes der Christlichen Krankenkassen:
per E-Mail an mediateur@mc.be oder per Post an den Landesbund der Christlichen
Krankenkassen - Médiateur, Chaussée de Haecht 579, BK 40 in 1031 Brussel;

- an den Versicherungsombudsmann: per E-Mail an info@ombudsman-insurance.be oder
mit der Post an den Ombudsmann der Versicherungen, Square de Mee(s 35,
1000 Brussel.

§2. Gerichtsbarkeit
Alle Streitigkeiten im Zusammenhang mit diesen allgemeinen Bestimmungen und den mit
der CKK-Assura abgeschlossenen Versicherungsvertragen unterliegen dem belgischen
Recht und der ausschlieBlichen Zustandigkeit der belgischen Gerichte.
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TEIL 2

Bestimmungen, die ausschlieBlich fiir die Hospi + gelten

Artikel 23 — Festlegung der Pramie

§1.

§2.

§3.

§4.

Die vom Versicherungsnehmer zu zahlende Pramie richtet sich nach der Anzahl und dem
Alter der Versicherten, die aufgrund dieser Pramie einen Versicherungsanspruch erhalten.
MaBgeblich fiir die Hohe der Pramie ist das Alter zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Deckung.

Fir den 4. Zweitversicherten sowie fiir alle eventuellen nachfolgenden Zweitversicherten
wird eine spezifische Pramie erhoben, wenn diese(r) nicht mehr von der Pramienzahlung
befreit ist/sind. Diese Pramie wird nach dem Alter dieser Zweitversicherten berechnet.
Kommt es wihrend der Laufzeit des Vertrages zu Anderungen in der Zusammensetzung
der Police, werden die Pramien flir den 4. und die nachfolgenden Zweitversicherten zum
1.Januar des Folgejahres neu berechnet und angepasst.

Die Hohe der Jahrespramie richtet sich:

. flreinen neuen Versicherten bei der CKK-Assura nach dem Alter, das bei Vertragsbeginn
erreicht wurde,

- flrjeden anderen Versicherten nach dem am 1. Januar des Kalenderjahres erreichten Alter.

Die Hohe der Jahrespramien und die Aufteilung dieser Pramien in ,Verwaltungskosten®,
Vertriebskosten" und ,Pramien ohne diese Kosten" sind im Anhang zu diesen allgemeinen
Bestimmungen festgelegt.

Artikel 24 — Bedingungen der Kostenerstattung

§1.

14

Kostenerstattung bei einem Aufenthalt in einem allgemeinen Krankenhaus

Die Hospi +-Versicherung deckt die dem Mitglied tatsachlich entstandenen Kosten wie folgt:

- Ruckerstattung der gesetzlichen Anzahlungen, die friihestens zu Beginn des jeweiligen
Krankenhausaufenthalts an das Krankenhaus geleistet wurden, gegen Vorlage einer
Bescheinigung des Krankenhauses, das die Zahlung solcher Vorauszahlungen belegt.
Eine volle Rickerstattung wird dem Versicherten gewahrt, der in einem Zweibettzimmer
im Krankenhaus untergebracht ist, abzlglich eines Selbstbehalts gemaR §2
dieser Bestimmung. Wird der Versicherte auf eigenen Wunsch in ein Einzelzimmer
aufgenommen, so entspricht die Ruckerstattung des Vorschusses dem Betrag des
Vorschusses, der gefordert worden ware, wenn er in ein Zweibettzimmer behandelt
worden wére, abzuglich eines etwaigen Selbstbehalts nach §2 dieser Bestimmung.

- Diese Kostenerstattung gilt nur fir die klassische stationare Behandlung in einem
allgemeinen Krankenhaus. Sie gilt nicht fir tagesklinische Behandlungen. Wenn sich
spater herausstellt, dass die vorgesehenen Leistungen nicht vom Versicherer gewahrt
werden durften, wenn sich herausstellt, dass der erstattungsfahige Rechnungsbetrag
niedriger ist als der gezahlte Vorschuss, oder wenn die versicherte Person ihre



§2.

§3.

§4.

Rechnung nicht vorlegt, ist sie verpflichtet, dem Versicherer den Betrag der erstatteten
Vorauszahlungen zurlickzuzahlen. Die Erstattung fur Krankenhausrechnungen erfolgt
nach Abzug des bereits erstatteten Vorschusses.

Kostenlibernahme in Héhe des Selbstbehalts, der von der Absicherung ,Hospi-Solidar" im
Rahmen der Zusatzversicherung angewandt wird.

Maximal 3,72€ je Krankenhausverweiltag fiir die vom Krankenhaus in Rechnung
gestellten Telefongebihren.

Implantate, die von der gesetzlichen Krankenversicherung nicht erstattet werden:
maximale Erstattung von 5000€ pro Aufnahme.

Bei Behandlungen im Ausland entsprechen die Leistungen der Hospi + denen, die der
Versicherte erhalten hatte, wenn der Krankenhausaufenthalt auf belgischem Staatsgebiet
stattgefunden hatte.

Selbstbehalt

Fiir gewohnliche Krankenhausaufenthalte und Aufenthalte in der Tagesklinik gilt ein
Selbstbehalt von 100€ je Versicherten und Kalenderjahr. Flr unter 18-Jahrige wird kein
Selbstbehalt erhoben.

Kostenlibernahme fiir einen Aufenthalt in einer psychiatrischen Einrichtung

Wahrend eines Aufenthaltes in einer psychiatrischen Einrichtung wird ein pauschaler
Kostenzuschuss von 10€ pro Tag mit maximal 30 Tagen pro Krankenhausaufenthalt
gewahrt, wenn die von der im Rahmen der Zusatzversicherung gewéahrte Absicherung
,Hospi-Solidar" vorgesehene jahrliche Erstattungshdchstgrenze erreicht ist und nach
Anwendung der Bestimmungen der §§1 und 2 dieses Artikels. Der Gesamtbetrag der
Erstattungen darf niemals den Gesamtbetrag der Rechnung tberschreiten. Fur die
Vorauszahlungen an psychiatrische Einrichtungen ist keine Erstattung vorgesehen.

Kostenerstattung flr hausliche Hilfe

Nach einem gewdhnlichen Krankenhausaufenthalt oder einem Aufenthalt in der
Tagesklinik und wenn der Gesundheitszustand des Versicherten dies rechtfertigt, ist eine
Kostenerstattung vorgesehen:

fir den Verleih von Sanitatsausstattung: die Kostenerstattung ist auf 3 Monate begrenzt,
mit einem monatlichen Hochstbetrag von 30€, wobei die Kaution und der Transport auf
Kosten des Versicherten gehen,

fiir den Verleih einer Notrufausstattung: die Kostenerstattung ist auf 3 Monate mit
einem monatlichen Hochstbetrag von 17€ begrenzt, wobei die Kaution und die
Einrichtungskosten vom Versicherten zu tragen sind.

Die Kostenerstattung wird gewahrt

wenn der Verleih innerhalb von héchstens 30 Kalendertagen nach dem Datum der
Entlassung aus dem Krankenhaus beginnt;

fir Dienstleistungen von Rechtskdrperschaften, die von der Generalversammlung
zugelassen sind:

— Die Vereinigung ohne Gewinnerzielungsabsicht PSD ,Permanence soins a domicile"
Nr. ZUD 0445.266.919, mit Sitz in Bouge.

— Flr Mitglieder mit Wohnsitz in einer der neun deutschsprachigen Gemeinden
Belgiens sind die Notrufdienste der Deutschsprachigen Gemeinschaft tiber die OSHZ
der Gemeinden organisiert.

— Dieinder Liste der anerkannten Einrichtungen"im Anhang aufgeflihrten Qualias-
und Solival-Geschafte.

Fir Leistungen, die von einer anderen Rechtskorperschaft erbracht werden, wenn sie in
der zugelassenen Rechtskorperschaft nicht verfligbar sind.
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§5.

16

Absicherung gegen schwere und/oder kostspielige Krankheiten

Die Versicherung Ubernimmt die Kosten fur die ambulante Versorgung, die nicht durch die

gesetzlichen Krankenversicherung abgedeckt sind und fiir Menschen mit:

- einer schweren und/oder kostspieligen Krankheit, die in der Tabelle im Anhang 1
aufgefthrtist;

- einer schweren und/oder kostspieligen Krankheit, die nicht in der Liste aufgefuhrt
ist, aber eine langere Behandlung fiir einen vorhersehbaren Zeitraum von mehr als 6
Monaten erfordert und die besonders kostspielig und chronischer Natur ist;

« einer Polypathologie (mehrere beschriebene Erkrankungen, die zu einem pathologischen
Zustand fuhren, der Uiber einen absehbaren Zeitraum von mehr als 6 Monaten eine
kostspielige Behandlung erfordert).

Bei nicht aufgelisteten Krankheiten und bei Mehrfacherkrankungen muss der Versicherte
auBerdem zum Zeitpunkt der Eréffnung der Akte schwere und/oder kostspielige
Krankheiten den Status eines chronisch Kranken haben.

Voraussetzungen flir die Kostenlibernahme

- Das Vorliegen einer technischen Leistung, eines gewohnlichen Krankenhausaufenthalts
oder einer Behandlung in der Tagesklinik in den beiden Kalenderjahren, die dem Antrag
auf Eréffnung der Akte vorausgehen. Bei bestimmten in der Liste in Anhang 1 dieser
allgemeinen Bestimmungen aufgefiihrten Krankheitsbildern ist die Diagnose durch einen
arztlichen Befund zu vervollstandigen.
Der Antrag auf Er6ffnung ist anhand des zu diesem Zweck vorgesehenen Formulars zu stellen.

- Die dem Versicherten entstandenen Kosten missen in der Liste der erstattungsfahigen
Ausgaben aufgeflihrt sein, die weiter unten zu finden ist.

Kostenerstattung

Die Kostenerstattung wird auf einen Festbetrag von 100€ pro Kalenderjahr festgelegt.

Der Versicherte kann dennoch eine jahrliche Erstattungserklarung vorlegen, die 50% der
erstattungsfahigen Kosten entspricht, die sich aus der gemeldeten Krankheit ergeben,
jedoch eine Obergrenze von 150€ pro Kalenderjahr nicht Gberschreitet (das entspricht 50%
der Ausgaben zwischen 200€ und 500€).

Erstattungsfdhige Ausgaben je nach Krankheitsbild

- Nicht erstattungsfahige vom Arzt verschriebene Arzneimittel oder pharmazeutische
Produkte, die in einer Apotheke in Belgien oder im Ausland oder bei einem von der
foéderalen Agentur fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (FAMHP) zugelassenen
Pharmaunternehmen gekauft werden.

- Artikel der Bandagistik, die bei den von der Generalversammlung zugelassenen
Rechtskdrperschaften (Anhang 2), bei einem Bandagisten/Orthopadietechniker oder in
einer Apotheke auf Verordnung ausgegeben oder gewartet werden.

« Transportkosten von und zu einem Gesundheitszentrum oder Gesundheitsdienstleister:
offentlicher Personentransport in der 2. Klasse, Transporte mit einem leichten
Sanitatsfahrzeug, privater Auto- oder Taxitransport zu einem Tarif von 0,25€ pro km,
Parkgeblhren.

- Leistungen folgender paramedizinischer Leistungserbringer: Psycholog(e)(in),
Kosmetiker(in), Erndhrungsberater(in), Ergotherapeut(in), Podolog(e)(in), Osteopath(in).

- Behandlungen zur Erhaltung der Fruchtbarkeit, wenn der Patient die von der gesetzlichen
Krankenversicherung vorgegebenen Bedingungen erfillt.

Eréffnung der Akte
Wenn der von der Zusatzversicherung im Rahmen der ,schweren und/oder kostspieligen
Krankheiten" vorgesehene Festpreis bezahlt ist.



SchlieBung der Akte
Automatisch SchlieBung der Akte: automatisch am 31. Dezember eines jeden Jahres. Fur
Akten, die ab dem 1. Juli er6ffnet werden, am 31. Dezember des darauffolgenden Jahres.

Verldngerung

Verlangerung jedes Jahr bei Erhalt des daflir vorgesehenen Verlangerungsformulars,
das vom Versicherten und einem Arzt spatestens innerhalb von 3 Jahren nach Ablauf
des betreffenden Jahres gemaR der in Artikel 88 §1 des Gesetzes vom 4. April 2014 iber
Versicherungen vorgesehenen Verjahrungsfrist ausgefillt wird.

Wiedererdffnung der Akte

Wiedereroffnung eines zuvor eréffneten Anspruchs nach Erhalt des von einem Arzt
ausgefullten und hierflir vorgesehenen Antragsformulars. Das Formular muss innerhalb von
3 Jahren nach der Unterschrift des Arztes eingereicht werden.

Kostenerstattungsverfahren

Die Kostenerstattung wird gegen Vorlage der urschriftlichen Belege und des dafir
vorgesehenen Antragsformulars gewahrt.

TEIL3

Bestimmungen, die ausschlieBlich fiir die Hospi +100
und Hospi +200 gelten

Artikel 25 — Besondere Vertragszeichnungsbedingungen

Zusatzlich zu den Bedingungen, die in Artikel 1 dieser allgemeinen Bestimmungen aufgefiihrt sind,

« darf der Versicherte zum Zeitpunkt des Versicherungsbeginns noch keine 70 Jahre alt sein

- oder muss er, falls bereits 70 Jahre oder dlter, einen &hnlichen
Krankenhausversicherungsschutz gehabt haben, dessen Ende nicht ldnger als 3 Monate vor
dem gewdinschten neuen Versicherungsschutz liegt.

Artikel 26 — Festlegung der Pramie

§1. Die vom Versicherungsnehmer zu zahlende Pramie richtet sich nach der Anzahl und dem
Alter der Versicherten, die aufgrund dieser Pramie einen Versicherungsanspruch erhalten.
Im Falle einer Zeichnung nach dem 45. Lebensjahr wird die Pramie erhdht. Die Erhdhung gilt
nur fur die betroffene Person.
MaBgeblich flr die Hohe der Pramie und die eventuelle Erhdhung ist das Alter zum
Zeitpunkt des Inkrafttretens der Deckung.

§2. Die Hohe der Jahrespramie richtet sich
- flreinen neuen Versicherten bei der CKK-Assura nach dem Alter, das zum Zeitpunkt des
Beginns der Vertragslaufzeit erreicht wurde;
. flralle anderen Versicherten nach dem Alter, das am 1. Januar des Kalenderjahres
erreicht wurde.
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§3. FuUrden 4. Zweitversicherten sowie flr alle eventuellen nachfolgenden Zweitversicherten
wird eine spezifische Pramie erhoben, wenn diese(r) nicht mehr von der Pramienzahlung
befreit ist/sind. Diese Pramie wird nach dem Alter dieser Zweitversicherten berechnet.
Kommt es wihrend der Laufzeit des Vertrages zu Anderungen in der Zusammensetzung
der Police, werden die Pramien fur den 4. und die nachfolgenden Zweitversicherten zum 1.
Januar des Folgejahres neu berechnet und angepasst.

Artikel 27 — Kostenerstattungsverfahren

§1. Kostenerstattung fur einen Aufenthalt in einem allgemeinen Krankenhaus im Zweibett-
oder Einzelzimmer.

Die Versicherung Hospi +100 oder Hospi +200 Ubernimmt die dem Mitglied tatsachlich

entstandenen Kosten wie folgt:

- Ruckerstattung der gesetzlichen Anzahlungen, die frihestens zu Beginn des jeweiligen
Krankenhausaufenthalts an das Krankenhaus geleistet wurden, gegen Vorlage einer
Bescheinigung des Krankenhauses, das die Zahlung solcher Vorauszahlungen belegt.
Eine volle Rickerstattung wird dem Versicherten gewahrt, der in einem Zweibettzimmer
im Krankenhaus untergebracht ist. Wird der Versicherte auf eigenen Wunsch in ein
Einzelzimmer aufgenommen, so wird die Riickerstattung des Vorschusses auf einen
Hochstbetrag von 500€ begrenzt, abziiglich eines etwaigen Selbstbehalts nach §2
dieser Bestimmung.

Diese Kostenerstattung gilt nur fiir die klassische stationare Behandlung in einem
allgemeinen Krankenhaus. Sie gilt nicht fur tagesklinische Behandlungen. Wenn sich
spater herausstellt, dass die vorgesehenen Leistungen nicht vom Versicherer gewdhrt
werden durften, wenn sich herausstellt, dass der erstattungsfahige Rechnungsbetrag
niedriger ist als der gezahlte Vorschuss, oder wenn die versicherte Person ihre
Rechnung nicht vorlegt, ist sie verpflichtet, dem Versicherer den Betrag der erstatteten
Vorauszahlungen zurlickzuzahlen. Die Erstattung fur Krankenhausrechnungen erfolgt
nach Abzug des bereits erstatteten Vorschusses.

« Kostenlibernahme in H6he des Selbstbehalts, der von der Absicherung ,Hospi-Solidar" im
Rahmen der Zusatzversicherung angewandt wird.

« Ubertarifliche Honorare aufgrund der Wahl eines Einzelzimmers

— Hospi +100: Begrenzung auf 100% des Betrags der von der gesetzlichen
Krankenversicherung fiir medizinische Leistungen festgelegten Gebuhr;
— Hospi +200: Begrenzung auf 200% des Betrags der von der gesetzlichen
Krankenversicherung fiir medizinische Leistungen festgelegten Gebuhr.

« Ubertarifliche Honorare aufgrund der Wahl eines Zweibettzimmers fiir nicht
vertragsgebundene Leistungserbringer, die keine Arzte sind:

— Hospi +100: Begrenzung auf 100% des Betrags der von der gesetzlichen
Krankenversicherung festgelegten Geblhr,

— Hospi +200: Begrenzung auf 200% des Betrags der von der gesetzlichen
Krankenversicherung festgelegten Gebuhr.

. Zimmerzuschldge bei der Wahl des Einzelzimmers: maximal 100€ pro Tag.

- Maximal 3,72€ pro Tag Krankenhausverweiltag fur Telefongebihren, die vom
Krankenhaus in Rechnung gestellt werden.

- Implantate, die von der gesetzlichen Krankenversicherung nicht erstattet werden:
maximale Erstattung von 5000€ pro Aufnahme.

- BeiBehandlungen im Ausland betragt die Kostenerstattung der Hospi +100 oder Hospi +200:
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§2.

§3.

§4.

— wenn sie nach den tatsédchlichen Kosten abgerechnet werden: hchstens 100% des
laut GebUhrenordnung der gesetzlichen Krankenversicherung des Landes, in dem die
medizinischen Leistungen, das Synthesematerial, die Prothesen und pharmazeutischen
Erzeugnisse erbracht werden, geltenden Betrags, wobei die Kostenlibernahme fiir den
Krankenhausaufenthalt jedoch 100% des Betrags nicht Gberschreiten darf, der in der
belgischen Gebihrenordnung fur die aufgefiihrten Leistungen vorgesehen ist;

— wenn sie pauschal abgerechnet werden, darf die Kostenlibernahme hdchstens 62€
pro Krankenhausverweiltag betragen.

Selbstbehalt

Nur fir gewohnliche Krankenhausaufenthalte und Aufenthalte in der Tagesklinik im Einzelzimmer.
Ein Selbstbehalt von 100€ je Versicherten und Kalenderjahr gilt fiir Gbertarifliche Zuschlage
aufgrund der Wahl eines Einzelzimmers. Fiir unter 18-Jahrige wird kein Selbstbehalt
erhoben.

Kostenlibernahme fiir einen Aufenthalt in einer psychiatrischen Einrichtung

Wahrend eines Aufenthaltes in einer psychiatrischen Einrichtung wird ein pauschaler
Kostenzuschuss von 10€ pro Tag mit maximal 30 Tagen pro Krankenhausaufenthalt
gewahrt, wenn die von der im Rahmen der Zusatzversicherung gewéhrte Absicherung
,Hospi-Solidar" vorgesehene jahrliche Erstattungshdchstgrenze erreicht ist und nach
Anwendung der Bestimmungen der §§1 und 2 dieses Artikels. Der Gesamtbetrag der
Erstattungen darf niemals den Gesamtbetrag der Rechnung tberschreiten. Fir die
Vorauszahlungen an psychiatrische Einrichtungen ist keine Erstattung vorgesehen.

Vor- und nachstationére Kosten

Ubernommen werden die gesetzlichen Eigenanteile fir medizinische und paramedizinische
Leistungen, die auf maximal 100% des von der gesetzlichen Krankenversicherung
festgesetzten Betrages begrenzten Utbertariflichen Honorare sind und die friihestens

30 Tage vor und spatestens 90 Tage nach den unten aufgeflhrten Ereignissen auftreten.

Diese Kosten fur in Belgien erbrachte Gesundheitsdienstleistungen miissen mit einem
Krankenhausaufenthalt, einer Organspende durch den Versicherten, einer Entbindung zu
Hause oder in einem Geburtshaus, einem Krankenhausaufenthalt im Ausland, der durch den
vom LBCK organisierten Dienst ,MUTAS" oder durch ein bi- oder multilaterales Abkommen
abgedeckt ist, verbunden sein.

Nicht zu den vor- und nachstationédren Kosten gehoren:

« zahnarztliche Versorgung und Prothesen,

« Arzneimittel,

« Gips- und Dialysepauschalen,

« Kosten fir Brillen und Linsen,

- Horgerate,

- Leistungen, die nicht von der gesetzlichen Krankenversicherung abgedeckt sind,

- Transportkosten,

- Leistungen, die Gegenstand einer Kostenerstattung der von der Zusatzversicherung
gewahrten Leistung ,Ambulante Versorgung von Kleinkindern" war,

- vor- oder nachstationare Kosten, die durch einen nicht von der Versicherung gedeckten
Krankenhausaufenthalt entstehen.
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§5. Kostenerstattung fur hausliche Hilfe

Nach einem gewdhnlichen Krankenhausaufenthalt oder einem Aufenthalt in der
Tagesklinik und wenn der Gesundheitszustand des Versicherten dies rechtfertigt, ist eine
Kostenerstattung vorgesehen:

ge.
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fur den Verleih von Sanitatsausstattung: die Kostenerstattung ist auf 3 Monate begrenzt,
mit einem monatlichen Héchstbetrag von 30€, wobei die Kaution und der Transport auf
Kosten des Versicherten gehen;

fur den Verleih einer Notrufausstattung: die Kostenerstattung ist auf 3 Monate mit
einem monatlichen Hochstbetrag von 17€ begrenzt, wobei die Kaution und die
Einrichtungskosten vom Versicherten zu tragen sind.

Die Kostenerstattung wird gewahrt wenn der Verleih innerhalb von hochstens

30 Kalendertagen nach dem Datum der Entlassung aus dem Krankenhaus beginnt;

fur Dienstleistungen von Rechtskérperschaften, die von der Generalversammlung
zugelassen sind:

— Die Vereinigung ohne Gewinnerzielungsabsicht PSD ,Permanence soins a domicile"
Nr. ZUD 0445.266.919, mit Sitz in Bouge.

— Fir Mitglieder mit Wohnsitz in einer der neun deutschsprachigen Gemeinden
Belgiens sind die Notrufdienste der Deutschsprachigen Gemeinschaft tiber die OSHZ
der Gemeinden organisiert.

— Dieinder,Liste der anerkannten Einrichtungen"im Anhang 2 aufgefiihrten Qualias-
und Solival-Geschéfte.

Oder fur Leistungen, die von einer anderen Rechtskorperschaft erbracht werden, wenn sie
in der zugelassenen Rechtskorperschaft nicht verfiigbar sind.

Absicherung gegen schwere und/oder kostspielige Krankheiten
Die Versicherung tibernimmt die Kosten fiir die ambulante Versorgung, die nicht durch die
gesetzlichen Krankenversicherung abgedeckt sind und fir Menschen mit:

einer schweren und/oder kostspieligen Krankheit, die in der Tabelle im Anhang 1 aufgefihrt ist;
einer schweren und/oder kostspieligen Krankheit, die nicht in der Liste aufgefuhrt

ist, aber eine langere Behandlung fiir einen vorhersehbaren Zeitraum von mehr als 6
Monaten erfordert und die besonders kostspielig und chronischer Natur ist;

eine Polypathologie (mehrere beschriebene Erkrankungen, die zu einem pathologischen
Zustand fuhren, der Uiber einen absehbaren Zeitraum von mehr als 6 Monaten eine
kostspielige Behandlung erfordert). Bei Krankheitsbildern, die nicht auf der Liste stehen,
und bei Polypathologien muss der Versicherte am Tag der Er6ffnung der Akte ,schwere
und/oder kostspielige Krankheiten" auch den Status eines chronisch Kranken haben.

Voraussetzungen fiir die Kostentibernahme

Das Vorliegen einer technischen Leistung, eines gewodhnlichen Krankenhausaufenthalts
oder einer Behandlung in der Tagesklinik in den beiden Kalenderjahren, die dem Antrag
auf Er6ffnung der Akte vorausgehen. Bei bestimmten in der Liste in Anhang 1 dieser
allgemeinen Bestimmungen aufgefiihrten Krankheitsbildern ist die Diagnose durch einen
arztlichen Befund zu vervollstandigen. Der Antrag auf Eréffnung ist anhand des zu diesem
Zweck vorgesehenen Formulars zu stellen.

Die dem Patienten entstandenen Kosten missen in der Liste der erstattungsféahigen
Ausgaben aufgeflihrt sein, die weiter unten zu finden ist.



Kostenerstattung

Die Kostenerstattung wird auf einen Festbetrag von 200€ pro Kalenderjahr festgelegt.
Der Versicherte kann dennoch eine jahrliche Erstattungserklarung vorlegen, die 50% der
erstattungsféhigen Kosten entspricht, die sich aus der gemeldeten Krankheit ergeben,
jedoch eine Obergrenze von 1800€ pro Kalenderjahr nicht Uberschreitet (das entspricht
50% der Ausgaben zwischen 400€ und 4000€).

Erstattungsfdhige Ausgaben je nach Krankheitsbild

« Nicht erstattungsfahige vom Arzt verschriebene Arzneimittel oder pharmazeutische
Produkte, die in einer Apotheke in Belgien oder im Ausland oder bei einem von der
féderalen Agentur fir Arzneimittel und Medizinprodukte (FAMHP) zugelassenen
Pharmaunternehmen gekauft werden.

« Artikel der Bandagistik, die bei den von der Generalversammlung zugelassenen
Rechtskdrperschaften (Anhang 2), bei einem Bandagisten/Orthopadietechniker oder in
einer Apotheke auf Verordnung ausgegeben oder gewartet werden.

« Transportkosten von und zu einem Gesundheitszentrum oder Gesundheitsdienstleister:
offentlicher Personentransport in der 2. Klasse, Transporte mit einem leichten
Sanitatsfahrzeug, privater Auto- oder Taxitransport zu einem Tarif von 0,25€ pro km,
Parkgeblhren.

- Leistungen folgender paramedizinischer Leistungserbringer: Psycholog(e)(in),
Kosmetiker(in), Erndhrungsberater(in), Ergotherapeut(in), Podolog(e)(in), Osteopath(in).

- Behandlungen zur Erhaltung der Fruchtbarkeit, wenn der Patient die von der gesetzlichen
Krankenversicherung vorgegebenen Bedingungen erfillt.

Eréffnung der Akte
Wenn der von der Zusatzversicherung im Rahmen der ,schweren und/oder kostspieligen
Krankheiten" vorgesehene Festpreis bezahlt ist.

SchlieBung der Akte
Automatisch am 31. Dezember eines jeden Jahres.
Flr Akten, die ab dem 1. Juli eréffnet werden, am 31. Dezember des darauffolgenden Jahres.

Verldngerung

Verlangerung jedes Jahr bei Erhalt des daflir vorgesehenen Verlangerungsformulars,
das vom Versicherten und einem Arzt spatestens innerhalb von 3 Jahren nach Ablauf
des betreffenden Jahres gemaR der in Artikel 88 §1 des Gesetzes vom 4. April 2014 Uber
Versicherungen vorgesehenen Verjahrungsfrist ausgefullt wird.

Wiedereréffnung der Akte

Wiedereroffnung eines zuvor eréffneten Anspruchs nach Erhalt des vom Arzt ausgefillten
und hierflr vorgesehenen Antragsformulars. Das Formular muss innerhalb von 3 Jahren
nach der Unterschrift des Arztes eingereicht werden.

Kostenerstattungsverfahren

Die Kostenerstattung wird gegen Vorlage der urschriftlichen Belege und des daftr
vorgesehenen Antragsformulars gewahrt.
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Anhang 1
Liste der schweren und/oder kostspieligen Krankheiten

Vom Arzt zu bestatigendes
Schwerekriterium

Schwere und/oder kostspielige Krankheit

1. Schlaganfall, der zu einer Behinderung flihrt Weitreichende motorische Behinderung
2. Rlickenmarksaplasie

3. Chronische und progressive obliterative Arteriopathie (koro-
nar oder peripher) mit ischamischen klinischen Manifestationen
4. Dekompensierte Leberzirrhose

5. Schwere primére Immunschwéche, die eine langere
Behandlung erfordert, und schwere erworbene
Immunschwache (Acquired Immunodeficiency Syndrome)

6. Insulinabhangiger oder nicht insulinabhéngiger Diabetes,
der nicht allein durch die Erndhrung ausgeglichen werden

kann
7.Epilepsie Arzneimittelresistenz in der Krise
8.Schwere Form einer neuromuskuléren Stérung Weitreichende motorische Behinderung

(einschlieBlich Myopathie)
9. Homozygote Hamoglobinopathie

10. Hamophilie

11. Schwere Herzinsuffizienz NYHA-Klassifikation, Stadium il

12. Niereninsuffizienz GFR < 45 zweimal pro Bluttest oder
Proteinurie > 1 g/Tag zweimal pro Uri-
nanalyse

13. Schwere chronische respiratorische Insuffizienz FEV1 < oder = 30%

14, Parkinson-Krankheit

15. Erbliche Stoffwechselerkrankungen, die eine spezielle

Langzeitbehandlung erfordern

16. Mukoviszidose

17. Querschnittslahmung

18. Periarteritis nodosa, systemischer Lupus erythematodes,

progressive generalisierte Sklerodermie

19. Schwere fortschreitende rheumatoide Arthritis HAQ > 0,5 (Health Assessment Question-
naire) oder Vorhandensein von Erschei-
nungen

20. Psychose, schwere Persdnlichkeitsstérung, mentale Dauer der Erkrankung von mehr als

Retardierung einem Jahr mit Folgewirkungen

21. Progressive hamorrhagische Rektokolitis und Morbus Bei jedem fortschreitenden Ausbruch

Crohn und/oder Behandlungsbedarf

22. Multiple Sklerose, die zu einer Behinderung flhrt Notwendigkeit einer umfassenden Behan-
dlung und/oder mit dauerhafter Behin-
derung

23. Schwere ankylosierende Spondylitis Notwendigkeit einer umfassenden

Behandlung und/ oder mit dauerhafter
systemischer Behinderung

24, Folgen einer Organtransplantation

25, Aktive Tuberkulose

26. Bosartiger Tumor, bosartige Erkrankung des lymphatischen
\_ oder hdmatopoetischen Gewebes Y,
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Anhang 2

Liste der anerkannten Kdrperschaften

Qualias Nivelles

Boulevard des Archers 56 in 1400 Nivelles

Qualias Court-Saint-Etienne

Avenue des Métallurgistes 1in 1490 Court-Saint-Etienne

Qualias Ixelles

Rue Malibran 49 in 1050 Bruxelles

Qualias Berchem-Sainte-Agathe

Avenue Josse Goffin 204 in 1082 Berchem-Sainte-Agathe

SOLIVAL asbl

Chaussée de Haecht 579 BK 40 in 1031 Bruxelles

Qualias Courcelles

Rue Philippe Monnoyer 17 in 6180 Courcelles

Qualias Anderlues

Chaussée de Mons 23/3in 6150 Anderlues

Qualias Charleroi Optique

Boulevard Tirou 165 in 6000 Charleroi

Qualias La Louviére

Rue Sylvain Guyaux 39 in 7100 La Louviére

Qualias Soignies

Rue du Mons 16 in 7060 Soignies

Qualias Beaumont

Rue Germain Michiels 17 in 6500 Beaumont

Qualias Montigny-le-Tilleul

Rue de Gozée 659 in 6110 Montigny-le-Tilleul

Qualias Mons-Borinage

Rue de Mons 280 in 7301 Hornu

Qualias Ath

Rue Haute 25 in 7800 Ath

Qualias Tournai

Rue Saint-Brice 56 in 7500 Tournai

Qualias Comines

Rue de Wervicq 13 in 7780 Comines

Qualias Mouscron

Rue Saint-Pierre 52 in 7700 Mouscron

Qualias Sart-Tilman

Route du Condroz 475 in 4031 Angleur

Qualias Arlon

Parc Commercial Hydrion 64 in 6700 Arlon

Qualias Libramont

Rue des Alliés 2c in 6800 Libramont

Qualias Marche

Avenue du Monument 8 in 6900 Marche-en-Famenne

Qualias Tamines

Rue des Prairies 3a in 5060 Tamines

Qualias Namur

Rue du Lombard 8 in 5000 Namur

Qualias Namur Optique

Rue du Lombard 24a in 5000 Namur

Qualias Dinant

Avenue des Combattants 15 in 5500 Dinant

Quialias Philippeville

Rue de I'Arsenal 7 in 5600 Philippeville

Qualias Eupen

NeutralstraBe 910 in 4710 Lontzen
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Anhang 3

Es gelten folgende Definitionen:
« Vertriebskosten: Kosten, die anfallen, um eine Person zu informieren, die einen

Versicherungsvertrag abschlieBen oder zusatzliche Informationen tber die Bedingungen eines

bestehenden Vertrages erhalten mochte.

« Verwaltungskosten: allgemeine Kosten (= nicht direkt bedingt durch eine individualisierte
Aktenflhrung der Versicherungsnehmer) der CKK-Assura und Betriebskosten (z.B. Kosten fiir
die Erhebung von Prédmien), die weder Vertriebskosten noch Kosten fiir die Verwaltung von

Erstattungsantragen der Versicherungsnehmer sind.

Die von ihrem unabhéngigen externen Wirtschaftspriifer bestétigte Jahresrechnung der
CKK-Assura ist die Grundlage fur die Berechnung der Prozentsatze, die fiir die Verteilung der
von den Versicherungsnehmern zu zahlenden Pramien verwendet werden. Diese Prozentsatze
werden berechnet, indem die verschiedenen Ausgabenkategorien mit den verdienten Pramien

fur alle Versicherungsprodukte zusammen verglichen werden.

Am 1.Januar 2024 gelten folgende jahrliche Pramienbetrage:

Hospi +

Aktuelles Marktpramie LIKIV-  Netto- e Vertriebs-

- tungs-
Alter (Jahresbetrag) Steuer priamie Kkosten kosten

Von O bis

0,00€ 0,00€ 0,00€ 0,00€
17 Jahre

Priamie
ohne
diese
Kosten

0,00€

Ab 18 Jahren

497€ 49,75€ 510€ 282€

41,83€

Ab dem
4, Zweit-
versicherten

2,23€ 2225€ 2,28€ 126€

1871€
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Hospi +100

Pramien ohne Erhohung, da Abschluss vor dem 45. Geburtstag

Pramie
Marktpramie LIKIV-  Prime Netto- Verwal- ohne
(Jahresbetrag) Steuer nette pramie tungskosten diese
Kosten

Aktuelles Alter

Von O bis 17 Jahre JEy#r{eE> 3,38€

3382€ 347€ 28/43€

Von 18 bis
24 Jahre

55,20€ 502€ 50,18€ 514€ 285€ 4219€

Von 25 bis

130,44€ 11,86€ 118,58€ 12,15€ 6,72€ 99,71€
49 Jahre

Von 50 bis

167,64€ 15,24€ 152,40€ 15,62€ 8,64€ 12814 €
64 Jahre

Ab 65 Jahren 298,44€ 2713€ 271,31€ 2781€ 15,38€ 22812€

Ab 70 Jahren 477,84€ 43,44€ | 434,40€ | 44,53€ 24,63€ 36524€

Ab dem
4. Zweit- 18,72€ 1,70€ 17,02€ 1,74€ 097€ 14,31€
\versicherten

v

Hospi +100
Pramien mit Erh6hung, da Abschluss nach dem 45. Geburtstag
: Markt- Pramie
Aktuelles Alte': o prdmie  LIKIV- Netto- N Vertriebs- ohne
Versicherungs- .. tungs- :
Alter (Jahres- Steuer pramie kosten diese
abschluss kosten
betrag) Kosten
Von 45 bis Von 45 bis
49 ahwe 49 1ahre PERLEM 1308€ | 130,80€ | 1341€ | 7.42€ 109,97€
Von 45 bis YR 1676 | 167,56€ | 17,17€ | 950€ 140,89€
49 Jahre
Von 50 bis CEXCEM 1755€ | 17553€ | 1799€ | 9,95€ 147,59€
Von 50 bis 54 Jahre
64 Jahre :
Von 55 bis PACRY T 1982¢€ | 19822€ | 2032€ | 1124€ 166,66 €
59 Jahre
Von 60 bis PIARCI 2200€ | 22898€ | 2347€ | 12,98€ 192,53€
64 Jahre
Von 45 bis 49 Jahre JEPLRVEM 2086€ | 29858€ | 30,60€ | 1693€ 251,05€
Von 50 bis 54 Jahre JELERVEM 3122€ | 31222€ | 3200€ | 1770€ 262,52€
Ab 65 Jahren | Von 55 bis 59 Jahre [ELLEVEM 3531¢ | 35313€ | 3620€ | 20,02€ 296,91€
Von 60 bis 64 Jahre [ELYATIM 4072€ | 40724€ | 4174€ | 2300€ 34241¢€
Ab 65 und vor LWV M 7377 | 73767€ | 7561€ | 41,83€ 620,23€
70 Jahren
\ Ab70 Jahren | Ab70 Jahren AWVl 7377¢ | 37367€ | 7561€ | 4183€ 620,23€)
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Hospi +100

Sonderfall des Abschlusses nach dem 65. Geburtstag und vor dem 1.1.2016, nachdem
eine dhnliche Krankenhausversicherung bestanden hat, deren Ende weniger als
3 Monate vor dem neuen Versicherungsschutz liegt

Aktuelles Marktpramie LIKIV-

Alter (Jahresbetrag) Steuer

Von 65
bis 69 Jahre
einschlieBlich

Netto-
pramie

409,64€

Verwal-
tungs-
kosten

Vertriebs-
kosten

2323€

Pramie
ohne
diese
Kosten

34442€

70 Jahre

477,84€
und mehr

434,40€

36524€

Hospi +200

Pramien ohne Erhéhung, da Abschluss vor dem 45. Geburtstag

Aktuelles Marktpramie LIKIV-
Alter (Jahresbetrag) Steuer

Von O bis
17 Jahre

94,20€ 8,56€

Netto-
pramie

Verwal-
tungs-
kosten

Vertriebs-
kosten

Pramie
ohne
diese
Kosten

Von 18 bis
24 Jahre

139,08€ 12,64€

Von 25 bis

328,32€ 2985€
49 Jahre

Von 50 bis

422,40€ 38,40€
64 Jahre

Ab 65 Jahren 750,36 € 6821€

Ab 70 Jahren 1201,20€ 109,20€

Ab dem
4. Zweit- 48,12€ 4,37€
\versicherten

8564€ 8,78€ 4,86€ 72,00€

126,44€ 1296€ 717€ 106,31€
298,47€ 30,59€ 1692€ 250,96 €
384,00€ | 3936€ 2177€ 322,87€
682,15€ 69,92€ 38,68€ 57355€
192,00€ | 111,93€ 61,92€ 918,15€
4375€ 4,48€ 2,48€ 36,79€

/
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Hospi +200
Pramien mit Erh6hung, da Abschluss nach dem 45. Geburtstag

Aktuelles
Alter

Alter bei Markt-
Versiche- pramie LIKIV-
rungsab- (Jahres- Steuer
schluss betrag)

Netto-
pramie

Verwal-
tungs-
kosten

Vertriebs-
kosten

Pramie
ohne
diese
Kosten

Von 45 bis | Von 45 bis
LRI 20s4€ | 32836€ | 3366€ 18,62€ 276,08€
49 Jahre 49 Jahre
Von45bis SNSRI |)o6c | 42062¢ | 4332€ 2396¢€ 35534€
49 Jahre
Von 50 bis
PLLRLU-Sl /.17€ | 44171€ | 4528€ 2504€ 37139€
Von 50 bis | 54 Jahre
64 Jahre Vi 55 bi
onSSRIS WATWEUSM joosc | 49953€ | 5120€ 2832€ 42001€
59 Jahre
Von 60 bis
IR0l 5764c | 57644€ | 59,09€ 32,68€ 484,67€
64 Jahre
Von45bis  [NGRSNPSIN /cocc | 75055¢ | 7693€ 42,56€ 631,06€
49 Jahre
Von 50 bi
onSORbls PYEYYTMMl /sace | 78458€ | 8042€ 44.49€ 659,67€
54 Jahre
Von 55 bi
Ab 65 onoSubls ENTYCSMN coc7c | 88669€ | 90,89€ 50,28€ 74552€
59 Jahre
Jahren
Von 60 bi
oncobis SEPYYIPMN 10035¢| 102349€ | 10491€ 5803€ 860,55€
64 Jahre
Ab 65
und vor SETTAL 14253¢€ 142527€ | 14609€ 80,81€ 1198,37€
70 Jahren
Ab70 Ab70
\,ahren Janron TRl 14253¢€| 142527€ | 146,09€ 80,81€ 1198,37€

Hospi +200
Sonderfall des Abschlusses nach dem 65. Geburtstag und vor dem 1.1.2016, nachdem
eine ahnliche Krankenhausversicherung bestanden hat, deren Ende weniger als

3 Monate vor dem neuen Versicherungsschutz liegt

Aktuelles Alter

Von 65 bis 69 Jahre
einschlieBlich

Markt-
pramie
(Jahres-
betrag)

1132,08€ 102,92€

k70 Jahre und mehr 1201,20€ 109,20€

Netto-
pramie

1029,16€

10549€

Vertriebs-
kosten

58,35€

Pramie
ohne
diese
Kosten

865,32€

1092,00€

111,93€

6192€

918.15€j

27



Anhang 4

Begriffserlduterungen

UNFALL

Plétzliches unvorhersehbares Ereignis,

das auBerhalb der Kontrolle des Versicherten
liegt und die kdrperliche Unversehrtheit

der Person durch die plétzliche Einwirkung
einer auBeren Kraft beeintrachtigt und
Gesundheitskosten verursacht.

ZUSATZVERSICHERUNG

Alle operativen Geschéfte und sonstigen
Dienstleistungen, die zugunsten der
Versicherten, die ihre Beitrage regelmaRig
entrichten, von der CKK und dem Landesbund
der Christlichen Krankenkassen angeboten
werden.

PRIVAT ODER FUR EINE

GRUPPE ABGESCHLOSSENE
KRANKENHAUSVERSICHERUNG
Privatversicherung, die von einem
Versicherten auf eigene Rechnung und/
oder fur einen Zweitversicherten bei einer
anderen Versicherungsgesellschaft als der
CKK-Assura abgeschlossen und bezahlt
wird. Gruppenversicherung, die von einem
Arbeitgeber zu Gunsten eines seiner
Mitarbeiter abgeschlossen und

bezahlt wird.

GESETZLICHE KRANKENVERSICHERUNG
(PFLICHTVERSICHERUNG)

Versicherung, die als Teil der sozialen
Sicherheit vom Landesinstitut fir Kranken-
und Invalidenversicherung verwaltet

wird und Anspruch auf Erstattung der
Gesundheitsleistungen und Zahlung der
Geldleistungen bei Arbeitsunfahigkeit eréffnet.

VERSICHERTER

Versicherungsnehmer und unter den
besonderen Bestimmungen und den
Nachtragen bezeichnete mitversicherte
Angehorige, die in den Genuss der in
der Versicherungspolice genannten
Versicherungsleistungen

kommen.
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SCHONHEITSCHIRURGIE

Disziplin der plastischen Chirurgie, deren
Zweck darin besteht, das asthetische
Erscheinungsbild des Korpers zu
verbessern oder zu korrigieren. Diese
Behandlungen werden nicht erstattet.

VERSICHERUNGSVERTRAG

Vertrag, bei dem sich der Versicherer
gegen Zahlung einer Pramie verpflichtet,
dem Versicherungsnehmer (und den
Versicherten) eine im Vertrag festgelegte
Leistung zu erbringen, die sich aus

den allgemeinen Bestimmungen, den
besonderen Bestimmungen und etwaigen
Anderungen zusammensetzt.

KRANKENHAUSEINRICHTUNG
Gesundheitseinrichtung, in der jederzeit
spezifische Untersuchungen und/

oder Behandlungen von Fachéarzten in
den Bereichen Medizin, Chirurgie und
gegebenenfalls Geburtshilfe in einem
fachubergreifenden Rahmen unter

den Betreuungsbedingungen und dem
erforderlichen und angemessenen
medizinischen, medizinisch-technischen,
paramedizinischen und logistischen
Rahmen durchgefiihrt oder angewendet
werden fur oder an Personen, die dort
aufgenommen werden und verbleiben
kénnen, weil ihr Gesundheitszustand
diese Gesamtversorgung erfordert, um
Krankheiten zu behandeln oder zu lindern,
die Gesundheit wiederherzustellen

oder zu verbessern oder Verletzungen

so schnell wie mdéglich zu stabilisieren.
Als Krankenhauser gelten insbesondere
nicht: Wellnesseinrichtungen,
Altenheime, Alten- und Pflegeheime,
Genesungsheime, Rehabilitationszentren,
Praventionseinrichtungen.

KOSTEN DER BEGLEITPERSON

Kosten im Zusammenhang mit dem
Aufenthalt eines Angehdrigen im Zimmer
des Patienten: Bett, Mahlzeiten...



AUFENTHALTSKOSTEN

Aufenthaltskosten im Falle eines
Krankenhausaufenthaltes, die von der
versicherten Person zu tragen sind, und
die sich aus dem von der gesetzlichen
Krankenversicherung festgesetzten
personlichen Kostenanteil und den mit der
Zimmerart verbundenen Zuschlagen
zusammensetzen.

VOR- UND NACHSTATIONARE KOSTEN
Medizinische Kosten vor und nach

dem Krankenhausaufenthalt, die in
direktem Zusammenhang mit einer
Krankenhausbehandlung stehen, die

von der Versicherung ibernommen wird,
und 30 Tage vor und 90 Tage nach einem
solchen Krankenhausaufenthalt anfallen.

SELBSTBEHALT
Teil der Kosten, den der Versicherungsnehmer
in jedem Fall selbst zu tragen hat.

VERSICHERUNGSDECKUNG
Erstattungen oder Leistungen, die der
Versicherer laut Vertrag gewé@hren muss,
wenn der Versicherungsfall eintritt.

GEWOHNLICHER (KLASSISCHER)
KRANKENHAUSAUFENTHALT
Medizinischer notwendiger Aufenthalt
von mindestens einer Nacht in einer
Krankenhauseinrichtung.

TAGESKLINIKAUFENTHALT
Medizinischer Aufenthalt in einer
Krankenhauseinrichtung flr die im
Leistungsverzeichnis der gesetzlichen
Krankenversicherung definierten
Verfahren:
« chirurgischer Tagesaufenthalt im
Krankenhaus,
« Maxipauschale,
« Tagesklinikpauschale, Pauschale
zur Behandlung von chronischen
Schmerzen, wie in den Artikeln
2 und 4 der seit 01.07.2007
geltenden nationalen Vereinbarung
zwischen Krankenh&usern und
Krankenversicherungstragern festgelegt.

MAXIMALE GESUNDHEITSRECHNUNG
Finanzielle Harteregelung, die die jahrlichen
Gesundheitsausgaben eines Haushalts auf
einen maximalen Betrag pro Kalenderjahr
begrenzt, basierend auf Einkommen und
Gesundheit.

MUTAS

Vorteil der Zusatzversicherung (24 St/24,7 T/7
Rufzentrale) fiir die medizinische Betreuung
wahrend des Auslandsurlaubs.

KRANKENKASSENWECHSEL

Wechsel des Krankenversicherungstragers mit
Wirkung zum ersten Tag eines Kalenderquartals
aufgrund eines schriftlichen Antrags des
Mitglieds. Ein Krankenkassenwechsel ist nur
einmal im Jahr mdéglich.

MITVERSICHERTER

Person, die mit der Akte des Hauptversicherten
verbunden ist, auch eigenstandig Versicherter
genannt, und die die gleichen Vorteile genieBt.

VERSICHERUNGSNEHMER

Person, die die Versicherung auf eigene
Rechnung und/ oder zugunsten anderer
Versicherter Gibernimmt.

MEDIZINISCHE/PARAMEDIZINISCHE LEISTUNG
Als medizinische/paramedizinische Leistungen
gelten fiir die vor- und nachstationaren Kosten
die Leistungen der Arzte fir Allgemeinmedizin
und der Facharzte, der Kinesiotherapeut(inn)en,
Krankenpfleger(innen) und Logopad(in)nen.

PRAMIE

In der Satzung der CKK-Assura festgelegter
Betrag, zuzliglich gegebenenfalls der Steuer
auf Versicherungsvertrdage und aller Steuern,
Abgaben oder GebUlhren, die gesetzlich oder
durch andere Regelwerke vorgeschrieben sind.

PHARMAZEUTISCHES PRODUKT

Jede pharmazeutische Spezialitat, die gemafB
Artikel 6 des Gesetzes vom 25. Marz 1964
und dem Kéniglichen Erlass vom 3. Juli 1969,
geandert durch nachfolgende Erlasse, beim
Ministerium flr 6ffentliche Gesundheit
registriert ist.
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GEWOHNLICHER WOHNSITZ
Ort, an dem ein Haushalt oder ein
Alleinstehender sich gewdhnlich aufhalt.

AMBULANTE VERSORGUNG

Versorgung auf3erhalb des gewdhnlichen
Krankenhausaufenthalts oder Aufenthalts in
der Tagesklinik durch einen vom Landesinstitut
fir Kranken- und Invalidenversicherung
zugelassenen Gesundheitsdienstleister.

MEDIZINISCHE UND PARAMEDIZINISCHE
VERSORGUNG

Versorgung durch einen vom Landesinstitut
fir Kranken- und Invalidenversicherung
zugelassenen Gesundheitsdienstleister.

WARTEZEIT
Zeitraum, in dem die Versicherung keine
Versicherungsfalle abdeckt.

UBERTARIFLICHE HONORARFORDERUNG
Differenz zwischen dem tatsachlich vom
Dienstleister oder Lieferanten in Rechnung
gestellten Betrag und dem offiziellen Satz
der gesetzlichen Krankenversicherung
(Vertragstarif).

GESETZLICHER EIGENANTEIL

Unterschied, zwischen der vertraglich
festgelegten Gebilhr und der Erstattung durch
den Versicherungstréager, die der Patient selbst
zu tragen hat.

EIGENSTANDIG VERSICHERTER
Mitglied im Sinne des Gesetzes vom

6. August 1990 Uber die Krankenkassen
und Krankenkassenlandesverbande: der
fur die Gesundheitsleistungen (gemaR
Artikel 2) des koordinierten Gesetzes
Uber die Gesundheitspflege- und
Entschadigungspflichtversicherung vom
14.Juli 1994 eigenstandig Versicherte.
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Die CKK-Assura ist eine vom Kontrollamt der Krankenkassen unter der Nummer 150/2
zugelassene Versicherungsgesellschaft auf Gegenseitigkeit, die Versicherungen im Sinne des
Zweigs 2 des Anhangs 1 des Koniglichen Erlasses vom 22. Februar 1991 zur Einflihrung einer
allgemeinen Regelung lber die Kontrolle der Versicherungsunternehmen, sowie zur erganzenden
Deckung von Risiken, die zu der in Zweig 18 des Anhangs 1 des obengenannten Koniglichen
Erlasses genannten Beistands gehdren, anbietet.

VA

FSC
Die CKK, dessen Sozialsitz in der Chaussée de Haecht 579, BK 40 MIX
in 1031 Brussel gelegen ist, ist Versicherungsvermittler der CKK-Assura. Papier

Foto © AdobeStock — CKK-ASSURA -009706-01-01-2024 FSC* co13049

Weitere Auskiinfte?

Besuchen Sie ckk-mc.be/hospi

Kontaktieren Sie einen unserer Kundenberater:
ckk-mc.be/kontakt

Lesen Sie die Merkblatter zur Hospi +, Hospi +100 und
Hospi +200 unter ckk-mc.be/allgemeine-bestimmungen

CKK. Mitten im Leben.



http://ckk-mc.be/hospi
http://ckk-mc.be/kontakt
http://ckk-mc.be/allgemeine-bestimmungen
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