Allgemeine Bedingungen Medicalia
zum 1. Januar 2025

Allgemeine Bedingungen Medicalia der Versicherungsgesellschaft MLOZ Insurance,
verabschiedet durch den Verwaltungsrat vom 29. Mai und 18. September 2024
und durch die AuBerordentliche Generalversammlung vom 19. Juni und 16. Oktober 2024

Freie Krankenkasse

Gesellschaftssitz in 4760 Biillingen, HauptstraRe 2 Versicherungsvertreter
Nr. AfK 5004c fiir MLOZ Insurance, die VaG des Landesbundes der Freien
Krankenkassen mit Sitz in 1070 Briissel, Route de Lennik 788A - Belgien (RJP
Briissel) - Unternehmensnr.: 422.189.629 - www.mloz.be, anerkannt vom
Aufsichtsamt fiir die Krankenkassen fiir die Zweige 2 und 18 - 01/01/2025

Medicalia

freie

1. DEFINITIONEN

die VERSICHERUNGSGESELLSCHAFT AUF GEGENSEITIGKEIT
,MLOZ Insurance®, Versicherungsunternehmen, anerkannt vom Aufsichtsamt
fur die Krankenkassen und fiir die Landesbilinde von Krankenkassen durch
Beschluss vom 24. Juni 2013 unter der Kodenummer AfK 750/01, um Kran-
kenversicherungen gemal Zweig 2 des Anhangs 1 des Gesetzes vom 13. Marz
2016 Uber den Status und die Kontrolle der Versicherungs- und Rickversi-
cherungsunternehmen anzubieten sowie um zusatzlich Risiken abzudecken,
die Teil der Hilfestellung sind, so wie in Zweig 18 des Anhangs 1 des o0.g.
Gesetzes definiert.

die Person, die den Vertrag zu ihren eigenen
Gunsten und/oder zugunsten anderer Versicherter unterzeichnet und zur
Zahlung der Pramien verpflichtet ist.

Unter einem Versicherten ist die Person zu verstehen, auf
die sich das Risiko des Eintritts des versicherten Ereignisses stltzt und die
Beglinstigte des Versicherungsvertrags ist.

die Sektionen von MLOZ Insurance sind Vermittler, die Ver-
sicherungsprodukte anbieten: 509: Partenamut (www.partenamut.be) - 515:
Freie Krankenkasse (www.freie.be) - 526: Helan Onafhankelijk ziekenfonds
(www.helan.be), allesamt dem Landesbund der Freien Krankenkassen an-
geschlossen.
Erstattungstarif enthaltene Leistun-
gen (K.E.vom 14. September 1984 und nachtragliche Anderungen).
ein unvorhersehbarer Vorfall. Er ist unabhangig vom Willen der
versicherten Person und ruft eine korperliche Verletzung hervor, die ihren
Ursprung aulerhalb des Korpers hat. Dieser Unfall muss traumatische Ver-
letzungen zur Folge haben, dessen Kosten nur erstattet werden, wenn die
Behandlung der Verletzung in den vorliegenden Bestimmungen vorgesehen
ist.

die Dokumente, wie sie beschrieben sind in der
Anlage 37, in der Anlage 38 und in der Anlage 37bis der Verordnung vom 1.
Februar 2016 zur Ausfuhrung des Artikels 22, 11° des Gesetzes betreffend der
gesetzlichen Krankenversicherung flir Gesundheitspflege und Geldleistun-
gen, koordiniert am 14. Juli 1994.
das von der Krankenkasse benutzte Dokument auBerhalb des
Drittzahlersystems.
die Pflege, die auBerhalb eines Krankenhausaufent-
haltes oder Tagesaufenthaltes erteilt wird.

Periode, wahrend welcher der Versicherer keine Leistungen
erbringen muss und welche mit dem Anfangsdatum des betreffenden Ver-
trages beginnt.

Es handelt sich um ein ungewohnliches, nicht
todliches Verhalten, das die Person mit der Erwartung oder dem Risiko zu
sterben oder eines korperlichen Schadens einleitet und ausfihrt, um die
gewiinschten Veranderungen herbeizufiihren.

2. AUFNAHME

Jede Person kann sich der Deckung Medicalia anschlieRen und ange-
schlossen bleiben, unter der Bedingung, dass sie flur die gesetzliche Kran-
kenversicherung und die ,Zusatzlichen Dienste” bei einer der 3 genannten
Sektionen angeschlossen ist, auBer in den satzungsgemafen Ausnahme-
fallen (diesbezlgliche Auskiinfte kénnen Sie erhalten bei den Sektionen:
Partenamut, Freie Krankenkasse, Helan Onafhankelijk ziekenfonds).
Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, alle Personen einzutragen, die zu
seinen Lasten sind im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung, es
sei denn, der Ehepartner oder Mitbewohner oder die Kinder sind bereits
einer ahnlichen Versicherung des Typs ,reelle Kosten angeschlossen. Bei
Kiindigung oder Streichung eines Mitglieds gilt diese implizit fur alle mit-
eingetragenen Personen. Es gibt keine Altersbegrenzung fur die Aufnahme
in Medicalia. Ab dem 1. Juli 2022 werden keine neuen Mitglieder in die Versi-
cherung fur ambulante Pflege Medicalia aufgenommen.

Bei Nichtzahlung von Beitragen der ,Zusatzlichen Dienste” an lhre
Krankenkasse: Einfluss auf Ihre Mitgliedschaft bei MLOZ Insurance.
Es ist wichtig, dass Sie hinsichtlich der Zahlung Ihrer Beitrage flir die
,Zusatzlichen Dienste” Ihrer Krankenkasse in Ordnung sind. Die Tatsache,
dass Sie auf dieser Ebene nicht mehr in Ordnung sind, kann erhebliche
Auswirkungen auf Ihre Mitgliedschaft bei MLOZ Insurance und auf den von
Ihnen abgeschlossenen Versicherungsschutz haben.
2.21. Auswirkungen auf die Mitgliedschaft bei MLOZ Insurance
Sie konnen MLOZ Insurance nur beitreten, wenn Sie keinen Verlust Ihrer
Rechte flr die ,Zusatzlichen Dienste” Ihrer Krankenkasse erlitten haben
infolge einer Nichtzahlung der Beitrage fir diese Leistungen (ber einen
Zeitraum von 24 Monaten.
2.2.2. Auswirkungen auf die Aufrechterhaltung Ihrer Mitgliedschaft bei MLOZ
Insurance
Wenn Sie bereits Mitglied bei MLOZ Insurance sind, wird laut gesetzlicher
Vorschrift Ihre Mitgliedschaft und damit Ihre gesamte Deckung gekiindigt,
falls Sie den Verlust lhrer Rechte fiir die ,Zusatzlichen Dienste” Ihrer Kran-
kenkasse erlitten haben infolge einer Nichtzahlung der Beitrage flr diese
Leistungen Uber einen Zeitraum von 24 Monaten. Dieser automatische Aus-
schluss muss erfolgen, unabhangig davon, ob Sie Ihre Pramien flr die Versi-
cherungen von MLOZ Insurance regelmafig gezahlt haben.

3. ABSCHLUSS UND ENDE DES VERSICHERUNGSVERTRAGS

Der Antrag auf Mitgliedschaft ist unter Verwendung der von MLOZ Insurance
erstellten Formulare zu stellen, die ebenfalls auf der Website der Sektion,
der der Versicherungsnehmer angeschlossen ist, verfiigbar sind.

Der Versicherungsvertrag kommt zustande durch die Aufnahmebestatigung,
die Allgemeinen Bedingungen und die Nachtrage.

Der Versicherungsvertrag beginnt am 1. Tag des Monats, nachdem MLOZ In-
surance den ,Antrag auf Mitgliedschaft oder Wechsel des Produktes” voll-
standig ausgefiillt erhalten hat (der interne Datumstempel oder das Scan-
ning-Datum oder das online-Datum sind verbindlich), falls die erste Pramie
fur jeden Versicherten spatestens am letzten Tag des 3. Monats nach dem
Anschlussdatum bei MLOZ Insurance eingegangen ist.

Die Mitgliedschaft eines Neugeborenen oder eines Adoptivkindes unter drei
Jahren, welches nicht von der Wartezeit befreit ist, beginnt am ersten Tag
des Monats nach der Geburt oder der Adoption, unter der Bedingung, dass
der Antrag auf Mitgliedschaft vor Ende des dritten Monats nach der Geburt
oder Adoption bei MLOZ Insurance eingegangen ist, und dass die erste Pra-
mie spatestens am letzten Tag des 3. Monats nach dem Anschlussdatum
eingegangen ist.

Die spontane Zahlung, ohne Aufforderung, gibt kein Anrecht auf Mitglied-
schaft. Wenn die Pramie nicht innerhalb der o.g. Frist von 3 Monaten einge-
gangen ist, dann wird die Pramie zuriickgezahlt und ein neues Verfahren zur
Mitgliedschaft muss eingeleitet werden.

Die Aufnahme wird dem Versicherungsnehmer schriftlich mitgeteilt. Bei Auf-
nahme vermerkt das Schreiben den Betrag und das Datum der ersten Pra-
mienzahlung, das Annahmedatum sowie den Beginn der Mitgliedschaft, die
Dauer der Wartezeit, die auf Lebenszeit bestehende Mitgliedschaftsdauer
und das angebotene Versicherungsprodukt.

Der Versicherungsvertrag wird auf Lebenszeit geschlossen. Dennoch endet

er bei:

- Kiindigung durch den Versicherungsnehmer, gemal3 den im Gesetz vom
4. April 2014 vorgesehenen Modalitaten. Die Kiindigung wird mittels einer
Kiindigungsfrist von mindestens einem Monat wirksam, beginnend am 1.
Tag des Monats nach Versand des Einschreibebriefes oder des qualifizier-
ten elektronischen Einschreibens, oder nach Abgabe durch den Gerichts-
vollzieher oder nach Abgabe des Kiindigungsschreibens gegen Empfangs-
bestatigung, sei es MLOZ Insurance direkt zugestellt oder Uber eine ihrer



oben genannten Sektionen;

- Betrug oder Betrugsversuch
- die Versicherungsgarantie wird verweigert oder entsprechend dem MLOZ
Insurance erlittenen Schaden gekirzt; und

- der Vertrag wird gekiindigt;

- vorsatzliche Verletzung der Interessen von MLOZ Insurance, insbesondere
bei vorsatzlicher Unterlassung oder Ungenauigkeit in den Erklarungen bei
der Einschreibung oder beim Einreichen von Rickzahlungsantragen oder
bei Nichteinhaltung der vorliegenden Bestimmungen, der Versicherungs-
vertrag ist nichtig. Es kann auch beschlossen werden, die Mitgliedschaft
des Versicherten fur nichtig zu erklaren. In beiden Fallen sind die Pramien,
die bis zu dem Zeitpunkt fallig sind, an dem der Versicherer Kenntnis von
der vorsatzlichen Unterlassung oder Ungenauigkeit unrichtiger Angaben
erhalt, an MLOZ Insurance geschuldet;

- Kundigung durch den Versicherer im Falle von Nichtzahlung der Pramien;

- Ausschluss aus den ,Zusatzlichen Diensten” der Krankenkasse;

- Wechsel zu einer anderen Krankenkasse als einer der Freien Krankenkas-
sen (automatische Beendigung);

- Tod;

- Nichtigkeit.

4. BEGINN, AUSSCHLUSSE UND ENDE DER GARANTIE

Die Versicherungsgarantie beginnt an dem in der Aufnahmebestatigung
festgelegten Anfangsdatum des Versicherungsvertrages, vorausgesetzt, dass
die Wartezeiten abgelaufen sind.

41.1. Allgemeine Bedingung: Wartezeit von 6 Monaten

Das Anrecht auf Erstattungen von Medicalia wird erst nach einer Wartezeit
von 6 Monaten eroffnet. Diese beginnt am 1. Tag der Mitgliedschaft.

Eine Wartezeit von 12 Monaten ist vorgesehen flr die Geburtspauschale.
Medicalia erstattet keine ambulanten Leistungen, die wahrend der Wartezeit
begonnen haben.

41.2. Besondere Bedingungen

* Befreiung von der Wartezeit flr ein Neugeborenes oder ein Adoptivkind
Wenn das Einschreibedatum eines Elternteils bei MLOZ Insurance dem Da-
tum der Geburt oder Adoption vorausgeht, ist das Neugeborene ab seiner
Geburt und das Adoptivkind bis 3 Jahre ab dem Tag seiner Adoption ver-
sichert, vorausgesetzt, dass innerhalb von 3 Monaten ab der Geburt oder
Adoption eine Kopie der Geburts- oder Adoptionsurkunde eingereicht wird
und die erste Pramie spatestens am letzten Tag des 6. Monats, der dem An-
schlussdatum folgt, gezahlt ist. Die erste Pramie ist erst fallig ab dem 1. Tag
des Monats, welcher der Geburt oder der Adoption folgt.

Dies gilt jedoch nur, wenn die hauptversicherte Person, zu deren Lasten das
Kind fir die gesetzliche Krankenversicherung eingetragen ist, ihre Wartezeit
beendet hat.

* Unterbrechung im Falle einer Inhaftierung

Im Falle einer Inhaftierung und auf Anfrage des Versicherungsnehmers kon-
nen die satzungsgemalen Rechte und Pflichten vorubergehend unterbro-
chen werden. Diese Rechte und Pflichten treten wieder in Kraft am 1. Tag des
Monats nach dem Monat, in dem der Versicherungsnehmer die Aufhebung
dieser Unterbrechung beantragt, vorausgesetzt, dass die Anfrage innerhalb
von 90 Tagen nach Ende des Unterbrechungsgrundes gestellt wird und die
Pramie innerhalb von 15 Tagen nach der Zahlungsaufforderung von MLOZ
Insurance gezahlt ist.

¢ Abanderung der Wartezeit bei Unfall

Medicalia interveniert fur jede ambulante Pflege infolge eines Unfalls mit
traumatischen Verletzungen, deren Behandlung in den vorliegenden Be-
stimmungen vorgesehen ist, unter der Bedingung, dass der Unfall nach dem
Einschreibedatum stattgefunden hat.

Die Erstattung wird erst nach einem glinstigen Gutachten des Medizinischen
Beraters von MLOZ Insurance vorgenommen.

* Abanderung der Wartezeit fur gleichwertige Versicherungen fir ambulante
Pflege

Es kann von einer 6- bzw. 12-monatigen Wartezeit flr neue Versicherungs-
nehmer abgewichen werden, die belegen konnen, dass sie bis zum Datum
des Beginns der Mitgliedschaft bei MLOZ Insurance einer gleichwertigen
Versicherung fir ambulante Pflege angeschlossen waren.

Folgende Pflegekosten in Zusammenhang mit einer Krankheit oder einem

Unfall werden nicht gedeckt:

- als Folge von Kriegsereignisse, mit Ausnahme von Terrorismus: die
Rickvergltung wird jedoch wahrend 14 Tagen ab Beginn der Unruhen
garantiert, wenn der Versicherungsnehmer vom Ausbruch eines
Kriegszustandes wahrend einer Auslandsreise iberrascht wurde;

- als Folge von besoldeten sportlichen Aktivitaten, Training einbegriffen;

- als Folge von Aufstanden, zivilen Unruhen, gemeinschaftlichen Gewaltta-
tigkeiten politischer, ideologischer oder sozialer Inspiration, begleitet oder
nicht von Rebellion gegen die Staatsgewalt oder jegliche befugte Macht,
es sei denn, der Versicherungsnehmer erbringt den Beweis, dass er weder
aktiv noch freiwillig an diesen Ereignissen teilgenommen hat;

- wenn der Versicherungsnehmer unter Einfluss von Betaubungsmitteln,
Halluzinogenen oder anderen Drogen steht;

- infolge einer freiwilligen Teilnahme an einem Verbrechen oder einem
Delikt. Delikte werden ebenfalls als solche verstanden, wenn ein Delikt als

VerstoR herabgestuft wurde;

- infolge einer vorsatzlichen Handlung des Versicherten, aufRer bei Rettung
von Personen und Gutern, oder bei willkirlichen Risikoerhohungen
durch den Versicherungsnehmer. Eine vorsatzliche Handlungsweise liegt
vor, wenn das Verhalten des Versicherten freiwillig und bewusst einen
vorhersehbaren Schaden verursacht hat, ohne dass dabei erforderlich
ist, dass er die Absicht hatte, diesen Schaden, so wie er sich zugetragen
hat, anzurichten. Der Selbstmordversuch und der Suizid werden nicht mit
vorsatzlichen Handlungen gleichgesetzt;

- infolge von Trunkenheit, Alkoholismus oder Rauschgiftsucht;

- infolge nuklearer Reaktionen, mit Ausnahme von Terrorismus.

Die Versicherungsgarantie endet mit dem Ende des Versicherungsvertrages.

5. ANRECHT AUF LEISTUNGEN

MLOZ Insurance und der Versicherungsnehmer arbeiten zusammen,
um den Leistungsanspruch zu bestimmen, welcher auf Grundlage der
gelieferten Ausklnfte erstellt wird. Der Versicherungsnehmer erlaubt
dem Versicherer, die hierzu erforderlichen Informationen anzufragen
und tragt zu der guten Ausfiuhrung der Informations- und Nachfor-
schungsmafnahmen bei. Der Versicherer nimmt Abstand von jeglichen
MaRnahmen, die sich im Verhaltnis zur Uberpriifung des Leistungsan-
spruches als unangemessen, als nicht zweckdienlich oder Ubertrieben
herausstellen.

Wenn der Versicherungsnehmer eine Schadensvergitung beanspru-
chen kann, tritt der Versicherer in die Rechte des Versicherungsneh-
mers im Umfang seiner Leistungen ein.

Vereinbarungen, die von dem Versicherungsnehmer mit Dritten in Be-
zug auf die Rechte abgeschlossen werden, die kraft des Versicherungs-
vertrags bestehen oder in Ausfiihrung des Versicherungsvertrages ent-
stehen, sind gegentber dem Versicherer durchsetzbar ab dem Datum,
ab dem der Versicherer die Rechte genehmigt hat.

6. VERPFLICHTUNGEN DES VERSICHERUNGSNEHMERS

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet:

- Erklarungen und Mitteilungen schriftlich oder auf elektronischem Weg an
den Sitz des Versicherers oder seiner Sektionen zu richten;

- den Versicherer friihestmoglich Uber das Datum in Kenntnis zu setzen, ab
welchem die Voraussetzungen zur Aufrechterhaltung des Vertrages nicht
mehr gegeben sind;

- den Versicherer frithestmoglich in Kenntnis zu setzen von der Existenz
eines Vertrages, welcher ahnliche oder gleiche Risiken, entweder ganz
oder teilweise, abdeckt;

- dem Versicherer oder seinen Sektionen alle geforderten Auskiinfte
zukommen zu lassen.

Wenn der Versicherungsnehmer die Verpflichtungen des Versicherungsver-

trages oder die in Ausfliihrung des Vertrages entstandenen Verpflichtungen

verletzt und dieses Versaumnis nach einem Schadensfall einen Nachteil ver-
ursacht, kann der Versicherer seine Leistungen entsprechend kiirzen.

7. PRAMIEN
Monatliche Pramien in Euro zum 01/01/2025, je nach Alter.
Eingetragen in Medicalia
0 bis 6 Jahre Kostenlos
7 bis 17 Jahre 18,68
18 bis 29 Jahre 20,84
30 bis 44 Jahre 21,54
45 bis 59 Jahre 33,06
60 Jahre und alter 56,11

8. MODALITATEN IN BEZUG AUF DIE GESCHULDETEN PRAMIEN
Der Versicherungsnehmer schuldet die Pramie zum Falligkeitsdatum zu der
vereinbarten Periodik (Quartal, Halbjahr, Jahr). Die Pramie ist geschuldet und
im Voraus zahlbar. Die Zahlungsaufforderung wird an die zuletzt bekannte
Adresse des Versicherungsnehmers gesandt.

Unter Vorauszahlung versteht man, dass alle Pramien vor dem 1. Tag des
ersten Monats des Quartals, Semesters oder Jahres einzuzahlen sind oder,
falls die Pramien per Einzugsermachtigung gezahlt werden, innerhalb der 10
ersten Tage des Monats, Quartals, Semesters oder Jahres.

Der Versicherungsnehmer, der seine Pramie vor dem 1. Tag des Quartals
nicht gezahlt hat, erhalt eine Mahnung per Einschreibebrief oder per
qualifiziertem elektronischem Einschreiben. Er wird dazu aufgefordert,
seine Pramien innerhalb einer Frist von 15 Tagen zu zahlen, ab dem Tag
nach Einreichen des Einschreibebriefes bei der Post oder Einreichen des
qualifizierten elektronischen Einschreibens. Diese Mahnung informiert den
Versicherungsnehmer Uber die Aufhebung der Leistungen bei Nichtzahlung



der Pramien innerhalb der genannten Frist.

Diese Mahnung ist der Ausgangspunkt fiir eine Frist von 45 Tagen,
nach deren Ablauf ein automatischer Ausschluss erfolgt. Insofern der
Versicherungsnehmer seine Pramie nicht bis zum Ende des Quartals gezahlt
hat, wird diesem automatisch ein Pauschalbetrag in Hohe von 15,00 € zur
Deckung der Mahnungsgebiihren in Rechnung gestellt.

Der ausgetragene Versicherungsnehmer kann sich erneut anschlieBen,
unter der Bedingung, dass er alle riickstandigen Pramien zahlt. Er muss eine
neue Wartezeit erflllen, um erneut Anrecht auf die Leistungen zu erhalten.

9. SEGMENTIERUNG

Bei Abschluss eines Versicherungsvertrages wenden Versicherungsgesell-
schaften Segmentierungskriterien an, die sowohl einen Einfluss auf den
Beitritt zu einem Versicherungsprodukt als auch auf die Festlegung der Pra-
mien und den Umfang der Garantie haben konnen. Nachstehend finden Sie
eine Ubersicht der verschiedenen Kriterien, die MLOZ Insurance im Rahmen
von Medicalia anwendet.

Folgende Kriterien werden berticksichtigt fur Medicalia:

91.1. Das Alter des Versicherten, da auf Grundlage von statistischen Angaben
die Wahrscheinlichkeit einer Behandlung sowie die Hohe der Erstattungen
mit zunehmendem Alter ansteigt. Das Alter wird daher bei der Festlegung
der Pramienhohe sowie bei der Aufnahme in Medicalia berlicksichtigt.

Der Anschluss kann je nach gewahltem Produkt eingeschrankt sein. Es gibt
keine Altersbegrenzung fiir die Aufnahme in Medicalia.

91.2. Das bisherige Bestehen einer gleichwertigen Versicherung wirkt sich
aus auf die Wartezeit: Die Wartezeit kann flir Versicherte, die bis zum Zeit-
punkt ihrer Mitgliedschaft bei MLOZ Insurance, eine gleichwertige Versiche-
rung abgeschlossen hatten, reduziert oder gestrichen werden. Die Wartezeit
wird um die Dauer der vorherigen Mitgliedschaft verkurzt. MLOZ Insurance
macht keine Unterscheidung nach der Art der Versicherung - Krankenkasse
oder Uber einen privater Versicherer (individuell/kollektiv) - durch die der
Versicherte vor seiner Mitgliedschaft gedeckt war.

Das Alter des Versicherten, da auf Grundlage von statistischen Angaben die
Wahrscheinlichkeit einer Behandlung sowie die Hohe der Auszahlungen mit
zunehmendem Alter ansteigen. Die Hohe des Pramie steigt daher mit dem
Alter der versicherten Person.

10. ANPASSUNG DER PRAMIEN, DER LEISTUNGEN SOWIE DER
ALLGEMEINEN BEDINGUNGEN

Die Pramie, die Tarifbedingungen und die Bedingungen des Leistungsschut-
zes werden definiert unter Berlcksichtigung der Parameter, enthalten im
technischen Plan, welchen der Versicherer auf Grundlage versicherungsma-
thematischer und technischer Versicherungskriterien erstellt.

Unbeschadet der rechtlichen Maoglichkeiten der Pramienanpassungen und
mit Ausnahme der Anpassung an den Verbraucherpreisindex oder den me-
dizinischen Index, der im Rahmen der Garantie ,ambulante Pflege” anwend-
bar ist, dirfen die Pramien nicht erhoht werden.

Fir die Indexierung wird jahrlich ein Vergleich zwischen dem Indexstand
vom Monat April des laufenden Jahres mit dem Indexstand des gleichen
Monats im vorherigen Jahr vorgenommen.

Die Veranderung des Indexstandes wird in Prozent ausgedruckt und kann
angewandt werden auf die vor der Indexierung geltenden Pramie und die
Leistungen.

MLOZ Insurance kann jahrlich entscheiden, die Indexierungsmaglichkeiten
der Pramien auf Basis dieser Angaben nicht oder nur teilweise anzuwenden.
Die Pramien werden um die verschiedenen, in dieser Materie anwendba-
ren, Steuern erhéht. Die Pramien sowie die Deckung kénnen in Uberein-
stimmung mit Artikel 504 des Gesetzes vom 13. Marz 2016 geandert werden.

11. ERSTATTUNGEN VON MEDICALIA

Erstattungen fur ambulante Pflege, die in Belgien verordnet und durchge-
flhrt wurde. Der Kauf von Geraten kann in den Landern der Europaischen
Union getatigt werden.

Behandlungen durch Logopaden, Ergotherapeuten, Ernahrungsberater,
Psychologen, Osteopathen Chiropraktiker, Homoopathen, Akupunkteure und
Orthopadagogen, sofern diese von dem LIKIV anerkannt oder in den von
MLOZ Insurance veroffentlichten und verwendeten Listen aufgenommen
sind  (https://www.mloz.be/fr/prestataires-reconnus). Im Rahmen der
Deckung Medicalia erstattet MLOZ Insurance 75 % des Betrages zu Lasten
des Versicherten (nach Abzug der gesetzlichen Krankenversicherung und/
oder der Erstattung der ,Zusatzlichen Dienste®).

Einzureichende Belege

Damit der Versicherte die Erstattung erhalten kann, muss er ein Dokument
JAntrag auf RlcRerstattung Medicalia” ausfullen und unterzeichnen und
MLOZ Insurance die Originalrechnung der Behandlung zur Verfligung stel-
len. Die Erstattung erfolgt aus Basis der Originalrechnung.

- Konsultationen, Besuche, Beratungen und technische Leistungen vom
Hausarzt oder Facharzt: Leistungen der Nomenklatur: Artikel 2.

- Technisch-medizinische Leistungen: Leistungen der Nomenklatur: Artikel 3.

- Kinesitherapie: Leistungen der Nomenklatur: Artikel 7.

- Krankenpflege: Leistungen der Nomenklatur: Artikel 8.

- Pflege durch Hebammen: Leistungen der Nomenklatur: Artikel 9.

- Spezielle Leistungen: Leistungen der Nomenklatur: Artikel 11.

- Medizinische Bildverfahren: Leistungen der Nomenklatur: Artikel 17, 17bis,
17ter, 177quater.

- Radio- und Radiumtherapie, Nuklearmedizin: Leistungen der Nomenkla-
tur: Artikel 18.

- Innere Medizin: Leistungen der Nomenklatur: Artikel 20.

- Dermato- und Venerologie: Leistungen der Nomenklatur: Artikel 21.

- Physiotherapie: Leistungen der Nomenklatur: Artikel 22.

- Zuschlage fur Notdienste: Leistungen der Nomenklatur: Artikel 26.

- Bandagen: Leistungen der Nomenklatur: Artikel 27.

- Orthopadie: Leistungen der Nomenklatur: Artikel 29.

- Logopadie: Leistungen der Nomenklatur: Artikel 36.

- Psychologie: Leistungen der Nomenklatur: Rundschreiben PV Nr. 2019/59.

Falls die gesetzliche Krankenversicherung interveniert, sieht MLOZ Insuran-

ce eine zusatzliche Erstattung vor. Die Berechnung erfolgt ausschlieBlich auf

Basis von medizinischen Kodenummern und der offiziellen Nomenklatur,

die die Leistungserbringer auf die fur den Patienten bestimmten Behand-

lungsbescheinigungen vermerken missen. Im Rahmen der Deckung Medica-

lia erstattet MLOZ Insurance 75 % der gesetzlichen Eigenanteile (nach Abzug

der Erstattung der ,Zusatzlichen Dienste®).

Einzureichende Belege

Fiir die Versicherten, die in ein und derselben Sektion sowohl der gesetz-
lichen Krankenversicherung als auch MLOZ Insurance angeschlossen sind,
erfolgt die Erstattung seitens Medicalia auf Vorlage der Behandlungsbe-
scheinigung, gleichzeitig mit der Erstattung seitens der gesetzlichen Kran-
kenversicherung.

Fiir die anderen Versicherten wird die Erstattung auf Basis einer Kopie
der ausgestellten Behandlungsbescheinigung und des beigeftigten Origi-
nal-Riickzahlungsnachweises der Kranken- und Invalidenversicherung.

11.3.1. Augenpflege

Beinhaltet korrigierende Brillenglaser, Kontaktlinsen, Laserbehandlungen

und Keratotomie, die von einem anerkannten Augenarzt verordnet werden

und innerhalb von 12 Monaten nach der Verschreibung in Rechnung gestellt

oder geliefert, bzw. ausgefuihrt werden. Es ist weder eine Erstattung fir das

Gestell der korrigierenden Brille noch flir das Gestell und die Glaser einer

Sonnenbrille (mit oder ohne Korrektur) vorgesehen.

11.3.2. HOrgerate

Eine Erstattung erfolgt auf Verordnung eines anerkannten Hals-, Nasen-,

Ohrenarztes, und wenn das Gerat innerhalb von 12 Monaten nach der Ver-

schreibung durch einen anerkannten Audiologen in Rechnung gestellt und

geliefert wird.

- Horgerate, ausgenommen Cochlea-Implantate und Horgerate
Knochenleitung (Implantat und (externer) Soundprozessor).

Batterien oder anderes Zubehor flir Horgerate werden nicht zurlickerstattet.
MLOZ Insurance erstattet im Rahmen von Medicalia und sofern die Voraus-
setzungen erflillt sind, 75 % des Rechnungsbetrags, der zu Lasten des Versi-
cherten bleibt (nach Abzug der gesetzlichen Krankenversicherung und/oder
der Erstattung der ,Zusatzlichen Dienste”) flr Brillenglaser, Kontaktlinsen,
Augenlaserbehandlungen und Keratotomie oder Horgerate.

Einzureichende Belege

Unabhdngig davon, ob es eine gesetzliche Erstattung gibt oder nicht, sieht

MLOZ Insurance eine (zusdtzliche) Erstattung vor, auf Basis des vollstdndig

ausgeflllten und unterzeichneten Formulars ,Antrag auf Ruckerstattung

Medicalia” Dem Formular wird beigefligt:

- entweder die Verordnung des anerkannten Augenarztes oder Hals-, Na-
sen-, Ohrenarztes, zusammen mit der detaillierten Originalrechnung eines
anerkannten Optikers oder Horgerdteakustikers.

- oder die standardisierten Dokumente, die fiir die gesetzliche Krankenver-
sicherung vorgesehen sind, zusammen mit der detaillierten Originalrech-
nung eines anerkannten Optikers oder Horgerdteakustikers.

Die Berechnung der Erstattung erfolgt auf Basis der eingereichten Belege.

mit

MLOZ Insurance sieht eine Geburtspauschale vor, sofern das Neugeborene
bei seiner Geburt bei Medicalia versichert wird. Die Erstattung erfolgt auf
Vorlage der Geburtsurkunde, ausgestellt von den zustandigen Behorden.
Dieser Pauschalbetrag in Hohe von 250,00 € wird einmalig an das Kind aus-
gezahlt.

Die von Medicalia vorgesehenen Erstattungen konnen kumuliert werden mit
den Erstattungen von Hospitalia und Hospitalia Plus im Rahmen der Pfle-
ge vor und/oder nach dem Krankenhausaufenthalt und der ,Garantie fir
schwere Krankheiten®“ Die Rickerstattung darf keinesfalls den Betrag der
gedeckten Garantie und erst recht nicht den Betrag, der dem Versicherungs-
nehmer in Rechnung gestellt wurde, Ubersteigen.

12. BEGRENZTE KOSTENUBERNAHME
Die Erstattung fir Leistungen ist auf 1.500,00 € pro versicherte Person und

pro Anschlussjahr begrenzt.
Flr Erstattungen im Rahmen von alternativen Therapien ist eine Hochst-



grenze von 600,00 € pro versicherte Person und pro Anschlussjahr vorgese-
hen. Die Hochstgrenze fiir Interventionen, die fir Material erfolgen, betragt
ebenfalls 600,00 € pro versicherte Person und pro Anschlussjahr.

Medicalia interveniert nicht:

- flr Kosten, deren Berechnung illegal ist oder deren Rechnungsstellung
nicht vom belgischen Gesetz erlaubt ist.

- fir Medikamente.

- fur Behandlungen durch Logopaden, Ergotherapeuten, Ernahrungsberater,
Psychologen, Osteopathen, Chiropraktiker, Homoopathen, Akupunkteure
und Orthopadagogen, sofern diese nicht von dem LIKIV anerkannt oder
nicht in den von MLOZ Insurance veroffentlichten und verwendeten Listen
aufgenommen sind.

- fir medizinische, pharmazeutische und im Krankenhaus erhaltene
Leistungen, die asthetischer Art sind und/oder medizinisch nicht
notwendig sind.

- fir Zahnpflege (Zahnprothesen und -implantate, einschlieBlich aller
damit verbundenen Leistungen).

- fur Leistungen der Art ,Verjingungskuren®.

13. ZUSAMMENTREFFEN MEHRERER VERSICHERUNGEN

- die gesetzliche Krankenversicherung fiir Gesundheitspflege und Geldleis-
tungen, gemaR dem Gesetz vom 14. Juli 1994 und den K.E. zur Ausfiihrung
sowie dem K.E. vom 30. Juni 1964;

- die Gesetzgebungen beziiglich Arbeitsunfélle (Gesetz vom 10. April 1971
und K.E. zur Ausfiihrung) und Berufskrankheiten (Gesetz vom 3. Juni 1970
und KE. zur Ausfiihrung);

- die EU-Regelungen 1408/71 und 574/72 und 883/04 oder ein von Belgien
abgeschlossenes multi- oder bilaterales Abkommen der Sozialen Sicher-
heit;

- die Zusatzlichen Dienste der Krankenkasse;

- den Dienst “Dringende Pflege im Ausland” der Krankenkasse.

Die Zusatzdeckungen von Medicalia werden nach Abzug dieser Interventio-
nen errechnet. Sollte der Versicherungsnehmer aus irgendeinem Grund kein
Anrecht auf eine oder mehrere dieser Interventionen haben, so interveniert
MLOZ Insurance in demselben MaRe wie flir einen Versicherungsnehmer,
der Anrecht auf diese Interventionen hat.

Falls die Betrage, die durch eine andere Gesetzgebung, das Gemein-
recht oder einen Versicherungsvertrag gezahlt werden, niedriger sind als die
gezahlten Leistungen von MLOZ Insurance, so hat der NutznieBer Anrecht
auf die Differenz zu Lasten von MLOZ Insurance. Diese Auskiinfte mussen auf
dem ,Antrag auf Rickerstattung” vermerkt sein.

Die Erstattung von MLOZ Insurance darf keinesfalls den Betrag der veraus-
lagten Kosten des Versicherungsnehmers ubersteigen. Falls der Schaden
voraussichtlich durch das Gemeinrecht oder eine andere Gesetzgebung ge-
deckt werden kann, so kann MLOZ Insurance ihre Leistungen provisorisch
zahlen; dies solange bis die Schadensregelung endgiiltig geregelt ist.

In diesem Fall ist MLOZ Insurance in alle Rechte eingesetzt und es werden
ihr alle Forderungsrechte bertragen, die der Versicherte gegenliber dem
Schuldner dieser Entschadigung hat.

Ohne Genehmigung von MLOZ Insurance darf der Versicherte keine Verein-
barungen mit dem Schuldner abschlieRen.

14. ERSTATTUNGEN

Der Anspruch auf Rickvergiitungen von Leistungen im Rahmen der Vorteile
und sonstigen aus dem Versicherungsvertrag abgeleiteten Anspriichen ver-
jahrt nach 3 Jahren, beginnend ab dem Tag des Ereignisses, das das Anrecht
eroffnet hat, das heift ab dem Tag, an welchem der gedeckte Risikofall sich
ereignete.

Die Leistungen werden nur unter dem Vorbehalt gewahrt, dass MLOZ In-
surance jederzeit den Gesundheitszustand des Versicherten und die Ange-
messenheit der Leistungen durch den Medizinischen Berater Uberprifen
lassen kann.

Damit der Versicherungsnehmer die von Medicalia vorgesehenen Vorteile
erhalten kann, muss der Versicherungsnehmer mit den Pramien in Ordnung
sein und die erforderlichen Belege vorlegen, wie sie in ,Erstattungen von
Medicalia“ beschrieben wurden. Um eine Erstattung zu erhalten, muss sich
der Versicherungsnehmer an einen anerkannten Leistungserbringer wen-

den.

Ruckverglitungen werden vorgenommen an die effektiv Versicherten oder
an jede Person, welche in dem “Antrag auf Rickerstattung” Vollmacht erhal-
ten hat, und dies nach Erhalt der ausflihrlichen Rechnungsbelege und der
Abrechnung der gesetzlichen Intervention.

Belege, die MLOZ Insurance auf elektronischem Weg zur Beantragung einer
Erstattung Ubermittelt werden, sind zulassig. In diesem Fall muss die digi-
tale Kopie von guter Qualitat (lesbar) und originalgetreu sein (keine hand-
schriftlichen Anderungen oder Nachbearbeitungen). MLOZ Insurance behalt
sich das Recht vor, das Originaldokument von der versicherten Person anzu-
fordern, welche dieses aufbewahren oder eventuelle Kosten fur ein Duplikat
tragen muss.

15. DATENVERARBEITUNG

Die personenbezogenen Daten des Versicherungsnehmers und seiner Versi-
cherten werden von MLOZ Insurance als verantwortliche Stelle und von den
Freien Krankenkassen als Versicherungsvertreter und Auftragsverarbeiter
fir die Verwaltung der Versicherungsvertrage, welche der Versicherungs-
nehmer unterzeichnet hat, und in Ubereinstimmung mit der Datenschutz-
grundverordnung 2016/679 vom 27. April 2016 verarbeitet.

Medizinische Daten werden unter Aufsicht und Verantwortung des Medi-
zinischen Beraters von MLOZ Insurance erfasst und verarbeitet. Der Versi-
cherungsnehmer kann die Datenschutzbestimmungen von MLOZ Insurance
einsehen (ber den Link www.mloz.be/fr/privacyMLOZInsurance, oder auf
Anfrage in den Kontaktstellen oder per Post (MLOZ - DPO, Route de Lennik
788A in 1070 Brussel).

Diese Zusammenfassung dient zu Informationszwecken, fir die Rechte und
Pflichten der Versicherungsnehmer von MLOZ Insurance ist ausschlieBlich
die Satzung ausschlaggebend. Diese kann im Sitz von MLOZ Insurance
eingesehen werden oder auf Internetseite www.mloz.be.



