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§1.

Artikel 1 — Voraussetzungen fiir den Abschluss der Versicherung

Der in diesen allgemeinen Bestimmungen beschriebene Versicherungsschutz ist den
Mitgliedern der CKK, die der CKK-Assura angeschlossen ist, vorbehalten. Die Mitgliedschaft
bei der CKK ist fiir die Dauer des Vertrags mit der CKK-Assura erforderlich.

Unter Mitglied ist zu verstehen:

§2.

§3.

§4.

8.

§2.

Mitglied der CKK, das einen Vorteil der Zusatzversicherung im Sinne von Artikel 2, 1°, des
Kéniglichen Erlasses vom 7. Marz 1991 in Anspruch nehmen kann.

Mitglied, dessen Mdéglichkeit, einen Vorteil der Zusatzversicherung der CKK in Anspruch zu
nehmen, im Sinne von Artikel 2, 2°, des Kdniglichen Erlasses vom 7. Marz 1991 aufgehoben ist.
Mitglied der CKK, dessen Moglichkeit, einen Vorteil der Zusatzversicherung in Anspruch

zu nehmen abgeschafft wird, im Sinne des Artikels 2, 3°, des vorgenannten Kéniglichen
Erlasses vom 7. Méarz 1991, sofern es seit Beginn des in Artikel 2quater Absatz 3 und
folgende des vorgenannten Koniglichen Erlasses vom 7. Marz 1991 genannten Zeitraums
fur die dort genannten zusétzlichen Versicherungsleistungen seine Beitrdge regelmalBig
entrichtet hat.

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

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.

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
Krankenkassenlandesverbande.

Artikel 2 — Auswirkungen der Nichtzahlung der Beitrdage zur
Zusatzversicherung auf die Moglichkeit, Mitglied der

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

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.

Das Mitglied, das Anspruch auf die Vorteile der Zusatzversicherung hat,
« kann eine CKK-Assura-Versicherung abschlieBen und
+ beiZahlung seiner Pramien in den Genuss seines Versicherungsschutzes kommen. 3



§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 gektndigt und erhélt auch
bei Zahlung seiner Pramien keine Versicherungsleistungen mehr aus der CKK-Assura-
Versicherung.

§5. Das Mitglied, dessen Mdglichkeit, 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
konnen, und das seit Beginn dieser Wartezeit seine Beitrdge regelméaBig gezahlt hat,
kann eine CKK-Assura-Versicherungspolice abschlieBen und den Versicherungsschutz
zu den in diesen allgemeinen Bestimmungen flr neue Mitgliedschaften festgelegten
Bedingungen in Anspruch nehmen.

Wenn das Mitglied wahrend der genannten Wartezeit mit der Zahlung seiner Beitrdge
erneut sechs Monate im Rickstand ist, wird sein Versicherungsvertrag aufgelost.

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 mitversicherten Person eines eigensténdig Versicherten
geworden ist, der seine Beitrage fir die Zusatzversicherung nicht ordnungsgeman
bezahlt hat.

Artikel 3 — Territorialer Geltungsbereich

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

§2. Die Medi + Versicherung deckt nur Leistungen und Lieferungen von zugelassenen
Leistungserbringern, die nach belgischem Recht und dem Recht der Grenzlander
anerkannt sind.

Artikel 4 — Vertragsabschluss

§1. Der Vertrag beginnt am 1. Tag des Monats, der auf den 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 04. April
2014 Uber Versicherungen vorgesehenen Angaben.

§2. Ein Versicherungsvertrag kann im Ferngeschaft abgeschlossen werden. Dabei handelt
es sich um einen Vertrag, der zwischen dem Versicherungsunternehmen und dem
Versicherungsnehmer im Rahmen eines organisierten Systems fur den Fernabsatz von
Waren oder Dienstleistungen ohne gleichzeitige physische Anwesenheit des Anbieters
und des Versicherungsnehmers unter ausschlieBlicher Verwendung einer oder mehrerer
Fernkommunikationstechniken bis zu dem Zeitpunkt und einschlieBlich des Zeitpunkts, zu
dem der Vertrag geschlossen wird, geschlossen wird.
In diesem Fall gilt er als abgeschlossen, wenn die CKK die Annahme vom Versicherungsnehmer
auf elektronischem Wege oder auf per Post erhalt.

Der Versicherungsnehmer und der Versicherer haben eine Frist von 14 Tagen, um den
Versicherungsvertrag ohne Vertragsstrafe und ohne Verpflichtung zur Angabe von
Grlinden zu kiindigen.

Die Frist, innerhalb derer dieses Recht ausgelibt werden kann, lauft ab dem Tag des
Abschlusses des Versicherungsvertrags.

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

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

Artikel 5 — Wirksamwerden des Versicherungsschutzes

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

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

§3. Inallen Fallen,in denen eine Wartezeit vorgesehen ist, ist der Versicherer bis zum Ablauf
dieser Zeit nicht zu Leistungen verpflichtet.

Artikel 6 — Die Wartezeit

§1. Abdem Zeitpunkt des Vertragsbeginns unterliegt die versicherte Person einer Wartezeit
von 6 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.



§2. Befreiung von der Wartezeit
« Abweichend von §1 besteht in den folgenden Féllen eine Befreiung von der Wartezeit:

— Wenn die versicherte Person zuvor durch eine Versicherung mit ahnlichem
Versicherungsschutz abgesichert war, die mégliche Wartezeit erfillt ist und die
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 in der vorherigen Versicherung noch nicht erfullt ist, wird die
bereits zurlickgelegte Wartezeit von der abgezogen, die bei der CKK-Assura zu
erfillen ist.

— Wenn eine mitversicherte Person im Laufe des ersten Kalenderquartals nach der
Unterzeichnung seiner ersten Einschreibung als eigenstandig Versicherter bei der CKK
eine Medi + Versicherung abschlieBt, und sofern er seine Wartezeit wahrend des Medi +
Versicherungsvertrags geleistet hat, der von dem Hauptversicherten abgeschlossen
wurde, bei dem er im Sinne der Pflichtversicherung mitversichert war.

— Bei Geburt oder Adoption ist das Kind von der Wartezeit befreit, sofern der
Hauptversicherte, der den Anspruch auf Versicherungsschutz begriindet,
seine Wartezeit erfillt hat oder davon befreit wurde. Wenn die Wartezeit des
Hauptversicherten noch lauft, entspricht die Wartezeit des Kindes der des
Hauptversicherten.

Artikel 7 — Befreiung von der Zeichnungspflicht

Jeder Versicherungsnehmer, der eine in diesen allgemeinen Bestimmungen

beschriebenen Versicherung abschlieBen mochte, ist verpflichtet, dies flir den gesamten
Krankenkassenhaushalt zu tun.

Diese Verpflichtung gilt nicht fiir ein Mitglied des Krankenkassenhaushalts, das nachweist,
dass es durch eine privat oder kollektiv abgedeckt ist, d.h. von seinem Arbeitgeber finanziell
unterstitzte Versicherung 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 vollstandige oder teilweise finanzielle Ubernahme
durch den Arbeitgeber 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.

§2.

Zweck des Versicherungsschutzes ist es, zu Lasten des Versicherers einen finanziellen
Beitrag zu den Kosten flir medizinische oder paramedizinische Leistungen und Lieferungen
eines in diesem Artikel aufgefiihrten Versicherten zu gewahren.

Es handelt sich um eine Entschadigungsversicherung. In keinem Fall darf die
Entschadigung, ob kumuliert oder nicht mit jeder anderen Erstattung aus dem gleichen
Grund, den Betrag der tatsachlich entstandenen Kosten des Versicherten lbersteigen. Die
Leistung des Versicherers wird gegebenenfalls entsprechend begrenzt. Der Versicherte
verpflichtet sich, der CKK die Abrechnung der Kostenerstattung eines Drittversicherers
mitzuteilen.

Der Versicherer zahlt in der folgenden Reihenfolge und nachdem der Versicherte alle

Mdglichkeiten der Kostenbeteiligung ausgeschopft hat:

- der gesetzlichen Kostenbeteiligung der Pflichtversicherung einschlieBlich der
maximalen Gesundheitsrechnung (MAGER)

- die aus der Gesetzgebung Utber Arbeitsunfalle oder Berufskrankheiten oder aus
Entschadigungen aus dem Haftpflichtrecht ausgehen

« die ausgehen von der Anwendung auslandischer Rechtsvorschriften

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

Wenn der Versicherte mehrere Versicherungsvertrage bei CKK-Assura hat und die gleiche
Leistung durch diese verschiedenen Vertrdge gedeckt werden kann, greift zuerst die
Versicherung Medi +, dann die Krankenhausversicherungen Hospi +, Hospi +100 oder
Hospi +200 und zuletzt die Versicherung Denta +.

Artikel 9 — Erstattungen und Kostenbeteiligungen

Medi + deckt sechs Arten von Leistungen:

§1.

Optik

Beschreibung

Medi + beteiligt sich an den Kosten flir den Kauf von Korrekturlinsen, Brillenfassungen mit
Korrekturglasern, die Erneuerung von Brillengldsern und das Leasing von Brillenfassungen
mit Korrekturglasern.

Die Versicherung beteiligt sich an den Kosten fir refraktive chirurgische Eingriffe zur
Korrektur von Sehstérungen.

Betrag/Hbchstgrenze

Erstattung von bis zu 400 € der verbleibenden Kosten fuir den Kauf von Brillen und
Kontaktlinsen sowie fiir das Leasing von Brillen.

Die Erstattung fir die refraktive Chirurgie betragt maximal 250 € pro Auge.

Verldngerungsfrist

Die Frist fUr die Erneuerung der Erstattung fir Brillen und Kontaktlinsen betragt drei
Kalenderjahre. Der genannte Zeitraum von drei Kalenderjahren beginnt in dem Jahr, in dem
die erste Rechnung ausgestellt wurde, die zur Erstattung eingereicht wurde.

Fir die refraktive Chirurgie wird nur ein Eingriff pro Auge und Versicherten erstattet.



§2.

§3.

Bedingungen
Die Erstattung bezieht sich auf Leistungen und Ausstattungen, die zum Ziel haben,
Sehstdérungen zu korrigieren.

Ausschliisse

Fur die folgenden Leistungen ist keine Erstattung vorgesehen:

- Orthokeratologie-Linsen

- Material ohne Augenkorrektur

- chirurgische Eingriffe, die mit einem Krankenhausaufenthalt verbunden sind

Belege

Die Erstattung fur Brillen und Kontaktlinsen erfolgt auf der Grundlage der Rechnung des
Optikers, die auf den Namen des Versicherten ausgestellt wird.

Die refraktive Chirurgie wird entweder auf der Grundlage des vom Augenarzt ausgefillten
CKK-Formulars oder auf der Grundlage der Rechnung des Leistungserbringers (mit
Angabe des operierten Auges) durchgefiihrt.

Horvermdégen
Beschreibung
Medi + beteiligt sich an den Kosten fiir den Kauf von Hoérgeraten.

Betrag/Hd6chstgrenze

Die Kostenerstattung betragt maximal 600 € fiir ein monophones Horgerat oder ein
kontralaterales Horgerat.

Der Zuschuss betragt maximal 1 200 € fir ein Stereogerat.

Verldngerungsfrist
Die Frist fr die Erneuerung der Erstattung entspricht der Frist, die von der
Pflichtversicherung fiir die Erstattung von Horgeraten festgelegt wurde.

Bedingungen
Die Erstattung wird fiir Horgerate gewahrt, die von der Pflichtversicherung tibernommen
werden.

Ausschliisse

Fur die folgenden Leistungen ist keine Erstattung vorgesehen:

- Antrage, die sich auf Cochlea-Implantate beziehen.

- Kosten, die entstehen, wenn nach den Tests keine Horgerate ausgegeben werden
(Leistungen 679615-679626).

- Antrage flr Horgerate, die nicht von der Pflichtversicherung erstattet werden.

Belege
Die Erstattung erfolgt auf der Grundlage der Verschreibung (Anhang 17) und der
Abgabebescheinigung (Anhang 12).

Beratungen

Beschreibung

Kostenbeteiligung fur die gesetzlichen Eigenanteile fir ambulante medizinische und
paramedizinische Behandlungen, die von der Pflichtversicherung gedeckt sind. Bei
der medizinischen und paramedizinischen Versorgung handelt es sich um Beratungen
und technische Leistungen, die von einem Allgemeinmediziner, Facharzt, Logopaden,
Kinesiotherapeuten oder einer Hauskrankenpflegekraft bescheinigt werden.



§4.

Betrdge/Hdchstgrenze

Der Betrag der Erstattung darf den Betrag des vom Versicherten gezahlten Eigenanteils
nicht Gbersteigen. Die Medi + erstattet die Eigenbeteiligung nur dann, wenn kein anderer
Mechanismus der Pflicht- oder Zusatzversicherung diese Leistungen erstatten kann.

Bedingungen
Die im Rahmen dieser Erstattung zurlickgezahlten Beratungen und technischen
Leistungen missen Anspruch auf eine Erstattung durch die Pflichtversicherung haben.

Ausschliisse

Fur die folgenden Leistungen ist keine Erstattung vorgesehen:

- Honorarzuschlage

- Zahnarztliche Leistungen

- Eigenanteile, die sich auf bildgebende Verfahren, Radiologie und klinische Biologie
beziehen

- Leistungen, die wahrend eines Krankenhausaufenthalts erbracht werden

- Bandagisten- und Orthopéadiebedarf

- Leistungen, die in anderen Erstattungen dieser allgemeinen Bestimmungen aufgefiihrt sind

Belege
Die Erstattung erfolgt auf der Grundlage der Behandlungsbescheinigung oder auf der
Grundlage der vom Leistungserbringer gesendeten Informationen.

Psychologie und Sexologie

Beschreibung

Medi + beteiligt sich an den Kosten fiir Beratungen in den Bereichen klinische Psychologie,
klinische Orthopadie, klinische Sexologie und Psychotherapie.

Betrdge/Héchstgrenze
Der Hochstbetrag der Erstattung betragt 25 € pro Beratung mit einem Hochstbetrag von
600 € pro Kalenderjahr fiir die gesamte Erstattung Psychologie und Sexologie.

Bedingungen
Die Erstattung gilt fir Sitzungen, die bei Leistungserbringern durchgefiihrt werden, die:
- entweder ein Praktiker mit einem Bachelor- oder Masterabschluss in Psychologie im
Sinne des Gesetzes vom 8. November 1993, das den Titel des Psychologen schitzt
1. und die von der Psychologenkommission anerkannt ist und/oder
2. der im Besitz eines Visums und/oder einer Zulassung ist, die vom FOD
Volksgesundheit, Sicherheit der Nahrungsmittelkette und Umwelt ausgestellt wurde
- oder ein Psychotherapeut sein, der von der Association belge de psychothérapie (ABP)
anerkannt ist und ein europdisches Zertifikat besitzt
- oder ein Sexologe sein, der Mitglied der Société des Sexologues Universitaires de
Belgique (SSUB) ist, oder in einem anerkannten und/oder staatlich zugelassenen
Zentrum fir Familienplanung und Eheberatung, in einem anerkannten und/oder staatlich
zugelassenen Dienst fir psychische Gesundheit, in einem Zentrum mit spezifischem
und multidisziplindrem Ansatz, einem Arztehaus oder einer Poliklinik oder in einem
Krankenhaus tatig sein.

Ausschliisse
Fir die folgenden Leistungen ist keine Erstattung vorgesehen:

- Leistungen, die von einem Psychologen oder Orthopadagogen erbracht werden, der nicht
in der Psychologenkommission eingetragen ist oder der nicht im Besitz eines Visums
und/oder einer vom FOD Volksgesundheit ausgestellten Zulassung ist



§5.

10

- Sitzungen, die von einem Sexologen, der nicht Mitglied der SSUB ist, oder von einem
Psychotherapeuten, der nicht Mitglied des ABP ist, durchgefiihrt werden.

Belege

Die Kostenlibernahme erfolgt entweder auf der Grundlage des entsprechenden
Formulars, das bei der CKK erhéltlich ist und vom Leistungserbringer ordnungsgeman
ausgefullt wurde, oder auf der Grundlage eines vom Leistungserbringer ordnungsgemal
ausgefillten Belegs, der das Behandlungsdatum, die Art der Leistung, den Namen des
Patienten, den vom Patienten gezahlten Betrag, den Namen des Leistungserbringers und
die Unterschrift und/oder den Stempel des Leistungserbringers enthélt.

Alternative Therapien und Pravention

Beschreibung

Medi + beteiligt sich an den Kosten fiir Leistungen in den Bereichen Osteopathie, manuelle
Medizin, Chiropraktik, Akupunktur, Homd&opathie (mit Ausnahme von homoopathischen
Arzneimitteln), Didtetik, Erndhrungsmedizin, den Kauf von Impfungen und Kosten im
Rahmen von Blutanalysen.

Betrdge/Hbchstgrenze
Der Erstattungsbetrag liegt bei maximal 25 € pro Leistung. Der Hochstbetrag fir die
gesamte Erstattung Alternative Therapien und Pravention liegt bei 250 € pro Kalenderjahr

Bedingungen

- Leistungen im Bereich der Osteopathie, der manuellen Medizin, der Chiropraktik und der
Akupunktur missen von einem von der CKK-Assura anerkannten Leistungserbringer
erbracht werden.

- Homoopathische Leistungen miissen von einem Arzt erbracht werden, der diese
Disziplin im Einklang mit den gesetzlichen Bestimmungen austibt.

- Die diatetischen Leistungen missen von einem vom LIKIV zugelassenen
Erndhrungsberater oder einem Ernahrungsmediziner erbracht werden.

- Die gekauften Impfstoffe und Desensibilisierungsmittel miissen auf der Liste des
Belgischen Zentrums fiir Pharmakotherapeutische Information (CBIP) aufgefiihrt sein.

- Bluttests mlissen von einem zugelassenen Labor und auBerhalb eines
Krankenhausaufenthalts durchgeflihrt werden.

Ausschliisse

Fur die folgenden Leistungen ist keine Erstattung vorgesehen:

- Homdopathische Arzneimittel;

- Impfstoffe, die in Impfnetzen fir Kleinkinder, von der Arbeitsmedizin oder aufgrund
anderer Vorschriften kostenlos erhéltlich sind;

- Bluttests, die wahrend eines Krankenhausaufenthalts durchgefiihrt werden.

Belege

Die Erstattung erfolgt:

- flir Osteopathie, manuelle Medizin, Akupunktur und Chiropraktik: auf Grundlage der
Behandlungsbescheinigung, die die Kontaktdaten, den Stempel und/oder die Unterschrift
des Leistungserbringers, die Zulassungsnummer, die Art der Leistung, das Datum der
Leistung, den gezahlten Betrag und die Kontaktdaten des Versicherten enthalt.

- fUr Beratungen bei einem Didtassistenten oder Erndhrungsmediziner: auf Grundlage der
Rechnung des Leistungserbringers oder des bei der CKK erhéltlichen entsprechenden
Formulars, das vom Leistungserbringer ordnungsgemaf ausgefullt wurde.



- fir den Kauf eines Impfstoffs oder eines Desensibilisierungsmittels: auf Grundlage
der BVAC-Bescheinigung oder der offiziellen Bescheinigung der Travel Clinic. Ffir
Grenzlander erfolgt die Erstattung auf der Grundlage einer offiziellen Bescheinigung
einer Apotheke.

- bei Bluttests: auf Grundlage der Laborrechnung.

§6. FuBpflege
Beschreibung
Medi + beteiligt sich an den Kosten fiir den Kauf von orthopédischen Einlagen, fiir
Leistungen der medizinischen FuBpflege und fiir Besuche und Beratungen bei Podologen.

Betrdge/Hdéchstgrenze

Die Kostenerstattung bezieht sich auf den Betrag, den der Versicherte noch fir
orthopadische Einlagen, medizinische FuBpflege und Konsultationen bei einem Podologen
zu zahlen hat.

Die Kostenbeteiligung ist auf 100 € pro Kalenderjahr fiir den Vorteil ,FuBpflege" begrenzt.

Bedingungen

- Orthopéadische Einlagen sollten bei einem Orthopaden, Bandagisten, Podologen oder
Posturologen gekauft werden.

- Leistungen der FuBpflege missen bei einem vom LIKIV zugelassenen Podologen oder
einem medizinischen FuB3pfleger durchgefihrt werden.

Ausschliisse

- Es sind keine Erstattung flr die Abgabe von anderem Bandagiermaterial oder
orthopadischem Material vorgesehen.

- Fur die kosmetische FuBpflege ist keine Kostenbeteiligung vorgesehen.

Belege
Die Erstattung erfolgt auf der Grundlage der Behandlungsbescheinigung, der Rechnung
oder auf der Grundlage der vom Leistungserbringer gesendeten Informationen.

Der Anspruch kann in einigen Gesetzgebungen an Bedingungen geknupft sein und tUberprift
werden.

Die Ruckzahlung wird als erstattbarer Vorschuss gewéahrt. Wenn dem Versicherten oder

einem Mitglied des Krankenkassenhaushalts das Recht auf Erstattung der genannten
Rechtsvorschriften mitgeteilt wird, wird der Versicherer alle Betrage zurtickfordern, die durch
diese Rechtsvorschriften gedeckt werden kdnnen. Der Versicherte verpflichtet sich, der CKK
oder CKK-Assura die Abrechnung der Kostenerstattung eines Drittversicherers mitzuteilen. Eine
eventuelle Gutschrift muss dem Versicherer so schnell wie mdglich Gbermittelt werden.

Die CKK-Assura behalt sich das Recht vor, vom Leistungserbringer die erforderlichen Unterlagen
anzufordern, um die Art und Ausfiihrung zu liberpriifen. In Ubereinstimmung mit den Gesetzen
zum Schutz personenbezogener Daten und den Patientenrechten erméachtigt der Versicherte
oder die von ihm bezeichnete Person CKK-Assura, die medizinischen Daten und/oder Berichte,
die im Rahmen einer einseitigen oder kontradiktorischen Untersuchung verfasst wurden,
vollstandig vom Leistungserbringer, der betreffenden Einrichtung einzufordern. CKK-Assura ist
auBerdem berechtigt, die zu Unrecht in Rechnung gestellten Betrdge, die zu seiner Intervention
geflihrt haben, von der Einrichtung oder dem Leistungserbringer zurtickzufordern.

Die Erstattung der entstandenen Kosten erfolgt nach der von der Pflichtversicherung
festgelegten Honorarordnung, im Rahmen der Héchstgrenzen fir die Kostentibernahme und
nach Abzug der vorherigen, geméaR diesem Artikel erfolgten Erstattungen.
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Artikel 10 — 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 11 — Ausschliisse - Ablehnung der Kosteniibernahme

Von der Versicherung ausgeschlossen sind:

. Behandlungen und Medizinprodukte flir kosmetische Behandlungen, fiir die keine
Kostenlbernahme im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung vorgesehen ist;

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

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

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

Artikel 12 — Verpflichtungen des Versicherungsnehmers und der

Nebenversicherten

§1. Die versicherten Personen miissen den Zustimmungsantrag gemaB dem Artikel ,Schutz
personenbezogener Daten" ausfllen.

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

. 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
innerhalb kirzester Frist den Eintritt eines Schadensfalls mithilfe der zu diesem Zweck
vorgesehenen Unterlagen (vgl. Artikel ,Kostenerstattungsverfahren" dieser allgemeinen
Bestimmungen) und allen Originalbelegen fiir die entstandenen Kosten melden.

§4. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, die Pramie nach Erhalt der Falligkeitsmitteilung
zu zahlen.
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Artikel 13 — Die Pramien

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

Die Pramie ist vom Versicherungsnehmer 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 fuhren, sofern der Schuldner eine Fristsetzung erhalten hat.

Das Mahnschreiben 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 Vertrags wird am Tag nach dem Ende der 15-tagigen Frist wirksam.

Artikel 15 — Vertrags- und Tarifanderungen

§1. Die Pramien, Selbstbehalte und Leistungen kdnnen automatisch zu Beginn jedes
Versicherungsjahres gemaB Artikel 13 indexiert werden, basierend auf der Entwicklung des
Verbraucherpreisindex im Monat Juni. Somit wird fur das Jahr ,n" die Indexierung berechnet,
indem die Préamie, der Selbstbehalt oder die Leistung mit dem Verhéltnis zwischen dem Index
des Jahres ,n-1"und dem des Jahres ,n-2" multipliziert wird.

§2. Pramien, Selbstbehalte und Leistungen kénnen auch zu Beginn eines jeden
Versicherungsjahres 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 oder dieser Indizes die des
Verbraucherpreisindexes Uibersteigt. Der verwendete Index ist der globale Index fiir 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 fihrt. Darliber hinaus kann
das Kontrollamt fiir Krankenkassen auf Antrag der CKK-Assura und wenn es feststellt,
dass die Anwendung dieses Tarifs ungeachtet der Anwendung der §§1 und 2 zu Verlusten
fuhrt oder fiihren kénnte, die CKK-Assura ermachtigen, MaBnahmen zu ergreifen, um
ihre Tarife ins Gleichgewicht zu bringen. Diese MaBnahmen kdnnen eine Anpassung der
Versicherungsbedingungen beinhalten.

§4. Die Pramienerhdhung gilt:
« flr Vertrage, die ab der Bekanntgabe der Entscheidung des Kontrollamts der
Krankenkassen abgeschlossen werden,
- und unbeschadet des Kiindigungsrechts des Versicherungsnehmers, fiir die Pramien
laufender Vertrage, die ab dem ersten Tag des zweiten Monats nach Bekanntgabe der
Entscheidung des Kontrollamts der Krankenkassen féllig werden. 13



§5.

§6.

§7.

Alle Steuern, Abgaben, Beitrdge oder Gebiihren im Zusammenhang mit dem von der CKK-
Assura angebotenen Versicherungsschutz, die gesetzlich oder durch andere behérdliche
Bestimmungen vorgeschrieben sind, sind allein vom Versicherungsnehmer zu tragen.

Andert die CKK-Assura die Bestimmungen oder die Pramienhdhe, so hat sie den
Versicherungsnehmer durch schriftliche Mitteilung zu informieren. Die Anpassung der
Pramie, der allgemeinen Bestimmungen und der Tarife gilt fiir die laufende Versicherung.

In Ausnahmefllen und in Ubereinstimmung mit dem Gesetz vom 13. Mérz 2016 (iber
den Status und die Kontrolle der Versicherungs- oder Riickversicherungsunternehmen
kénnen weitere Anderungen der Versicherungsbedingungen durch das Kontrollamt der
Krankenkassen genehmigt werden.

Artikel 16 — Dauer und Ende des Versicherungsvertrags

§1.

§2.

14

Der Versicherungsvertrag wird auf Lebenszeit abgeschlossen, auBerin denin § 2
vorgesehenen Fallen und unbeschadet der Bestimmungen des Gesetzes vom 4. April 2014
Uiber Versicherungen.

Der Vertrag endet im Falle
- einer Klindigung durch den Versicherungsnehmer:
- ohne Grund nach mindestens einem Jahr Versicherungszeit: am Ende des laufenden
Quartals, sofern der Kiindigungsantrag spatestens am letzten Tag des zweiten Monats
des gleichen Quartals bei der CKK oder CKK-Assura gestellt wurde. Andernfalls wird die
Kindigung auf das Ende des folgenden Quartals verschoben.
- nach einer Mitteilung tiber eine Anderung der Vertrags- oder Tarifbedingungen (auBer
Verbraucherindex oder spezifischen medizinischen Index): 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 CKK-Assura.
- bei ahnlicher Versicherung tUber den Arbeitgeber: am Ende des Monats nach Eingang
des Antrags bei der CKK-Assura und einer Bescheinigung, die ausdriicklich die Art der
Versicherung, die Gesellschaft, die versicherten Personen und die Tatsache, dass die
Versicherung vom Arbeitgeber finanziell ganz oder teilweise tibernommen wird, angibt.
« einer Kiindigung durch die CKK-Assura:
- wenn die Pramien nicht bezahlt werden,
- wenn der Versicherungsnehmer stirbt,
- wenn die versicherte Person die im Artikel ,Voraussetzungen fiir den Abschluss der
Versicherung" dieser allgemeinen Bestimmungen festgelegten Bedingungen fur die
Zeichnung nicht mehr erfillt,
1.am Ende des Monats, in dem sich der Mitversicherte eines eigenstandig Versicherten,
der Mitglied der wahlfreien Versicherung ist, bei einer anderen Krankenkasse als
eigenstandig Versicherter anmeldet.

2.am Ende des Monats, in dem sich der eigensténdig Versicherte, der Mitglied der
wahlfreien Versicherung ist, bei einer anderen Krankenkasse als Mitversicherter
anmeldet,

3.am Ende des Quartals, das dem Inkrafttreten der Anmeldung einer nicht hier oben
nicht genannten Person bei einem anderen Krankenversicherungstrager vorausgeht.

- bei Betrug des Versicherten zu Lasten der CKK-Assura,

- wenn der Versicherte zu einem Mitglied wird, dem die Mdéglichkeit, die Vorteile der
Zusatzversicherung zu nutzen, entzogen wurde.



§3. Die Kindigung ist per Einschreiben, Gerichtsvollzieherbrief oder durch Zustellung des
Kiindigungsschreibens gegen Empfangsbestatigung zu tibermitteln.

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

§5. Wenn der Vertrag bei der CKK-Assura gekiindigt wurde, kann ein neuer Vertrag unter
folgenden Bedingungen abgeschlossen werden:

« ohne Wartezeit und ohne Pramienerhéhung im Vergleich zum vorherigen Vertrag,
wenn der Neuabschluss innerhalb von drei Monaten nach der Kiindigung und nach
Begleichung eventueller Schulden erfolgt, sofern die Versicherungspolice die gleichen
Garantien wie die vorherige Versicherungspolice enthalt.

« mit Wartezeit und mit erh6hten Pramien, wenn der neue Vertrag nach mehr als
drei Monaten nach der Kiindigung und nach Bereinigung eventueller Schulden
abgeschlossen wird.

Artikel 17 — Schutz personenbezogener Daten

Die CKK-Assura verarbeitet personenbezogene Daten in Ubereinstimmung mit den Vorschriften
zum Schutz personenbezogener Daten. Die Datenschutzerklarungen von CKK-Assura sind 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 konnen.

Artikel 18 — Forderungsiibergang und Riickforderung

§1. Die Rechte und Handlungen des Versicherten gegentiber dem fiir den Schaden haftenden
Dritten gehen gemanR Artikel 95 des Gesetzes vom 4. April 2014 Uber die Versicherungen
auf die CKK-Assura Uber.

§2. Die CKK-Assura wird keine Regressanspriiche gegen die Familienangehorigen des
Versicherten geltend machen, die den Unfall unabsichtlich 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.

Artikel 19 - Verjahrungsfrist

Die Verjahrungsfrist fiir 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 den Beleg erhalt, zu Gbermitteln 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.
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Artikel 20 —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:

- anden Beschwerdedienst der CKK, Chaussée de Haecht 579 Postfach 40 in 1031 Brissel
(plaintes@mc.be | ckk-mc.be/beschwerde)

« beim Mediator des Landesbundes der Christlichen Krankenkassen per E-Mail an
mediateur@mc.be oder per Post an Landesbund der Christlichen Krankenkassen —
Mediator, Chaussée de Haecht 579 Postfach 40 in 1031 Brissel

« beim Ombudsman fir Versicherungen per E-Mail an info@ombudsman-insurance.be
oder per Post an Ombudsdienst flir Versicherungen, Square de Mee(s 35 in 1000
Briissel (ombudsman-insurance.be/fr)

§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.

§3. Haftung der Hilfspersonen
Im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen kdnnen die Versicherten keine
aufBervertragliche Haftung gegen die Hilfspersonen der CKK-Assura geltend machen,
um Schéaden zu ersetzen, die durch die Nichteinhaltung vertraglicher Verpflichtungen
durch diese Hilfspersonen im Rahmen der fiir den Versicherten erbrachten vertraglichen
Leistungen entstanden sind, selbst wenn das Ereignis, das den Schaden verursacht hat,
auch eine unerlaubte Handlung darstellt.
Als Hilfsperson gilt jede natirliche oder juristische Person, die zur Erfillung der
vertraglichen Verpflichtungen der CKK-Assura beitragt.

Artikel 21 — Festlegung der Priamie

§1. Die vom Schuldner 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 50. Lebensjahr wird die Pramie erhdht. Der Erh6hung gilt nur fir
den betroffenen Versicherten.

MaBgebend fiir die Hohe der Pramie und die eventuelle Erhohung ist das Alter zum
Zeitpunkt des Inkrafttretens der Deckung.

§2. Die Hohe der Jahrespréamie wird bestimmt:
. flir einen neuen Versicherten bei der CKK-Assura durch das Alter, das er am Tag des
Beginns der Laufzeit seines Vertrags erreicht hat,
- flrjeden anderen Versicherten durch das Alter, das er am 1. Januar des Kalenderjahres
erreicht hat.

§3. Die Hohe der Jahrespramien und die Aufteilung dieser Pramien in Verwaltungskosten,

Vertriebskosten und Pramien ohne diese Kosten sind im Anhang "Pramien" der
vorliegenden allgemeinen Bestimmungen festgelegt.
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Anhang 1

Es gelten folgende Definitionen:

« Vertriebskosten: Kosten, die anfallen, um eine Person zu informieren, die einen
Versicherungsvertrag abschlieBen oder zusétzliche Informationen tber die
Bedingungen eines bestehenden Vertrages erhalten méchte.

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

Die von ihrem unabhangigen externen Wirtschaftsprifer bestatigte Jahresrechnung der
CKK-Assura ist die Grundlage fir die Berechnung der Prozentséatze, 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 fir alle Versicherungsprodukte verglichen werden.

Am 1. Januar 2026 gelten folgende jahrliche Pramienbetrage:

Pramien bei Abschluss vor dem Alter von 50 Jahren

2 Pramie
o Verwal- Vertriebs- 8
Nettopriamie ohne diese
tungskosten kosten
Kosten

Aktuelles Marktpriamie LIKIV-
Alter (Jahresbetrag) Steuer

Bis 6 Jahre 0,00€ 0,00€ 0,00€ 0,00€

Von 7 bis

70,56 € 0,00€ | 70,56€ 742€ 2,06€ 61,08€
19 Jahre

Von 20 bis

119,40€ 0,00€ 119,40€ 1256€ 349€ 103,35€
34 Jahre

Von 35 bis

157,32€ 0,00€ 157,32€ 16,55€ 459€ 136,18€
49 Jahre

Von 50 bis

215,28€ 0,00€ 21528€ 22,65€ 6,29€ 186,34€
64 Jahre

Von 65 bis

291,84€ 0,00€ | 291,84€ 30,70€ 852€ 252,62€
74 Jahre

\Ab 75 Jahren 418,20€ 0,00€ | 41820¢€ 4399€ 1221€ 362,00€
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Erhohte Pramien bei Abschluss nach dem Alter von 50 Jahren

S - : Pramie
Aktuelles : Marktprimie LIKIV- Netto- Verwal Vertriebs-
Zeichnung- B tungs- ohne
Alter (Jahresbetrag) Steuer pramie kosten :
salter kosten diese
Kosten
Von 50bis | Von 50 236,76 € 0,00€ 23676€ | 2491€ 6,91€ 204,94€
64 Jahre bis 64 Jahre ! ' ' ' ' '
Von 50
X 321,12¢€ 0,00€ 321,12€ | 3378€ 9,38€ 277,96 €
Von 65 bis | bis 64 Jahre
74 Jahre Von 65 bis
350,28€ 0,00€ 350,28€ | 36,85€ 10,23€ 303,20€
74 Jahre
Von 50 bis
460,20€ 0,00€ 46020€ | 4841€ 13,44€ 398,35€
64 Jahre
no7s Von 65 bis 501,96 € 0,00€ 50196€ | 5281€ 14,66€ 434,49€
Jahren 74 Jahre 3 ‘ ' ' ' '
L Ab 75 Jahren QLEX:V.ES 0,00€ 54384€ | 5721€ 1588€ 47075€
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Anhang 2

Begriffserlduterungen

AHNLICHE VERSICHERUNG

Jede Versicherung mit Entschadigungsfunktion,
deren Erstattungen von der gesetzlichen
Krankenversicherung anerkannte

Leistungen sowie von der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht anerkannte
Leistungen umfassen.

BEFREIUNG DER WARTEZEIT

Abschaffung oder Verkiirzung des Zeitraums,
in dem die Versicherung keinerlei Schadensfall
abdeckt.

COCHLEA-IMPLANTAT

Elektronisches medizinisches Gerét,

das Menschen mit hochgradiger oder
schwerer Taubheit dabei helfen soll, Téne
wahrzunehmen. Es umgeht die beschadigten
Teile des Innenohrs und stimuliert mithilfe
elektrischer Signale direkt den Hornerv.

Die Implantation eines Cochlea-Implantats
erfordert einen chirurgischen Eingriff, an den
sich eine Zeit der Horrehabilitation anschlieft.

EIGENSTANDIG VERSICHERTER

Mitglied im Sinne des Gesetzes vom 6.

August 1990 Uber die Krankenkassen

und Krankenkassenlandesverbande: der

fur die Gesundheitsleistungen (gemafl

Artikel 2) des koordinierten Gesetzes

Uber die Gesundheitspflege- und
Entschadigungspflichtversicherung vom 14. Juli
1994 eigenstéandig Versicherte.

ENTSCHADIGUNGSVERSICHERUNG

Eine Versicherung, bei der sich der Versicherer
verpflichtet, die Leistung zu erbringen, die
erforderlich ist,um einen vom Versicherten
erlittenen Schaden ganz oder teilweise zu
beheben.

FREISTELLUNG

Einrichtung, die es bestimmten
Versicherten ermdglicht, nicht unter
den Versicherungsschutz zu fallen und
keine Pramien zu zahlen, die mit dem
Versicherungsschutz verbunden sind.

GARANTIE

Verpflichtung zu Riickzahlungen
oder Leistungen, die der Vertrag dem
Versicherer bei Eintritt des Risikos
auferlegt.

GESETZLICHE KRANKENVERSICHERUNG
(PFLICHTVERSICHERUNG)

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

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

GESETZLICHER EIGENANTEIL
Unterschied, zwischen der vertraglich
festgelegten Gebihr und der Erstattung
durch den Versicherungstrager, die der
Patient selbst zu tragen hat.

HONORARZUSCHLAGE

Von Arzten und anderen
Gesundheitsdienstleistern in Rechnung
gestellter Betrag, der die offiziellen Tarife
Uibersteigt, die von der gesetzlichen
Krankenversicherung erstattet werden.

KORREKTURGLASER

Brillenglaser mit dem Ziel, Sehschwéchen
zu korrigieren (Kurzsichtigkeit,
Weitsichtigkeit; Astigmatismus;
Alterssichtigkeit).

KRANKENKASSENHAUSHALT

Ein Krankenkassenhaushalt umfasst
einen eigenstandig Versicherten und
seine(n) Mitversicherte(n) gemal den
Regeln, die in der Pflichtversicherung fur
Gesundheitspflege festgelegt sind.
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MAXIMALE GESUNDHEITSRECHNUNG
(MAGER)

Eine finanzielle Harteregelung, die die
jahrlichen Gesundheitsausgaben eines
Haushalts auf einen maximalen Betrag
pro Kalenderjahr begrenzt, basierend auf
Einkommen und Gesundheit.

MEDIZINISCHE(R) FUSSPFLEGER(IN)
Gesundheitsfachkraft mit Spezialisierung
auf die Pflege und Behandlung von
FuBleiden. Im Gegensatz zu kosmetischen
FuBpflegern sind Leistungserbringer der
medizinischen FuBpflege darin geschult,
mit medizinischen und pathologischen
FuBproblemen umzugehen.

MITVERSICHERTER

Person, die mit der Akte des
Hauptversicherten verbunden ist, auch
eigenstandig Versicherter genannt, und
die die gleichen Vorteile genief3t.

NOCH ZU ZAHLENDER BETRAG

Der Teil der medizinischen Kosten,
der nicht von der Pflichtversicherung
erstattet wird und der direkt vom
Patienten bezahlt werden muss.

PRAMIE

In der Satzung der CKK-Assura
festgelegter Betrag, gegebenenfalls
zuzlglich der Steuer auf
Versicherungsvertrage und aller

Steuern, Abgaben oder Gebtihren, die
gesetzlich oder durch andere Regelwerke
vorgeschrieben sind.

REFRAKTIVE CHIRURGIE

Chirurgischer Eingriff zur Korrektur von
Sehstérungen mithilfe eines Lasers oder
eines intraokularen Implantats.

VERLANGERUNGSFRIST

Mindestdauer, die vergehen muss, bevor
eine Erstattung fir dieselbe Leistung/
Abgabe erneut vom Versicherer erfolgen
kann.

VERSICHERER

CKK-Assura/MC Assure (RPM

Brissel 834.322.140) ist die
Versicherungsgesellschaft auf
Gegenseitigkeit der CKK, die vom KAK
unter der Nummer 150/02 fir die Zweige
2 und 18 zugelassen ist. Ihr Sitz befindet
sich Chaussée de Haecht 579 Postfach
40,1031 Briissel.

VERSICHERTER
Versicherungsnehmer und unter

den besonderen Bestimmungen und
eventuellen Nachtrédgen bezeichnete
mitversicherte Angehdérige, die in den
Genuss der in der Versicherungspolice
genannten Versicherungsleistungen
kommen.

VERSICHERUNGSNEHMER

Person, die die Versicherung auf eigene
Rechnung und/oder zugunsten der/des
anderen Zweitversicherten abschlieft.

VERSICHERUNGSVERTRAG

Vertrag, bei dem sich der Versicherer
gegen Zahlung einer Pramie verpflichtet,
dem Versicherungsnehmer (und den
Zweitversicherten) eine im Vertrag
festgelegte Leistung zu erbringen, die
sich aus den allgemeinen Bestimmungen,
den besonderen Bestimmungen und
etwaigen Anderungen zusammensetzt.

WARTEZEIT
Zeitraum, in dem die Versicherung
keinerlei Schadensfall abdeckt.

ZUSATZVERSICHERUNG (ZV)

Alle operativen Geschafte und sonstigen
Dienstleistungen, die zugunsten

der Mitglieder, die ihre Beitrage
regelmaBig entrichten, von der CKK

und dem Landesbund der Christlichen
Krankenkassen angeboten werden.
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Die CKK-Assura ist eine Versicherungsgesellschaft auf Gegenseitigkeit, die vom Kontrollamt
der Krankenkassen unter der Nummer 150/02 zugelassen ist, Krankenversicherungen im Sinne
von Anhang 1, Zweig 2 des Koniglichen Erlasses vom 22. Februar 1991 zur Einfiihrung einer
allgemeinen Regelung Uber die Kontrolle der Versicherungsunternehmen anzubieten. Dartiber
hinaus ist sie befugt, ergdnzend Risiken zu decken, die zur Beistandsleistung im Sinne von
Anhang 1, Zweig 18 des genannten Koniglichen Erlasses gehoren.

FSC
Die CKK mit Sitz in der Chaussée de Haecht 579 Postfach 40, 1031 Brussel, i
ist Versicherungsvermittler der CKK-Assura. Paplriasu
Titelbild ©AdobeStock - CKK-Assura-009706-01-01-2026 Fs';’z’;:’:‘;“

Weitere Auskiinfte?

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

Lesen Sie das Merkblatt zur Medi + unter

ckk-mc.be/allgemeine-bestimmungen

CHRjsy, ICHE

CKK. Mitten im Leben.



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

