Freie Krankenkasse (Nr. 515)

HauptstralSe 2 freie

4760 Billingen

Satzung

Koordinierte Fassung
in Kraft ab dem 1. Januar 2025

Die neuesten Anderungen in dieser koordinierten Fassung der Satzung sind:
e beschlossen worden durch die Generalversammlung der Krankenkasse am 8. Oktober 2024.

e genehmigt worden durch das Aufsichtsamt fiir die Krankenkassen und Landesbiinde der Kran-
kenkassen am 13. Dezember 2024.

Die Krankenkasse ist dem Landesbund der Freien Krankenkassen angeschlossen, dessen Satzung auf
der Internetseite verfugbar ist unter folgender Adresse www.mloz.be.

Die Freie Krankenkasse ist ebenfalls

e Versicherungsvertreter fiir die Versicherungsgesellschaft auf Gegenseitigkeit ,MLOZ Insurance” (750/01),
deren Satzung unter folgender Adresse www.hospitalia.be/statuts abgerufen werden kann.

e eine Sektion der,Zorgkas van de Onafhankelijke Ziekenfondsen” (580/02), deren Satzung unter folgender
Adresse www.mloz.be abgerufen werden kann.

e eine Sektion der regionalisierten Gegenseitigkeitsgesellschaft (SMR) fiir die die Wallonische Region
(580/04), deren Satzung unter folgender Adresse www.mloz.be abgerufen werden kann.

e eine Sektion der regionalisierten Gegenseitigkeitsgesellschaft (SMR) fiir die Region Briissel-Hauptstadt
(580/03), deren Satzung unter folgender Adresse www.mloz.be abgerufen werden kann.
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Krankenkasse “Freie Krankenkasse”

mit Sitz in Blllingen

anerkannt durch Koniglichen Erlass vom 7. Marz 1980
(Belgisches Staatsblatt vom 22. Marz 1980)

Satzung

In Anbetracht des Gesetzes vom 6. August 1990 Uber die Krankenkassen und die Landesbiinde der Kranken-
kassen und der diesbezliglichen Ausfiihrungsverordnungen;

In Anbetracht des Koordinierten Gesetzes vom 14. Juli 1994 beziglich der Pflichtversicherung fiir Gesundheits-
pflege und Entschadigungen und der diesbeziiglichen Ausfiihrungsbestimmungen;

In Anbetracht des Gesetzes vom 26. April 2010 zur Festlegung verschiedener Bestimmungen im Bereich der
Organisation der zusatzlichen Krankenversicherung;

In der Generalversammlung vom 8. Oktober 2024 hat die Generalversammlung der Freien Krankenkasse mit
der gesetzlich erforderlichen Stimmenmehrheit beschlossen, die Satzung der Krankenkasse folgendermalien
festzulegen:
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Kapitel |
Grindung, Bezeichnung, Zielsetzung,
Sitz, Aktionsbereich

Artikel 1 — Griindung und Bezeichnung

Ein Krankenkassenbund unter der Bezeichnung “Bund der Ostbelgischen Krankenkassen” wurde am 21. Sep-
tember 1979 errichtet. Seine Ankerkennung erfolgte durch Koniglichen Erlass vom 7. Marz 1980 (Belgisches
Staatsblatt vom 22. Méarz 1980).

Der Krankenkassenbund trug ab dem 13. September 1991 den Namen ,,Bund ,Ostbelgische Krankenkasse “.

Gemal Artikel 69, 1° des Gesetzes vom 6. August 1990, ab dem 1. Januar 1991, Gbernimmt die Krankenkasse
“Bund ,Ostbelgische Krankenkasse’” die Rechte und Pflichten des ehemaligen Bundes “Bund der Ostbelgischen
Krankenkassen”, der durch den Koéniglichen Erlass vom 7. Marz 1980 anerkannt worden war, gemaR Artikel 3,
Absatz 3 des Gesetzes vom 23. Juni 1894 in Abanderung des Gesetzes vom 3. April 1851 beziiglich Lokalkran-
kenkassen, aufgehoben durch Artikel 76 des Gesetzes vom 6. August 1990.

Seit dem 9. September 1999 tragt die Krankenkasse den Namen “Freie Krankenkasse”.
Die offizielle Abkirzung ist ,Freie”.

Artikel 2 — Zielsetzung
Die Zielsetzungen der Krankenkasse sind:

A. Im Rahmen des Artikel 3, Absatz 1, a) und c) des Gesetzes vom 6. August 1990:
- die Beteiligung an der Ausfiihrung der Krankenpflichtversicherung, fiir die der Landesbund, dem die
Krankenkasse seit dem 21. September 1979 angeschlossen ist, die Genehmigung erteilt hat.
- die Leistung von Hilfe, Information, Beratung und Beistand bei der Erfiillung dieser Aufgabe.

Die Ausiibung der gesetzlichen Krankenversicherung fiir Gesundheitspflege und Krankengeld verpflichtet die
Krankenkasse dazu, die Erstattungen fir Gesundheitspflege fiir ihre Mitglieder und deren Personen zu Lasten
zu garantieren, sei es direkt oder durch das Drittzahlersystem. Dies betrifft sowohl die Leistungen der Arzte,
Zahnarzte und der Hilfspflegeleistenden als auch die Leistungen und Aufenthaltskosten in medizinisch-sozialen
Institutionen.

Die Krankenkasse garantiert auRerdem die Zahlung des Kranken- und Invalidengeldes sowie des Mutterschafts-
und Vaterschaftsgeldes.

All diese Tatigkeiten sowie die diesbezliglichen Kontrollen finden statt in Anwendung des Koordinierten Geset-
zes vom 14. Juli 1994 beziglich der Pflichtversicherung fiir Gesundheitspflege und Entschadigungen und der
diesbezlglichen Ausfiihrungsbestimmungen sowie in Anwendung von Artikel 3, Absatz 1, c) des Gesetzes vom
6. August 1990.

Die Auslibung der gesetzlichen Krankenversicherung findet statt unter der Verantwortung des Landesbundes,
dem die Krankenkasse angeschlossen ist.
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Die Krankenkasse verpflichtet sich, die gesetzlichen Bestimmungen zu befolgen sowie die satzungsgemaRen
Bestimmungen und Richtlinien seitens der Instanzen des Landesbundes.

B. Im Rahmen von Artikel 3, Absatz 1, b) und c) des gleichen Gesetzes und des Artikels 67, Absatz 5, des
Gesetzes vom 26. April 2010 bezlglich verschiedener Bestimmungen im Bereich der Organisation der zu-
satzlichen Krankenversicherung:

- die Leistung von Kostenerstattungen, Diensten und Entschadigungen an ihre Mitglieder und deren Per-
sonen zu Lasten,
- die Leistung von Hilfe, Information und Beistand.

Hierzu organisiert die Krankenkasse zusatzliche Dienste, welche laut den gesetzlichen Bestimmungen fiir alle
Mitglieder verpflichtend sind.
Die Dienste der Freien Krankenkasse, die als unteilbares Ganzes gelten, setzen sich wie folgt zusammen:

1. Dienst fur Krankenhaus- und Kuraufenthalte (Dienst 14)  (Artikel 73)

2. Sonstige Leistungen (OPERATIONS) (Dienst 15) (Artikel 51 —72, 74 — 88)
- Pflege und Pflegematerial (Artikel 51 -72,74 - 77)
- Pflege zu Hause (Artikel 78 — 80)
- Rettungs- und Krankentransport (Artikel 81 — 82)
- Unterstitzung bei besonderen Anlassen (Artikel 83 — 84)
- Sozialhilfe (Artikel 85)
- Ferienlager und -aktivitaten (Artikel 86)
- Gesundheitserziehung und —vorsorge (Artikel 87)
- Juristische Beratung (Artikel 88)
3. Dienst,Information an Mitglieder” (Dienst 37) (Artikel 89)
4. Dienst ,Verwaltung” (Dienst 93) (Artikel 90)

Diese Leistungen werden in dem Umfang der verfligbaren Mittel angeboten.

C. lhren Mitgliedern sowie den Personen zu Lasten die Vorteile zu gewahren, die laut der Satzung des Landes-
bundes, dem die Krankenkasse angeschlossen ist, vorgesehen sind. Der Anschluss an die Dienste des Landes-
bundes, dem die Krankenkasse angeschlossen ist, ist verpflichtend fir alle Mitglieder.

Die Krankenkasse ist anerkannt als Versicherungsvertreter (Eintragungsnummer in dem Register der Vermitt-
ler: 5004c), mit dem Ziel, ihren Mitgliedern die Moglichkeit zu bieten, die Versicherungsprodukte abzuschlie-

Ren, die von der Versicherungsgesellschaft auf Gegenseitigkeit MLOZ Insurance (Immatrikulationsnummer
750/01) organisiert sind.

Artikel 3 - Sitz und Aktionsbereich

Die Krankenkasse hat ihren Sozialsitz in B - 4760 Biillingen, Hauptstralle 2.

Sie bt ihre Tatigkeit im gesamten Land, vorrangig jedoch in Ostbelgien aus.

Die Krankenkasse richtet sich an alle Personen, die ihren Hauptwohnsitz in Belgien haben, einschlielllich der in
Belgien wohnhaften Grenzganger, die im Rahmen der Europaischen Verordnung oder im Rahmen eines Ver-

trages Uber die Soziale Sicherheit Anrecht auf Gesundheitsleistungen zu Lasten einer auslandischen Institution
eroffnen und demzufolge Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung sind.

Die Krankenkasse richtet sich ebenfalls an:
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- die Personen, die ihren Hauptwohnsitz im Ausland haben, jedoch an die belgische Sozialsicherheit gebun-
den sind;
- belgische Soldaten, Polizeiangehdrige oder Diplomaten, die sich im Ausland aufhalten,

insofern diese im Sinne von Artikel 2 des Gesetzes vom 6. August 1990 und des Koniglichen Erlasses vom 7.
Marz 1991 Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung sind.

Artikel 4 — Landesbund
Die Krankenkasse ist dem Landesbund der Freien Krankenkassen (MLOZ) mit Sitz in Briissel angeschlossen.
Artikel 4bis — Gegenseitigkeitsgesellschaften

Die Freie Krankenkasse ist im Sinne des Art. 43bis, §1er des Gesetzes vom 6. August 1990
e eine Sektion der ,Zorgkas van de Onafhankelijke Ziekenfondsen” (580/02) mit Sitz in Brissel.
e eine Sektion der regionalisierten Gegenseitigkeitsgesellschaft (SMR) fiir die Wallonische Region (580/04)
mit Sitz in Brissel.
e eine Sektion der regionalisierten Gegenseitigkeitsgesellschaft (SMR) fiir die Region Brissel-Hauptstadt
(580/03) mit Sitz in Brissel.

Die Freie Krankenkasse ist im Sinne des Art. 68, Abs. 1, 1° des Gesetzes vom 26. April 2010 zur Festlegung
verschiedener Bestimmungen Uber die Organisation der Zusatzversicherungen ebenfalls Versicherungsvertre-
ter fur die Versicherungsgesellschaft auf Gegenseitigkeit ,MLOZ Insurance” (750/01) mit Sitz in Brissel.

Kapitel Il
Mitgliedschaft

Artikel 5 — Aufnahme

Jede Person, welche fiir die im Artikel 2, A. der vorliegenden Satzung genannten Aktivitdten (gesetzliche Versi-
cherung) eine Mitgliedschaft fiir sich selbst und fir die Personen zu ihren Lasten bei der Krankenkasse bean-
tragt, wird aufgenommen unter den folgenden Bedingungen:

§ 1 Eine Person kann sich der Freien Krankenkasse anschlief3en:
1° entweder in Ubereinstimmung mit den rechtlichen Bestimmungen, Regelungen und anwendbaren Sat-
zungen fiir die gesetzliche Krankenversicherung fiir Gesundheitspflege und Geldleistungen gemal Artikel
3, Abs. ler, a) des Gesetzes vom 6. August 1990. In diesem Fall tritt die Person von Amts wegen den nach-
stehenden Diensten bei:
a) Dienste der Freien Krankenkasse gemalR Artikel 3, Abs. 1er, b) und c¢) des Gesetzes vom 6. August
1990 sowie den zusatzlichen Diensten der Freien Krankenkasse, die aufgefiihrt sind in Artikel 67,
Abs. 5 des Gesetzes vom 26. April 2010 zur Festlegung verschiedener Bestimmungen im Bereich der
Organisation der zusatzlichen Krankenversicherung.
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Flr die folgende Personengruppe betragt der Beitrag O €:

hauptversicherte Pensionierte mit weniger als 1/3 Berufslaufbahn im Sinne von Artikel 37, § 1,
Absatz 2 des Gesetzes betreffend die Pflichtversicherung fiir Gesundheitspflege- und Kranken-
geldleistungen, koordiniert am 14. Juli 1994, welche die dort genannten spezifischen Einkom-
mensbedingungen erfillen (siehe Rundschreiben des Aufsichtsamtes Nr. 09/09/D2 vom 28. Mai
2009).

hauptversicherte Pensionierte mit weniger als 1/3 Berufslaufbahn, bei denen der Pensionsbe-
scheid einen Kode 69 aufweist und welche zugunsten einer Haushaltsrente auf die individuelle
Rente verzichten.

Kinder und Jugendliche, die sich als , Pflegekind” bei Pflegeeltern in Belgien aufhalten und auf
Basis eines Dokumentes E109 (bzw. der Eigenschaft 48 im Schein S072) eingetragen sind, bis sie
das Alter von 25 Jahren erreicht haben.

Kinder und Jugendliche, die als Einwohner oder als MENA eingetragen sind, bis sie das Alter von
18 Jahren erreicht haben.

(Halb)Waisen, welche mit E-Schein eingetragen werden, oder Vollwaisen in Belgien, bis zum Da-
tum einer Arbeitsaufnahme oder bis sie das Alter von 25 Jahren erreicht haben.

Jugendliche, die einer Studentenarbeit im GroRherzogtum Luxemburg nachgehen und infolge-
dessen auf Basis eines Dokumentes BL1 in Belgien eingetragen werden missen, bis sie das Alter
von 25 Jahren erreicht haben.

b) Dienste des Landesbundes, dem die Freie Krankenkasse angeschlossen ist, gemal Artikel 3, Abs.
ler, b) und c) des Gesetzes vom 6. August 1990 sowie fiir die Dienste des Landesbundes, die aufge-
flhrt sind in Artikel 67, Abs. 5 des Gesetzes vom 26. April 2010 zur Festlegung verschiedener Best-
immungen im Bereich der Organisation der zusatzlichen Krankenversicherung;

c) Dienste derregionalisierten Gegenseitigkeitsgesellschaften (SMR), entweder fiir die Region Briissel-
Hauptstadt oder fir die Region Flandern oder fiir die Wallonische Region, denen die Freie Kranken-
kasse angeschlossen ist, falls der Anschluss des Mitglieds an dieser SMR durch die jeweilige regio-
nale Regelung vorgeschrieben ist, der das Mitglied unterliegt.

Der oben genannten Person gleichgestellt ist die Person, die ihren Hauptwohnsitz in Belgien hat und die in
Anwendung der Artikel 17, 24 und 26 der Europaischen Verordnung Nr. 883/2004 des Européischen Parla-
ments und des Rates vom 29. April 2004 zur Koordinierung der Systeme der Sozialen Sicherheit oder einer
anderen dhnlichen Bestimmung eines internationalen Abkommens, der gesetzlichen Krankenversicherung
einer auslandischen Institution unterworfen ist und die ein Formular S1 oder ein gleichwertiges Dokument
der Krankenkasse vorlegt, um zu Lasten des Landes, in dem sie fiir die gesetzliche Krankenversicherung ein-

getragen ist, die Leistungen gemaR dem koordinierten Gesetz vom 14. Juli 1994 in Anspruch zu nehmen.

2° oder nur fiir die Dienste der Freien Krankenkasse gemal Artikel 3, Abs. 1, b) und c¢) des Gesetzes vom 6.
August 1990 sowie fiir die zusatzlichen Dienste der Freien Krankenkasse, die aufgefiihrt sind im Artikel 67,
Abs. 5 des Gesetzes vom 26. April 2010 zur Festlegung verschiedener Bestimmungen im Bereich der Or-
ganisation der zusatzlichen Krankenversicherung. Dies ist nur moglich, falls sich die Person in einer der
folgenden Situationen befindet:

e die Person ist fiir die gesetzliche Krankenversicherung bei der Gesundheitspflegekasse der HR-Rail an-
geschlossen;

e die Person ist fir die gesetzliche Krankenversicherung bei der Hilfskasse fiir Krankheit und Invaliditat
(HKIV) angeschlossen; dieser Person gleichgestellt ist die Person, die ihren Hauptwohnsitz in Belgien
hat, die aber in Anwendung der Artikel 17, 24 und 26 der Europaischen Verordnung Nr. 883/2004 des
Europaischen Parlaments und des Rates vom 29. April 2004 zur Koordinierung der Systeme der Sozialen
Sicherheit oder einer anderen ahnlichen Bestimmung eines internationalen Abkommens, der
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gesetzlichen Krankenversicherung einer auslandischen Institution unterworfen ist und die ein Formular
S1 oder ein gleichwertiges Dokument bei der HKIV vorlegt, um zu Lasten des Landes, in dem die ge-
setzliche Krankenversicherung besteht, die Leistungen gemal} dem koordinierten Gesetzes vom 14. Juli
1994 in Anspruch zu nehmen;

e die Person ist fur die gesetzliche Krankenversicherung eingetragen bei dem Landesamt fiir Soziale Si-
cherheit (LSS)/System fiir Giberseeische soziale Sicherheit (AUSS);

e die Person hat Anrecht auf Gesundheitspflegeleistungen infolge des Statuts einer europaischen oder
internationalen Institution mit Sitz in Belgien;

e die Person unterliegt nicht mehr der gesetzlichen Krankenversicherung, infolge eines Auslandseinsat-
zes im Auftrag einer belgischen Regierung;

e die Person gehort zum Personal einer in Belgien niedergelassenen Botschaft oder eines in Belgien nie-
dergelassenen Konsulats und muss gemaR dem Wiener Ubereinkommen von 1961 und 1963 fiir Ge-
sundheitsleistungen zu Lasten des Herkunftslandes versichert werden;

e die Person befindet sich in einer Situation gemald Artikel 3ter, 1° des Gesetzes vom 6. August 1990 und
ist bereits bei einer anderen Krankenkasse fiir die oben genannte gesetzliche Krankenversicherung ein-
getragen oder angeschlossen;

e die Person ist inhaftiert oder interniert und fiir die gesetzliche Krankenversicherung zu Lasten des FOD
Justiz.

Diese Person tritt von Amts wegen den nachstehenden Diensten bei:

e den Diensten des Landesbundes, dem die Freie Krankenkasse angeschlossen ist gemal Artikel 3, Abs. ler,
b) und c) des Gesetzes vom 6. August 1990 sowie

e fiir die Dienste des Landesbundes, die aufgefiihrt sind in Artikel 67, Abs. 5 des Gesetzes vom 26. April 2010
zur Festlegung verschiedener Bestimmungen im Bereich der Organisation der zusatzlichen Krankenversi-
cherung.

§ 2 Wihrend einer Internierungs- oder Inhaftierungszeit gilt eine Person, die dem FOD Justiz unterliegt, fiir die
Anwendung des § 1, 1° als nicht der Krankenkasse angeschlossen, es sei denn, sie erklart ausdriicklich, dass sie
Mitglied der in Artikel 3, Abs. 1, b) und c) des Gesetzes vom 6. August 1990 genannten Dienste sowie der
zusatzlichen Dienste der Krankenkasse, die aufgefiihrt sind in Artikel 67, Abs. 5 des Gesetzes vom 26. April 2010
zur Festlegung verschiedener Bestimmungen im Bereich der Organisation der zusatzlichen Krankenversiche-
rung, bleiben moéchte.

§ 3 Die Person, die in Ubereinstimmung mit den rechtlichen Bestimmungen, Regelungen und anwendbaren
Satzungen fiir die Dienste in Artikel 3, Abs. 1er, b) und c) des Gesetzes vom 6. August 1990 sowie fiir die Dienste
der Krankenkasse, die aufgefiihrt sind in Artikel 67, Abs. 5 des Gesetzes vom 26. April 2010 zur Festlegung
verschiedener Bestimmungen im Bereich der Organisation der zusatzlichen Krankenversicherung, bei der Kran-
kenkasse angeschlossen sind, hat auBerdem die Mdoglichkeit:

e sich in Ubereinstimmung mit den rechtlichen Bestimmungen, Regelungen und anwendbaren Satzungen
gefs. an das in Artikel 7, § 4 des Gesetzes vom 6. August 1990 genannte Vorheiratliche Sparen zu beteiligen,
das vom Landesbund, dem die Freie Krankenkasse angeschlossen ist, organisiert wird;

e sich den Diensten der regionalisierten Gegenseitigkeitsgesellschaften (SMR) anzuschlieRen, entweder fir
die Region Brissel-Hauptstadt oder fiir die Region Flandern oder fiir die Wallonische Region, denen die
Freie Krankenkasse angeschlossen ist, falls der Anschluss des Mitglieds an dieser SMR durch die jeweilige
regionale Regelung vorgesehen ist, der das Mitglied unterliegt;

e sich fiir ein Versicherungsprodukt der Versicherungsgesellschaft auf Gegenseitigkeit anzuschlieBen, bei der
die Freie Krankenkasse angeschlossen ist und fiir die sie als Versicherungsvertreter handelt.

Artikel 6 — Beginn der Mitgliedschaft in den zusatzlichen Diensten
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Unter ,Zusétzliche Dienste” der Krankenkasse sind zu verstehen: die in Artikel 3, Abs. 1, b) und c) des Gesetzes
vom 6. August 1990 genannten Dienste und die in Artikel 67, Abs. 5 des Gesetzes vom 26. April 2010 zur Fest-
legung verschiedener Bestimmungen im Bereich der Organisation der zusatzlichen Krankenversicherung ge-
nannten Dienste der Krankenkasse.
Die Mitgliedschaft in den Zusatzlichen Diensten beginnt:
1° Fir eine Person, die als Person zu Lasten in der gesetzlichen Krankenversicherung bei einer Krankenkasse
angeschlossen war und die sich als Hauptversicherte bei derselben Krankenkasse eintragt, am ersten Tag
des Monats nach Unterzeichnung des Antrags auf Mitgliedschaft.
2° Fireine Person, die als Hauptversicherte bei einer Krankenkasse fiir die Zusatzversicherung angeschlossen
war und die sich als Hauptversicherte bei einer anderen Krankenkasse eintragt, ab dem ersten Tag des
Quartals des Inkrafttretens der Mitgliedschaft.
3° Fir eine Person, die als Person zu Lasten bei einer Krankenkasse fiir die Zusatzversicherung angeschlossen
war und die sich als Hauptversicherte bei einer anderen Krankenkasse eintragt, am ersten Tag des Monats
nach Unterzeichnung des Antrags auf Mitgliedschaft.
4° Fir eine Person, die als Hauptversicherte bei einer Krankenkasse fiir die Zusatzversicherung angeschlossen
war und die als Person zu Lasten bei einer anderen Krankenkasse eingetragen ist, am ersten Tag des Mo-
nats nach Unterzeichnung des Antrags auf Mitgliedschaft.
5° Fir eine in Artikel 5, § 1, 2° genannte Person sowie die Personen, die sich zum ersten Mal bei einer belgi-
schen Krankenkasse eintragen, am ersten Tag des Monats nach Unterzeichnung des Antrags auf Mitglied-
schaft.
6° Fir eine Person, die als Person zu Lasten bei einer Krankenkasse fiir die Zusatzversicherung angeschlossen
war und die sich als Person zu Lasten bei einer anderen Krankenkasse eintragt, am ersten Tag des Monats
nach Unterzeichnung des Antrags auf Mitgliedschaft.

Die Aufnahme als Mitglied ermdglicht, im Rahmen der verfligbaren Mittel der Krankenkasse auf die Leistungen
und Dienste zurlickgreifen zu kdnnen, die in Artikel 2, B. dieser Satzung vorgesehen sind, nachdem die vorge-
sehenen Wartezeiten beendet sind. Insofern fiir die einzelnen Dienste in den nachfolgenden Artikeln die War-
tezeit nicht ndher prazisiert ist, betragt die Wartezeit generell 6 Monate. Falls ein Mitglied bei seiner vorherigen
Krankenkasse fiir einen gleichwertigen Dienst angeschlossen war und die hierfiir erforderlichen Beitrage bis
zum Tag des Wechsels eingezahlt hat, entfallt diese Wartezeit.

Die Aufnahme als Mitglied fiir den Dienst fiir Krankenhaus- und Kuraufenthalte (Artikel 73 — 77) erfolgt ohne
Altersbegrenzung und ohne Ausfiillen eines Medizinischen Fragebogens.

Artikel 7 — Mitgliederkategorien

§ 1 Einleitung
Je nach Situation beziglich der Beitragszahlung an die Zusatzlichen Dienste im Sinne von Artikel 6, kann eine
Person, die der Krankenkasse angeschlossen ist:
1° ein Mitglied sein, das berechtigt ist, die Vorteile dieser Dienste in Anspruch zu nehmen;
2° ein Mitglied sein, bei dem die Moglichkeit, die Vorteile dieser Dienste in Anspruch zu nehmen, ausgesetzt
ist;
3° ein Mitglied sein, bei dem die Moglichkeit, die Vorteile dieser Dienste in Anspruch zu nehmen, entzogen
ist.

Die Zahlung oder die Nichtzahlung der Beitrage der Zusatzlichen Dienste haben auRerdem Auswirkungen auf
folgenden Ebenen:
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e auf die Moglichkeit, die Vorteile in Anspruch zu nehmen, die in den Satzungen des Landesbundes, dem die

Freie Krankenkasse angeschlossen ist, vorgesehen sind. In diesem Zusammenhang wird auf die Satzung des
Landesbundes der Freien Krankenkassen verwiesen.

e auf die Moglichkeit, die Versicherungsdeckung in Anspruch zu nehmen, die das Mitglied abgeschlossen hat

bei der Versicherungsgesellschaft auf Gegenseitigkeit (VaG) MLOZ Insurance, der die Krankenkasse ange-
schlossen ist. In diesem Zusammenhang wird auf die Satzung dieser Versicherungsgesellschaft auf Gegen-
seitigkeit verwiesen.

Die Zahlung oder Nichtzahlung der Beitrage der Zusatzlichen Dienste hat keinerlei Auswirkung auf das Anrecht
auf die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung, der regionalisierten Gegenseitigkeitsgesellschaft
(SMR) oder der ,,Zorgkas van de Onafhankelijke Ziekenfondsen®. Es darf keine Verrechnungen geben zwischen
den nicht gezahlten Beitragen fir die Zusatzlichen Dienste einerseits und den Leistungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, der regionalisierten Gegenseitigkeitsgesellschaft (SMR) oder der ,Zorgkas van de Onafhan-
kelijke Ziekenfondsen” andererseits.

§ 2 Das Mitglied, welches berechtigt ist, einen Vorteil der Zusatzlichen Dienste in Anspruch zu nehmen
Es handelt sich um das Mitglied, das mit der Beitragszahlung fiir die Zusatzlichen Dienste in Ordnung ist im
Sinne von Artikel 6 der vorliegenden Satzung:

10

Fiir den Monat, in dem das Ereignis eingetreten ist, welches gemal der Satzung zur Zahlung des Vorteils
flhren kann.

Diesbezlglich wird davon ausgegangen, dass das Mitglied, welches seit mindestens 24 Monaten mit der
Beitragszahlung fiir die betreffenden Dienste in Ordnung ist oder fiir das in Artikel 2quater, Absatz 4 des
K.E. vom 7. Marz 1991 genannte Mitglied seit mehr Monaten als die Anzahl der Monate, die der in der
letztgenannten Bestimmung genannte darauffolgende Zeitraum umfasst, auch fiir die unmittelbar folgen-
den 3 Monate mit der Beitragszahlung in Ordnung sein wird.

Falls das Mitglied seit mehr als 24 Monaten als Hauptversicherter bei verschiedenen belgischen Kranken-
kassen angeschlossen war oder, flr das in Artikel 2quater, Absatz 4 des K.E. vom 7. Marz 1991 genannte
Mitglied, seit mehr Monaten als die Anzahl der Monate im darauffolgenden Zeitraum und wahrend dieses
Zeitraums seine Beitrage fir die betreffenden Dienste gezahlt hat, wird davon ausgegangen, es sei denn
bei Beweis des Gegenteils, dass es auch fiir die unmittelbar folgenden drei Monate mit der Beitragszah-
lung fiir die genannten Dienste in Ordnung sein wird.

Falls ein Mitglied zum ersten Mal als Hauptversicherter bei einer belgischen Krankenkasse seit weniger als
24 Monaten angeschlossen ist und wahrend dieses Zeitraums seine Beitrage flr die betreffenden Dienste
gezahlt hat, wird davon ausgegangen, es sei denn bei Beweis des Gegenteils, dass es auch fir die unmit-
telbar folgenden drei Monate mit der Beitragszahlung fiir die genannten Dienste in Ordnung sein wird.
Bei dem Mitglied, welches am 31. Dezember 2018 die Vorteile der Zusatzlichen Dienste in Anspruch neh-
men kann, wird davon ausgegangen, es sei denn bei Beweis des Gegenteils, dass es mit seinen Beitragen
fiir das erste Quartal 2019 in Ordnung sein wird.

Fiir den Zeitraum der zurickliegenden 23 Monate.

Falls die Person zum ersten Mal als Hauptversicherter bei einer belgischen Krankenkasse seit weniger als
23 Monate angeschlossen ist, vor dem Monat des in Artikel 7, § 2, 1° genannten Ereignisses, muss sie mit
der Beitragszahlung die vollstandige Dauer der Mitgliedschaft in Ordnung gewesen sein.

Falls die Person wahrend der unter Punkt 2° genannten Referenzperiode:

a) als Hauptversicherte und ohne Unterbrechung bei verschiedenen belgischen Krankenkassen ange-
schlossen war, muss sie, um die Vorteile in Anspruch nehmen zu kénnen, bei jeder Krankenkasse fiir
die Monate, in denen sie dort Mitglied war, mit der Beitragszahlung fir die betreffenden Dienste in
Ordnung gewesen sein;
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b) fiir einen Zeitraum von einem oder mehreren Monaten nicht bei einer belgischen Krankenkasse an-
geschlossen war, wird diese Unterbrechungszeit gleichgestellt:
i° mit einem Zeitraum, fiir den die Person mit der Beitragszahlung in Ordnung war, insofern es sich
hierbei:
a) nicht um ein Mitglied handelt, dessen Anspruch auf Vorteile der Dienste der Zusatzversicherung
entzogen wurde und welches die in § 4, Abs. 5 oder 6 genannte Frist nicht beendet hat;
b) um ein Mitglied handelt, das sich in einer der folgenden Situationen befindet:

e das Mitglied war mit der Beitragszahlung fiir die Zusatzlichen Dienste in Ordnung fiir alle Mo-
nate, in denen es wahrend der obengenannten 23 Monate als hauptversicherte Person bei einer
belgischen Krankenkasse angeschlossen war;

e das Mitglied war nicht mit seiner Beitragszahlung fiir die genannten Dienste in Ordnung fiir alle
Monate, in denen es wahrend der obengenannten 23 Monate als hauptversicherte Person bei
einer belgischen Krankenkasse angeschlossen war, jedoch hat es die Zahlung der riickstandigen
Beitrdage an die betreffenden Krankenkassen geleistet und zwar spatestens in dem Monat, in
dem die neue Mitgliedschaft, nach Ablauf der Unterbrechungszeit, beginnt;

ii° mit einem Zeitraum, fiir den das Mitglied nicht mit der Beitragszahlung fiir die genannten Dienste
in Ordnung war, in anderen als unter b), i° genannten Situationen.

Bei der Berechnung der in Punkt 2° genannten Referenzperiode gelten die Beitrage als gezahlt, an deren Zah-
lung das Mitglied aufgrund einer kollektiven Schuldenregelung oder eines Konkurses, d.h. vor dem Urteil iber
die Zulassigkeit oder dem Urteil tber die Eroffnung des Insolvenzverfahrens, gesetzlich gehindert ist, und zwar
wahrend des Zeitraums vom ersten Tag des Monats, der auf den Monat folgt, in dem der in Artikel 2quater,
Absatz 3 oder 4 des K.E. vom 7. Médrz 1991 genannte Zeitraum endet, bis zum Ende des Monats, der dem Monat
vorausgeht, in dem das Ereignis eintritt, das gemaR der Satzung Anlass zur Gewahrung eines Vorteils aus einer
in Artikel 3, Absatz 1, b) und c) des Gesetzes vom 6. August 1990 genannten Dienste geben kann.

Das Mitglied, das wahrend eines Teils der in Punkt 2° genannten Referenzperiode als Person zu Lasten einge-
tragen war und welches, seit es in der Referenzperiode als Hauptversicherte eingetragen wurde in Ordnung
ist, wird flr die gesamte Referenzperiode und, sofern nicht das Gegenteil bewiesen wird, fir die drei Monate
unmittelbar nach diesem Zeitraum als mit der Beitragszahlung in Ordnung angesehen.

Das Mitglied, das seit dem 1. Januar 2019 mit seiner Beitragszahlung in Ordnung ist, gilt ebenfalls, bis zum 31.
Dezember 2020, hinsichtlich der Feststellung, ob es einen Vorteil in Anspruch nehmen kann beziiglich eines
nach dem 31. Dezember 2018 eingetretenen Ereignisses, als mit der Beitragszahlung in Ordnung fiir die Periode
vor dem 1. Januar 2019. Diese Bestimmung lasst unberiihrt, dass das Verfahren zur Zahlung der Beitrage fir
die Zusatzlichen Dienste im Sinne von Artikel 7 finf Jahre nach Ablauf des Monats, auf den sich die rtickstandi-
gen Beitrage beziehen, verjahrt ist.

Gemal des Koniglichen Erlasses vom 14. Januar 2021 erfolgt das Inkrafttreten dieses Ausschlusses erst ab dem
1. Januar 2022. Versicherte, die seit dem 1. Januar 2019 bis zum 31. Dezember 2021 mit der Beitragszahlung
nicht in Ordnung sind, kdnnen erst nach Zahlung der offenstehenden Beitrdge seit dem 1. Januar 2019 und
nach einer 24-monatigen Wartezeit die Leistungen der Zusatzlichen Dienste in Anspruch nehmen.

§ 3 Das Mitglied, bei dem die Moglichkeit, die Vorteile der Zusatzlichen Dienste in Anspruch zu nehmen,
ausgesetzt wurde

Ist eine Person nicht in Ordnung mit den Beitragen fir die Zusatzlichen Dienste im Sinne von Artikel 7, fiir einen
Zeitraum, der nicht Gber den 23. Monat vor dem Monat hinausgeht, in dem das Ereignis, das zur Zahlung eines
Vorteils flihren kdnnte, eintritt, so wird die Moglichkeit flr diese Person, die Vorteile der Zusatzversicherung
in Anspruch zu nehmen, ausgesetzt.
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Bezliglich der Anwendung des vorherigen Absatzes:

1° Die Monate des vorgenannten Zeitraums, in denen die Person die Eigenschaft als Hauptversicherter ver-
liert und als Person zu Lasten eines anderen Hauptversicherten eingetragen wird, sind gleichgestellt mit
Monaten, in denen Beitrage gezahlt wurden.

2° Die Beitrage, welche das Mitglied auf legaler Basis nicht zahlen kann, weil es sich in einer Situation der
kollektiven Schuldenregelung oder eines Konkurses befindet, d.h. vor dem Urteil Gber die Zulassigkeit oder
dem Urteil Gber die Er6ffnung des Insolvenzverfahrens, gelten als bezahlt.

Falls die Person wahrend der im ersten Absatz genannten Referenzperiode ohne Unterbrechung als Hauptver-
sicherte bei verschiedenen belgischen Krankenkassen angeschlossen war, werden die Monate der Nichtzah-
lung der Beitrdge der Zusatzlichen Dienste wahrend der Mitgliedschaft als Hauptversicherter in einer frilheren
Krankenkasse fiir die Anwendung des ersten Absatzes berlicksichtigt.

Falls die Person wahrend der im ersten Absatz genannten Referenzperiode fiir einen Zeitraum von einem oder
mehreren Monaten nicht bei einer belgischen Krankenkasse angeschlossen war, wird diese Unterbrechungs-
zeit gleichgestellt:
1° mit einem Zeitraum, fiir den die Person mit der Beitragszahlung in Ordnung war, insofern es sich hierbei:
a) nicht um ein Mitglied handelt, dessen Anspruch auf Vorteile der Zusatzlichen Dienste entzogen wurde
und welches die in § 4, Absatz 5 oder 6 genannte Frist nicht beendet hat;
b) um ein Mitglied handelt, das sich in einer der folgenden Situationen befindet:
1° das Mitglied war fir alle Monate, in denen es wahrend der obengenannten 23 Monate als haupt-
versicherte Person bei einer belgischen Krankenkasse angeschlossen war, mit der Beitragszahlung
fir die Zusatzlichen Dienste in Ordnung;
2° das Mitglied war nicht fiir alle Monate, in denen es wahrend der obengenannten 23 Monate als
hauptversicherte Person bei einer belgischen Krankenkasse angeschlossen war, mit der Beitrags-
zahlung fiir die genannten Dienste in Ordnung, jedoch zahlt es die riickstandigen Beitrdage an die
betreffende(n) Krankenkasse(n), im Monat des Beginns der neuen Mitgliedschaft nach Ablauf der
Unterbrechungszeit;
2° mit einem Zeitraum, fiir den das Mitglied nicht mit der Beitragszahlung fiir die genannten Dienste in Ord-
nung war, in anderen als unter 1° genannten Situationen.

Unbeschadet der Anwendung der in Artikel 48bis des Gesetzes vom 6. August 1990 genannten Verjahrungs-
frist, kann ein Mitglied, dessen Anspruch auf die Vorteile der Zusatzlichen Dienste ausgesetzt wurde, nur nach
Zahlung aller fiir den betreffenden Zeitraum von 23 Monaten und fiir den Monat, in dem das Ereignis eintritt,
das gemaR der Satzung zu einer Zahlung des Vorteils fihren kdnnte, diese in Anspruch nehmen.

§ 4 Das Mitglied, bei dem die Moéglichkeit, die Vorteile der Zusatzlichen Dienste in Anspruch zu nehmen,
entzogen wurde

Ist eine Person wahrend eines Zeitraums von mehr als 24 Monaten nicht in Ordnung mit den Beitragen fiir die
Zusatzlichen Dienste im Sinne von Artikel 6 der vorliegenden Satzung, so wird ihr die Moglichkeit, die Vorteile
der Zusatzlichen Dienste in Anspruch zu nehmen, entzogen.

Bezliglich der Anwendung des vorherigen Absatzes:

1° Die Monate des vorgenannten Zeitraums, in dem die Person die Eigenschaft als Hauptversicherter verliert
und als Person zu Lasten eines anderen Hauptversicherten eingetragen wird, werden gleichgestellt mit
Monaten, in denen Beitrage gezahlt wurden.

2° Die Beitrage, welche das Mitglied auf legaler Basis nicht zahlen kann, weil es sich in einer Situation der
kollektiven Schuldenregelung oder eines Konkurses befindet, d.h. vor dem Urteil Gber die Zulassigkeit oder
dem Urteil Gber die Er6ffnung des Insolvenzverfahrens, gelten als bezahlt.
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Falls die Person wahrend der im ersten Absatz genannten Referenzperiode ohne Unterbrechung als Hauptver-
sicherte bei verschiedenen belgischen Krankenkassen angeschlossen war, werden die Monate der Nichtzah-
lung der Beitrage fiir die Zusatzlichen Dienste wahrend der Mitgliedschaft als Hauptversicherte in einer frihe-
ren Krankenkasse bei der Anwendung des ersten Absatzes beriicksichtigt.

Falls die Person wahrend der im ersten Absatz genannten Referenzperiode fiir einen Zeitraum von einem oder
mehreren Monaten nicht bei einer belgischen Krankenkasse angeschlossen war, wird diese Unterbrechungs-
zeit gleichgestellt:
1° mit einem Zeitraum, flr den die Person mit der Beitragszahlung in Ordnung war, insofern es sich hierbei:
a) nicht um ein Mitglied handelt, dessen Anspruch auf die Vorteile der Zuséatzlichen Dienste entzogen
wurde und dass die in Absatz 5 genannten Frist der ,Wiederherstellung des Anspruchs” nicht beendet
hat;
b) um ein Mitglied handelt, das sich in einer der folgenden Situationen befindet:
1° das Mitglied war fir alle Monate, in denen es wahrend der obengenannten 24 Monate als hauptver-
sicherte Person bei einer belgischen Krankenkasse angeschlossen war, mit der Beitragszahlung fir
die Zusatzlichen Dienste in Ordnung;
2° das Mitglied war nicht fiir alle Monate, in denen es wahrend der obengenannten 24 Monate als
hauptversicherte Person bei einer belgischen Krankenkasse angeschlossen war, mit seiner Beitrags-
zahlung fir die genannten Dienste in Ordnung, jedoch zahlt es die riickstandigen Beitrdge an die be-
treffende(n) Krankenkasse(n), im Monat des Beginns der neuen Mitgliedschaft nach Ablauf der Un-
terbrechungszeit;
2° mit einem Zeitraum, fiir den das Mitglied nicht mit der Beitragszahlung fiir die genannten Dienste in Ord-
nung war, in anderen als unter 1° genannten Situationen.

Unbeschadet der Anwendung der in Artikel 48bis des Gesetzes vom 6. August 1990 genannten Verjahrungsfrist
hat ein Mitglied, dessen Anspruch auf die Vorteile der Zusatzlichen Dienste entzogen wurde, keinen Anspruch
mehr auf die Vorteile der Zusétzlichen Dienste im Sinne von Artikel 6. Erst nach einer nachstfolgenden Periode
von 24 Monaten, wahrend der die Beitrage fiir die Zusatzlichen Dienste gezahlt werden missen, ohne jedoch
irgendeinen Vorteil in Anspruch nehmen zu kdnnen, wird das Anrecht auf die Vorteile der Zusatzlichen Dienste
wieder eroffnet.

Abweichend vom vorstehenden Absatz kann eine Person, die sich in einer schutzwiirdigen Lage befindet, un-
beschadet der Anwendung von Artikel 48bis des Gesetzes vom 6. August 1990 als Mitglied einer Krankenkasse
angesehen werden, die einen Vorteil aus den in Artikel 3, Absatz 1, b) und c) des Gesetzes vom 6. August 1990
genannten Diensten im Sinne von Artikel 2, 1° des K.E. vom 7. Marz 1991 ziehen kann:

1° nach einer nachstfolgenden Periode von 6 Monaten, wahrend der die Beitrage gezahlt werden miissen,
ohne dass diese Person irgendeinen Vorteil aus diesen Diensten in Anspruch nehmen kann, wenn sich
diese Person in einer schutzwirdigen Situation befindet:
e entweder in den 6 Monaten vor dieser nachstfolgenden Periode;
e oder wahrend dieser nachstfolgenden Periode;

2° nach einer nachstfolgenden Periode von 6 bis 23 Monaten, fiir die Beitrage gezahlt wurden, ohne dass ein
Vorteil aus diesen Diensten in Anspruch genommen werden konnte, wenn die schiitzenswerte Lage nach
dem 6. Monat dieser nachstfolgenden Periode, aber vor dem Ende des 23. Monats eintritt, der auf den
Monat folgt, in dem diese nachstfolgenden Periode begonnen hat. In diesem Fall erstreckt sich die Dauer
der nachstfolgenden Periode bis einschlieRlich des Monats, der dem Monat vorausgeht, in dem die schutz-
wirdige Situation begonnen hat.

Unter einer Person, die sich in einer im vorherigen Absatz erwdhnten schutzwiirdigen Situation befindet, ist
die Person zu verstehen, die in den nachfolgenden Punkten 1° oder 2° genannt wird:
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die Person, die sich wahrend der 6 Monate vor dem Beginn der nachstfolgenden Periode von 6 Monaten,
die in Absatz 4, 1° des K.E. vom 7. Marz 1991 erwédhnt wird, in der sie (wieder) mit der Beitragszahlung
beginnt, in einer der folgenden Situationen befindet:
sie erhalt wahrend eines ununterbrochenen Zeitraums von mindestens einem Monat ein Eingliederungs-
einkommen, das durch das Gesetz vom 26. Mai 2002 (iber das Recht auf soziale Eingliederung eingefiihrt
wurde;
sie erhalt wahrend eines ununterbrochenen Zeitraums von mindestens einem Monat eine Unterstiit-
zung, die ganz oder teilweise von den féderalen Behérden Glbernommen wird gemald Artikel 4 und 5 des
Gesetzes vom 2. April 1965 iiber die Ubernahme der von den 6ffentlichen Sozialhilfezentren gewahrten
Hilfeleistungen;
sie nimmt wahrend eines ununterbrochenen Zeitraums von mindestens einem Monat die durch das Ge-
setz vom 22. Marz 2001 eingefiihrte Einkommensgarantie fiir dltere Menschen in Anspruch;
sie erhalt wahrend eines ununterbrochenen Zeitraums von mindestens einem Monat die Einkommens-
garantie fir dltere Menschen, die durch das Gesetz vom 1. April 1969 eingeflihrt wurde, oder sie ist ein
Beglinstigter, der weiterhin Anspruch auf eine Rentenerh6hung gemal diesem Gesetz hat;
sie erhalt wahrend eines ununterbrochenen Zeitraums von mindestens einem Monat eine Einkommens-
ersatzbeihilfe flr Personen mit einer Behinderung gemall dem Gesetz vom 27. Februar 1987 lber Bei-
hilfen fiir Behinderte;
sie steht wahrend eines ununterbrochenen Zeitraums von mindestens einem Monat unter Haushalts-
filhrung oder unter Haushaltsverwaltung beim OSHZ in Ausfiihrung von Artikel 60, § 4 des Organisati-
onsgesetzes der 6ffentlichen Sozialhilfezentren vom 8. Juli 1976;
sie erhdlt wahrend eines ununterbrochenen Zeitraums von mindestens einem Monat eine Arbeitslosen-
unterstltzung, deren Betrag die Hohe der Einkommensgarantie fiir alleinstehende altere Personen, die
durch das Gesetz vom 22. Marz 2001 eingefiihrt wurde, nicht Gberschreitet;
sie bezieht wahrend eines ununterbrochenen Zeitraums von mindestens einem Monat Krankengeld,
dessen Betrag die Hohe der Einkommensgarantie fiir alleinstehende altere Personen, die durch das Ge-
setz vom 22. Marz 2001 eingefiihrt wurde, nicht tGbersteigt;
sie befindet sich zumindest wahrend eines Teils dieses Zeitraums in einer kollektiven Schuldenregelung;
sie befindet sich in Konkurs, sofern das Urteil, mit dem der Konkurs erklart wird, wahrend des genannten
Zeitraums ergangen ist und es sich nicht um einen betriigerischen Konkurs handelt.

die Person, die sich in der in Absatz 4, 2° des K.E. vom 7. Marz 1991 erwahnten nachstfolgenden Periode
in einer in 1° genannten Situation flr mindestens die gleiche Dauer befindet wie diejenige, die unter 1°
genannt wird. Fir die Anwendung dieser Bestimmung muss das im letzten Punkt unter 1° genannte Urteil
wahrend dieses nachstfolgenden Zeitraums ergangen sein.

Wenn das Ereignis, das aufgrund der Satzung Anlass zur Gewdhrung eines Vorteils geben kann, nach der in
Absatz 4, 2° des K.E. vom 7. Marz 1991 erwahnten nachstfolgenden Periode eintritt, jedoch vor dem Ende des
23. Monats, der auf den Monat folgt, in dem diese nachstfolgende Periode begonnen hat, kann diese Person,
in Abweichung von Artikel 2bis, §ler, 2° des K.E. vom 7. Marz 1991, den Vorteil erhalten, wenn sie fir den
Zeitraum zwischen dem Monat, fiir den sie (wieder) mit der Beitragszahlung begonnen hat, und dem Monat,
in dem dieses Ereignis eintritt, Beitrage gezahlt hat.

Der nachstfolgende Periode gemaR Artikel 2quater, Absatz 3 oder 4 des K.E. vom 7. Marz 1991 wird ausgesetzt:

1.

wahrend der Zeit, in der das Mitglied, welches mit der Zahlung der Beitrage fiir einen nachstfolgenden
Zeitraum begonnen hat, gesetzlich an der Zahlung gehindert wird, weil es sich in einer Situation der kol-
lektiven Schuldenregelung oder des Konkurses befindet;

wahrend des Zeitraums, in dem das Mitglied, das mit der Zahlung der Beitrage fiir einen nachstfolgenden
Zeitraum begonnen hat, die Eigenschaft als Hauptversicherter verloren hat und als Person zu Lasten eines
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anderen Hauptversicherten eingetragen ist, der mit der Zahlung der Beitrage fiir die Zusatzlichen Dienste
nicht in Ordnung ist.

Wenn ein Mitglied, dem der Anspruch auf die Vorteile der Zusatzlichen Dienste entzogen wurde, wahrend der
in Absatz 5 genannten Periode der "Wiederherstellung des Anspruchs" ohne Unterbrechung als hauptversi-
cherte Person bei mehreren belgischen Krankenkassen angeschlossen war, so werden die 24 Monate ab dem
ersten Tag des Monats gezahlt, fiir den die Beitrdge fiir die genannten Dienste bei derjenigen Krankenkasse,
bei der er als erste wahrend dieses Zeitraums angeschlossen war, gezahlt wurden.

Im Falle der Unterbrechung der Mitgliedschaft bei einer belgischen Krankenkasse in der Eigenschaft als Haupt-
versicherter, nach Beginn der in Absatz 5 genannten Frist der "Wiederherstellung des Anspruchs", setzt diese
Unterbrechung die erwahnte Wiederherstellungsfrist von 24 Monaten (flir welche Beitrage gezahlt werden
miissen ohne jedoch irgendeinen Vorteil in Anspruch nehmen zu kénnen) aus; diese Unterbrechung darf jedoch
fanf Jahre nicht Uberschreiten.

GemaR des Koniglichen Erlasses vom 14. Januar 2021 erfolgt das Inkrafttreten dieses Ausschlusses erst ab dem
1. Januar 2022. Versicherte, die seit dem 1. Januar 2019 bis zum 31. Dezember 2021 mit der Beitrags-zahlung
nicht in Ordnung sind, kdnnen erst nach Zahlung der offenstehenden Beitrdge seit dem 1. Januar 2019 und
nach einer 24-monatigen Wartezeit die Leistungen der Zusatzlichen Dienste in Anspruch nehmen.

Artikel 8 — Erstattung von zu Unrecht gewahrten Vorteilen der Zusatzversicherung

Der Anspruch auf Riickforderung des Wertes der zu Unrecht gewahrten finanziellen Zuwendungen und Geld-
leistungen, im Zusammenhang mit den Zusatzlichen Diensten im Sinne von Artikel 6, erlischt zwei Jahre nach
Ablauf des Monats, in dem die Zahlung erfolgt ist.

Diese Verjahrung ist nicht anwendbar, falls die unrechtmaRige Gewahrung von finanziellen Zuwendungen und
Geldleistungen auf betriigerische Handlungen zurlickzufiihren ist, fiir welche die Person verantwortlich ist, die
davon profitiert hat. In diesem Fall betragt die Verjahrungsfrist flinf Jahre ab dem Ende des Monats, in dem die
Zahlung erfolgt ist.
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Kapitel Il
Die Generalversammlung

Artikel 9 — Zusammensetzung und Mandatsdauer der Generalversammlung

1° Die Generalversammlung setzt sich, gemal den Bestimmungen des Gesetzes vom 6. August 1990 sowie den
Koniglichen Erlassen zu dessen Ausfiihrung aus Delegierten zusammen, und zwar einen Delegierten pro 1.000
Mitglieder. Es handelt sich hierbei um die Hauptversicherten gemafld dem koordinierten Gesetz vom 14. Juli
1994. Die Generalversammlung muss aus mindestens 15 Mitgliedern bestehen.

Diese Delegierten werden von den in Belgien oder im Ausland wohnhaften wahlberechtigten Mitgliedern und
deren wahlberechtigten Personen zu Lasten fiir eine Zeitspanne von hochstens sechs Jahren gewahlt. Dies
schlief3t nicht aus, dass das Mandat spater erneuert werden kann.

2° Um als Delegierter gewahlt zu werden und in der Generalversammlung der Krankenkasse bleiben zu kdn-
nen, miissen nachstehende Voraussetzungen erfiillt sein:

1. Die Person muss Mitglied der Krankenkasse oder Person zu Lasten eines Mitgliedes sein gemaR Artikel 2,
§ 3, Abs. ler des Gesetzes vom 6. August 1990;

2. Es muss mit der Beitragszahlung fiir die in Artikel 3, Abs. 1, b) und c) des Gesetzes vom 6. August 1990
genannten Leistungen in Ordnung sein, die fiir die Mitglieder der Krankenkasse und fir ihre Personen zu
Lasten organisiert sind;

3. Es darf sich nicht um ein Personalmitglied der Freien Krankenkasse handeln oder um ein ehemaliges Per-
sonalmitglied der Krankenkasse, welches aus nicht-wirtschaftlichen Griinden oder aus anderen in der Sat-
zung genannten Griinden entlassen worden ist;

4. Die Person muss der Krankenkasse seit wenigstens 2 Jahren vor Aufruf zu den Kandidaturen angeschlossen
sein. Die Dauer der Mitgliedschaft in einer Krankenkasse, die mit der Krankenkasse zusammengelegt
wurde (Fusion), wird bericksichtigt;

5. Alle sonstigen in der Satzung festgelegten Bedingungen missen eingehalten werden. Das Recht auf eine
Kandidatur oder Wahl darf jedoch nicht in unzulassiger oder unverhaltnismaRiger Weise eingeschrankt
werden.

Wird eine Krankenkasse von einer anderen Krankenkasse im Rahmen einer Fusion Gbernommen, die am 1.
Januar des Jahres in Kraft tritt, in dem die Wahl der Generalversammlung der (ibernehmenden Krankenkasse
stattfindet:
1° sosind die Mitglieder der Krankenkasse, die ibernommen werden soll, als Mitglieder der (ibernehmenden
Krankenkasse anzusehen;
2° sosind die Personalmitglieder der Krankenkasse, die ibernommen werden soll, als Personalmitglieder der
Ubernehmenden Krankenkasse anzusehen.

Unbeschadet aller Gibrigen vom Gesetz festgelegten Bedingungen muss jeder stimmberechtigte Delegierte in
der Generalversammlung der Krankenkasse von guter Filhrung sein und Uber seine birgerlichen Rechte verfi-
gen.

3° Personalmitglieder des Landesbundes der Freien Krankenkassen, die Mitglied der Freien Krankenkasse sind,
kénnen fir ein Mandat in der Generalversammlung der Freien Krankenkasse kandidieren und sind, insofern sie
gewahlt werden, stimmberechtigt. Gleiches gilt flir Personalmitglieder der Versicherungsgesellschaft im Sinne
von Artikel 43bis oder Artikel 70, §§ 6 oder 7 des Gesetzes vom 6. August 1990, deren Sektion bzw. Versiche-
rungsvertreter die Freie Krankenkasse ist.
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4° Die gesetzlichen Bestimmungen sehen vor, wie die Mitglieder gewahlt werden.

5° Der Konig bestimmt die Mindest- und Hochstzahl der Mitglieder der Generalversammlung der Krankenkas-
sen.

6° Die Generalversammlung kann maximal 5 Berater hinzu wahlen. Diese haben beratende Stimme. Die Mit-
glieder der Direktion der Krankenkasse konnen der Generalversammlung mit beratender Stimme beiwohnen.

7° Personen, die vom Verwaltungsrat des Landesbundes einen entsprechenden Auftrag erhalten haben, kén-
nen mit beratender Stimme an den Sitzungen der Generalversammlung der Krankenkasse teilnehmen.

Artikel 10 — Wahlbezirk

Die Krankenkasse besteht aus einem einzigen Wahlbezirk, ungeachtet des Wohnsitzes der Mitglieder und ihrer
mitversicherten Personen.

Artikel 11 — Wahlen

Die wahlberechtigten Mitglieder und deren wahlberechtigte Personen zu Lasten wahlen unter den Personen,
die ihre Kandidatur flir ein Mandat glltig eingereicht haben, die Anzahl Delegierten, die im Artikel 9 vorgesehen
sind.

Die Zahl der Delegierten beschrankt sich auf die Anzahl, die im Gesetz vom 6. August 1990 sowie in den Konig-
lichen Erlassen zu dessen Ausfiihrung festgelegt sind.

Artikel 12 — Aktives Wahlrecht

Flr die Wahl der Delegierten zur Generalversammlung haben aktives Wahlrecht:
1° Mitglieder der Krankenkasse, sowie deren Personen zu Lasten, die:
2° volljahrig oder groRjahrig sind;
3° angeschlossen sind seit dem 30. Juni des Jahres, das dem Jahr vorausgeht, in dem die Generalversamm-
lung neu aufgestellt wird.

Artikel 13 — Passives Wahlrecht

Flr die Generalversammlung haben passives Wahlrecht (d.h. sind wahlbar):
1° Mitglieder sowie deren Personen zu Lasten, welche aktives Wahlrecht im Sinne von Artikel 12 haben und
die:
2° von guter Fihrung sind und lber ihre birgerlichen Rechte verfligen;
3° mit der Beitragszahlung in Ordnung sind;
4° seit wenigstens 2 Jahren vor dem Wahldatum angeschlossen sind.

Kein passives Wahlrecht haben:
1° Personalmitglieder der Krankenkasse, ehemalige Personalmitglieder der Krankenkasse oder des Landes-
bundes welche aus nicht-wirtschaftlichen Griinden entlassen worden sind;
2° Mitglieder oder deren Personen zu Lasten, die gerichtlich gegen die Krankenkasse vorgegangen sind.
Artikel 14 — Vorgehensweise bei Wahlen

1. Aufruf zur Einreichung der Kandidaturen, ggfs. mit der Bitte eines Motivationsschreibens, auf der Website
der Krankenkasse und mindestens tber einen der folgenden Kanale:
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in der Mitgliederzeitschrift der Krankenkasse;

per E-Mail;

im Begleitschreiben der Zahlungsaufforderung;

in Veroffentlichungen, die in den Kontaktstellen verfiigbar sind.
Der Aufruf ist zu starten spatestens am 31. Oktober des Jahres, das dem Jahr vorausgeht, in dem die Wahlen
der Krankenkasse stattfinden.

2. Einreichen der Kandidaturen, ggfs. mit Motivationsschreiben, gemaR den Modalitdten von Artikel 16 der
vorliegenden Satzung.
Die Kandidaturen sind einzureichen bis spatestens am 30. November des Jahres, das dem Jahr vorausgeht,

in dem die Wahlen der Krankenkasse stattfinden.

3. Mitteilungsverfahren und Frist fiir die Verweigerung einer Kandidatur: spatestens am 31. Dezember des
Jahres, das dem Jahr vorausgeht, in dem die Wahlen der Krankenkasse stattfinden.

4. Ubermittlung der Kandidatenliste unter Beriicksichtigung der Entscheidung des Aufsichtsamtes fiir die Kran-
kenkassen bzgl. der Beschwerden, die im Anschluss an die Verweigerung der Kandidatur durch den Vorsit-
zenden gemal} den Satzungsbestimmungen eingereicht wurden: spatestens am 28. Februar des Jahres, in
dem die Wahlen der Krankenkasse stattfinden.

5. Aufruf zu den Wahlen auf Basis der endgliltigen Kandidatenliste und Mitteilung des Wahldatums: spates-
tens am 15. Marz des Jahres, in dem die Wahlen der Krankenkasse stattfinden.

6. Wahlen: friihestens 8 Kalendertage nach dem Aufruf.

7. Mitteilung der Wahlergebnisse Uber die gleichen Kanale wie die unter Punkt 1. genannten Kanale: spates-
tens 15 Kalendertage nach dem Tag, an dem alle Abstimmungen stattgefunden haben, oder nachdem fest-
gestellt wurde, dass keine Wahl erforderlich ist, da die Zahl der Kandidaten kleiner oder gleich der tatsach-
lichen Zahl der zu vergebenden Mandate ist.

8. Einsetzen der neuen Generalversammlung: spatestens am 30. Juni des Jahres, in dem die Wahlen der Kran-
kenkassen stattgefunden haben.

Artikel 15 — Aufruf zu den Kandidaturen

Das Mitglied und dessen Personen zu Lasten, die nach Artikel 12 aktives und passives Wahlrecht haben, werden
durch personliche Schreiben oder durch Veroffentlichungen, die fiir die Mitglieder der Krankenkasse bestimmt
sind, informiert Uber:

1. Den Aufruf zu den Kandidaturen, sowie liber die Bedingungen, welche fiir die glltige Einreichung einer
Kandidatur erfiillt sein mussen;

2. Die dulSerste Frist zur Einreichung der Kandidaturen;

3. Alle Daten zum Wabhlverfahren.

Das Mitglied und dessen Personen zu Lasten, die kandidieren mochten, verfligen hierzu tber eine Zeitspanne
von 15 Kalendertagen ab dem Versanddatum des personlichen Schreibens betreffend den Aufruf zu den Kan-
didaturen; das Postdatum ist ausschlaggebend. Geschieht der Kandidatenaufruf iber eine Veroffentlichung,
die fiir die Mitglieder bestimmt ist, so beginnt die Zeitspanne von 15 Kalendertagen ab dem Ende des Monats,
wahrend dem die Veroffentlichung verschickt wurde.
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Artikel 16 — Einreichung der Kandidatur

Die Kandidaturen werden per Einschreibebrief an den Vorsitzenden der Krankenkasse gerichtet.

Wenn der Vorsitzende feststellt, dass der Kandidat den Bedingungen zur Wahlbarkeit, die in Artikel 13 der
vorliegenden Satzung vorgesehen sind, nicht geniigt, informiert er den betreffenden Kandidaten innerhalb von
15 Kalendertagen ab dem ersten Tag nach dem Versanddatum der Kandidatur per Einschreibebrief iber die
begriindete Verweigerung der Aufnahme auf die Liste.

Der Kandidat, der den Verweigerungsgrund anficht, kann gemafd Artikel 36 des Koniglichen Erlasses vom 7.
Marz 1991 beim Aufsichtsamt fiir die Krankenkassen klagen.

Das Aufsichtsamt verfligt Gber 20 Kalendertage, um dem betreffenden Kandidaten, sowie dem Vorsitzenden
der Krankenkasse seine Entscheidung mitzuteilen.

Artikel 17 — Listenaufstellung

Es wird eine Liste der giiltig eingereichten Kandidaturen aufgestellt.
Die Kandidaten werden in alphabetischer Reihenfolge aufgezahlt.

Artikel 18 — Mitteilung der Kandidatenliste an die Mitglieder

Die Wahlperiode, sowie die Liste der Kandidaten, welche die Bedingungen zur Wahlbarkeit erfillen, missen
den stimmberechtigten Mitgliedern und Personen zu Lasten durch eine Veroffentlichung innerhalb von héchs-
tens 90 Kalendertagen ab dem Datum des Kandidatenaufrufs mitgeteilt werden.
Die Wahlen beginnen spatestens innerhalb von 30 Tagen nach dieser Mitteilung.

Artikel 19 — Wahlvorstand

Die Organisation der Wahlen und deren Kontrolle werden einem Wahlvorstand bestehend aus einem Vorsit-
zenden, einem Sekretdr und drei Beisitzern anvertraut. Der Wahlvorstand wird spatestens 30 Tage vor dem
Beginn der Wahlperiode gebildet.

Der Vorsitzende und die Beisitzer des Wahlvorstandes werden vom Verwaltungsrat bestimmt.

Der Sekretar wird vom Vorsitzenden aus den Personalmitgliedern der Krankenkasse bestimmt.

Die Kandidaten diirfen dem Wahlvorstand nicht angehoren.

Der Wahlvorstand ergreift alle MaBnahmen, welche einen ordnungsgemafien Ablauf der Wahlen gewahrleis-
ten.

Fiir jedes Wahllokal bestimmt der Vorsitzende auBerdem einen Sekretar aus den Personalmitgliedern der Kran-
kenkasse, um das Wahlverfahren im Wahllokal zu Giberwachen und die Stimmzettel so schnell wie moéglich dem
Wahlvorstand auszuhandigen.

Artikel 20 — Wihlerlisten

Die Eigenschaft als Wahler gemald Artikel 12 und 13 wird durch die Eintragung in der Wahlerliste festgestellt.
Auf dieser Liste sind der Name, die Vornamen, die Mitgliedsnummer sowie die Anschrift eines jeden Wahlers
vermerkt.

Die Aufstellung der Wahlerliste wird 60 Tage vor Beginn der Wahlperiode abgeschlossen.

Artikel 21 — Stimmabgabe

Es besteht Wahlfreiheit.
Die Stimmabgabe erfolgt in einem Wahllokal oder durch ein elektronisches Verfahren (siehe Artikel 21ter).
Artikel 21bis — Wahl in einem Wabhllokal
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Flr die Wahl in einem der Wahllokale wird der Wahler spatestens 10 Tage vor der Wahlperiode durch eine fir
die Mitglieder bestimmte Veroffentlichungen tber den Ort, wo die Wahllokale sich befinden, sowie lber die
Daten und Uhrzeiten, zu denen gewahlt werden kann, informiert.

Die Liste der giiltig eingereichten Kandidaturen liegt in den Wahllokalen aus.

Der Stimmzettel muss vor Ende der Wahlperiode, d.h. vor dem 31. Mai des Wahljahres eingereicht werden.
Nach diesem Datum eintreffende Stimmzettel gelten als ungiiltig.

Im jeweiligen Wahllokal schreibt der Sekretar, der vom Wahlvorstand bestimmt wird (siehe Artikel 19, letzter
Absatz), die Identitat der Wahler auf, die vorstellig werden, und priift, ob sie der Wahlerliste angehdren.

Nach der SchlieRung des Wahllokals handigt der Delegierte des Wahlvorstandes dem Vorsitzenden des Wahl-
vorstandes noch am gleichen Tag die Stimmzettel in einer versiegelten Urne aus.

Artikel 21ter — Wahl in elektronischer Form

Die Wahl kann auf elektronischem Wege vor Ort oder auf Distanz erfolgen, insofern die seitens des Aufsichts-
amtes fir die Krankenkassen festgelegten Voraussetzungen erfillt sind.

Der Stimmzettel muss vor Ende der Wahlperiode, d.h. vor dem 31. Mai des Wahljahres eingereicht werden.
Nach diesem Datum eintreffende Stimmzettel gelten als ungiiltig.

Artikel 22

Das wahlberechtigte Mitglied und dessen wahlberechtigte Personen zu Lasten kdnnen so viele Stimmen abge-
ben, wie Mandate zu besetzen sind.
Wahlen anhand einer Vollmacht ist untersagt.

Artikel 23 — Auszahlung der Stimmzettel

Die Auszdhlung der Stimmzettel wird unmittelbar nach Ablauf der Wahlzeit vom Wahlvorstand vorgenommen.
Die Kandidaten gelten in der Reihenfolge der Anzahl erhaltener Stimmen als gewahlt.
Bei Stimmengleichheit mehrerer Kandidaten gilt der dlteste Kandidat als gewahilt.

Unglltig sind:

e andere Stimmzettel als die, die dem Wahler ausgehandigt, bzw. zugestellt wurden;
e Stimmzettel mit mehr Stimmabgaben als zu vergebende Mandate;

e Stimmzettel ohne Stimmabgabe;

e Stimmzettel, auf denen durchgestrichen oder Gberschrieben wurde.

Der Wahlvorstand fiihrt Protokoll Giber den Ablauf der Wahlen und tber die Anzahl abgegebener Stimmen, die
Anzahl giiltiger Stimmabgaben, die Art und Weise der Uberpriifung der Identitdt der Wahler und den Wahlaus-

gang.
Artikel 24 — Freistellung von der Durchfiihrung einer Abstimmung
Wenn die Anzahl Kandidaten gleich oder geringer ist als die Anzahl der effektiv zu vergebenden Mandate, so

gelten diese Kandidaten automatisch als gewahlt (siehe Artikel 14 und 15 des Koniglichen Erlasses vom 7. Marz
1991).
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Artikel 25 — Bekanntgabe an die Mitglieder, Einspruch

Die stimmberechtigten Mitglieder und deren stimmberechtigte Personen zu Lasten werden durch persénliche
Schreiben oder durch Veroéffentlichungen, die fir die Mitglieder der Krankenkasse bestimmt sind, spatestens
15 Kalendertage nach dem Abschluss der Wahlen {iber deren Ausgang informiert.

Jedes betroffene Mitglied, das die Resultate und den Verlauf der Wahlen anfechten mdéchte, kann dem Auf-
sichtsamt per Einschreiben einen begriindeten Antrag zusenden und dies innerhalb der ersten 10 Kalendertage
nach der Bekanntgabe des Wahlergebnisses.

Das Aufsichtsamt verfligt Gber 30 Kalendertage, um den Betroffenen die Entscheidung mitzuteilen. Es behalt
sich das Recht vor, die Parteien vorzuladen, um sie zu ihrer Verteidigung anzuhdren. Die betroffenen Parteien
kénnen ebenfalls einen Antrag auf Anhorung durch das Aufsichtsamt stellen.

Die Entscheidung des Aufsichtsamtes ist definitiv.

Artikel 26 — Bekanntgabe an das Aufsichtsamt

Die Veroffentlichungen und/oder Briefe, die in den Artikeln 15, 16, 18, 20, 21, 21bis und 25 dieser Satzung
vorgesehen sind, werden dem Aufsichtsamt zur gleichen Zeit wie den Mitgliedern der Krankenkasse zugestellt.
Ein Exemplar der Wahlordnung, die Zusammensetzung des Wahlvorstandes und eine Kopie des Protokolls tiber
den Wahlverlauf werden unverziglich dem Landesbund, dem die Krankenkasse angeschlossen ist, sowie dem
Aufsichtsamt zugestellt.

Artikel 27 — Einsetzung der Generalversammlung

Die neue Generalversammlung wird innerhalb einer Frist von 30 Kalendertagen nach Abschluss der Wahlperi-
ode eingesetzt. Ein Einspruch beim Aufsichtsamt hebt diese Zeitspanne um 30 Tage auf.

Die Generalversammlung kann maximal 5 Berater hinzu wahlen. Diese haben beratende Stimme.

Die Mitglieder der Direktion der Krankenkasse kdnnen der Generalversammlung mit beratender Stimme bei-
wohnen.

Artikel 27bis — Verlust der Eigenschaft als Mitglied der Generalversammlung

A. Durch Beschluss der Generalversammlung der Krankenkasse verliert eine Person ihre Eigenschaft als Mit-

glied der Generalversammlung, wenn:

1° sie ein Verwaltungsratsmitglied in dessen Amtsausiibung verleumdet.

2° sie wahrend der Versammlung einen Delegierten oder ein Verwaltungsratsmitglied bedroht oder belei-
digt.

3° sie den Interessen der Krankenkasse zuwiderhandelt.

4° sie sich der Satzung und den Verordnungen der Krankenkasse widersetzt.

5° Uber sie eine rechtskraftige kriminelle Strafe oder eine Gefangnisstrafe von mehr als 3 Monaten verhangt
wurde.

6° sie drei aufeinander folgende Male unentschuldigt der Generalversammlung ferngeblieben sind.

B. Die Person, die nicht mehr Mitglied der Krankenkasse ist, verliert sofort ihre Eigenschaft als Delegierter.
Artikel 28 — Zustandigkeit der Generalversammlung

Die Generalversammlung berat und beschlieRt liber folgende Angelegenheiten:

1. Die Anderung der Satzung.

2. Die Wahl und die Absetzung der Verwaltungsratsmitglieder.

3. Die Zustimmung zum Haushalt und den Jahresrechnungen.
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4. Die Gewahrung von Anwesenheitsgeldern oder Kostenerstattungen an Verwaltungsratsmitglieder und an
Mitglieder der Generalversammlung (s. Artikel 29ter).

Die Bestimmung eines oder mehrerer Betriebsrevisore.

Die Zusammenarbeit mit Dritten, unter Beriicksichtigung der diesbeziiglichen gesetzlichen Vorschriften.
Die Fusion mit einer anderen Krankenkasse.

Die Mitgliedschaft in einem Landesbund.

Den Wechsel zu einem anderen Landesbund.

10. Die Auflésung sowie die MalRnahmen im Zusammenhang mit der Liquidation der Krankenkasse.

L 0o N

Die Generalversammlung kann dem Verwaltungsrat ihre Zustandigkeit, fir die in Kapitel V vermerkten Bei-
tragsanpassungen, Ubertragen.
Diese Ubertragung ist giiltig fiir ein Jahr und kann erneuert werden.

Artikel 29 — Einberufungsmodi

Einberufung

Die ordentliche Generalversammlung wird durch den Verwaltungsrat einberufen zwecks Abstimmung der jahr-
lichen Abrechnungen und des Haushaltes.

Die ordentliche Generalversammlung tagt vor dem 30. Juni.

Die Einberufung kann individuell geschehen oder durch eine Mitteilung in einer fir alle Mitglieder der Kran-
kenkasse zuganglichen Veroéffentlichung. Diese Mitteilung wird spatestens 20 Tage vor dem Datum der Gene-
ralversammlung verschickt oder veréffentlicht.

Dokumentation

Jedes Mitglied der Generalversammlung verfligt spatestens 8 Tage vor dem Datum der Generalversammlung

Uber folgende Unterlagen:

1. Den Tatigkeitsbericht des abgelaufenen Geschaftsjahres je nach den verschiedenen Diensten.

2. Den Ertrag der Mitgliederbeitrage, ihre Verwendung, bzw. Aufteilung auf die verschiedenen Dienste.

3. Den Entwurf der Jahresrechnungen einschlieBlich der Bilanz, der Ergebnisrechnung, der Erklarungen, so-
wie des Berichtes der Revisoren.

4. Den Haushaltsentwurf fiir das folgende Geschaftsjahr, sowohl global als auch aufgeteilt auf die verschie-
denen Dienste.

5. Den Jahresbericht bzgl. der Zusammenarbeit mit Dritten.

Konstituierung und Beschlussfassung

Die ordentliche Generalversammlung ist satzungsgemal} konstituiert, wenn die absolute Mehrheit der Dele-
gierten anwesend ist. Wenn diese Bedingung jedoch nicht erflillt ist, so entscheidet sie satzungsgemal}, unge-
achtet der Zahl der anwesenden Mitglieder, insofern die Delegierten zum zweiten Male fiir dieselbe Tagesord-
nung eingeladen worden sind.

Ein Beschluss gilt als angenommen, wenn eine einfache Stimmenmehrheit vorliegt, auBer wenn das Gesetz
oder die vorliegende Satzung es anders vorschreibt.

Jedes Mitglied der Generalversammlung verfiigt tiber eine Stimme.

Wenn es einem Mitglied unmoglich ist, an einer Sitzung der Generalversammlung teilzunehmen, so kann es
ein anderes Generalversammlungsmitglied zur Stimmabgabe bevollmachtigen.

Jedes Generalversammlungsmitglied kann héchstens 1 Vollmacht erhalten.

Die ordentliche Generalversammlung muss sich nicht physisch versammeln. In Ausnahmefallen, wenn Dring-
lichkeit oder auRergewohnliche Umstande dies erfordern, kénnen die Sitzungen durch eine Videokonferenz,
sonstige Telekommunikationsmittel oder schriftlich abgehalten werden, vorausgesetzt 2/3 der Mitglieder der
Generalversammlung erteilen hierzu ihr Einverstandnis.
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Versammlungsmodi
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20

30

4°

50

60

Die Generalversammlung ist in der Regel physisch abzuhalten.

Um moglichst vielen Mitgliedern der Generalversammlung die Teilnahme an der Generalversammlung zu
ermoglichen, kann der Verwaltungsrat ferner die Moglichkeit vorsehen,

1. auf Distanz durch eine Videokonferenz an der Versammlung teilzunehmen;

2. schriftlich abzustimmen vor dem Abhalten der Versammlung.

Der Verwaltungsrat sorgt dafiir, dass
die Sicherheit des elektronischen Kommunikationsmittels gewahrleistet ist;
die Berechtigung und die Identitat der Generalversammlungsmitglieder tGberprift werden kann.

Die in diesem Absatz genannten Befugnisse des Verwaltungsrates kdnnen gemaR dem Gesetz vom 6. Au-
gust 1990 Ubertragen werden.

Abweichend von Absatz 1° kann der Verwaltungsrat in Ausnahmefallen, wenn Dringlichkeit oder auRerge-
wohnliche Umstande dies erfordern, die Sitzungen durch eine Videokonferenz, sonstige Telekommunika-
tionsmittel oder schriftlich organisieren.

Unter ,,aullergewdhnliche Umstande” sind alle Umstande, die die Durchfiihrung einer Prasenzveranstal-
tung unmoglich machen oder verbieten, zu verstehen.

Unter ,,Dringlichkeit” ist zu verstehen: jede Situation, die ein rasches Handeln erfordert, um einen Schaden
zu vermeiden oder um die Frist einzuhalten, innerhalb der eine Entscheidung zu treffen ist.

Die Einberufungsfristen, die vorgesehene Beschlussfahigkeit und die erforderliche Mehrheit, die im Gesetz
vom 6. August 1990 oder in dieser Satzung vorgesehen sind, um die Beschlussfassung der Generalver-
sammlung wirksam zu machen, bleiben in den unter 1° und 2° genannten Fallen anwendbar.

Was die zu erreichende Beschlussfahigkeit betrifft, so gelten die Generalversammlungsmitglieder, die an
der Generalversammlung durch eine Videokonferenz teilnehmen oder ihre Stimmenabgabe schriftlich vor
der Sitzung eingereicht haben, als bei der Sitzung anwesend. In einem solchen Fall diirfen den General-
versammlungsmitgliedern keine Fahrkosten erstattet werden.

Die satzungsgemaRen Bestimmungen lber die Moglichkeit der Vollmachterteilung finden auch Anwen-
dung, wenn die Sitzung durch eine Videokonferenz gemal} 1° oder 2° organisiert wird. Vollmachten sind
hingegen nicht zuldssig, wenn die Generalversammlung in schriftlicher Form abgehalten wird.

Im Einladungsschreiben zur Generalversammlung werden die Art und Weise, in der die Versammlung
stattfinden wird, und ggfs. die auRergewdhnlichen Umstdnde und/oder die Dringlichkeit genannt, die die
Grundlage fir die Wahl dieser Art der Tagung bildet.

Die Einladung enthélt eine transparente Beschreibung bezliglich der Teilnahme an der Sitzung in elektro-
nischer oder in schriftlicher Form, Gber die Moglichkeit, vor der Sitzung die Stimme abzugeben und Gber
die Moglichkeit, einem anderen gewahlten Delegierten eine Vollmacht zu erteilen oder nicht.

Wird die Generalversammlung per Videokonferenz organisiert, so muss das elektronische Kommunikati-
onsmittel es den Generalversammlungsmitgliedern ermdglichen, unmittelbar, gleichzeitig und kontinuier-
lich von den Beratungen in der Generalversammlung Kenntnis zu nehmen und ihr Stimmrecht in allen
Punkten auszuliben, zu denen die Generalversammlung Stellung nehmen soll. Das elektronische Kommu-
nikationsmittel soll den Generalversammlungsmitgliedern die Moglichkeit geben, an den Beratungen teil-
zunehmen und Fragen zu stellen.

Wird die Generalversammlung in schriftlicher Form abgehalten, so gilt Folgendes:
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1. das Einladungsschreiben enthalt die Tagesordnung der Generalversammlung, die Griinde fiir die Ab-
haltung in schriftlicher Form, erforderliche Informationen fiir das Einreichen von Fragen und einen
Stimmzettel mit dem Vermerk ,stimme zu“, ,lehne ab“ und , enthalte mich“;

2. in der Einladung ist die Frist fir die Abgabe der Stimme, die Postanschrift und/oder die E-Mail-Ad-

resse vermerkt, an welche die Abstimmung zu versenden ist;

3. in der Einberufung ist die Frist anzugeben, innerhalb der schriftliche Fragen gestellt werden kénnen.

Der Verwaltungsrat stellt sicher, dass die Antworten auf die Fragen allen Mitgliedern zur Verfligung
stehen, damit sie diese bei der Stimmabgabe berlicksichtigen und/oder ihre Stimmabgabe entspre-
chend diesen Fragen und Antworten dndern kénnen, wenn sie bereits abgestimmt hatten.

Wird das schriftliche Verfahren angewandt, so kénnen die Mitglieder bis zu vier Arbeitstage vor der Ge-
neralversammlung Bemerkungen und/oder Einwande zu den einzelnen Punkten vorbringen. Im Falle einer
postalischen Antwort gilt das Datum des Poststempels als Nachweis dafiir, dass die Stimmabgabe inner-
halb der vorgeschriebenen Frist erfolgt ist.

7° Der Bericht der Versammlung enthalt die gestellten Fragen und Bemerkungen, die Antworten, die abge-
gebenen Abstimmungen und die gefassten Beschliisse sowie

1.

die Zahl der anwesenden Mitglieder der Generalversammlung;

2. ggfs. die Zahl der gewahlten Delegierten, die eine Vollmacht erteilt haben;
3.
4. die Art und Weise, in der die Generalversammlung abgehalten wurde, und ggfs. die aulRergewdhnli-

die Zahl der nicht anwesenden oder vertretenen Delegierten;

chen Umstdnde und/oder Dringlichkeit, die der Wahl der Sitzungsform zugrunde liegen;

alle technischen Probleme und Zwischenfille, die die elektronische Teilnahme an der Sitzung oder an
der Abstimmung verhindert oder gestort haben;

die Zahl der Mitglieder der Generalversammlung, die an der Sitzung per Videokonferenz teilgenommen
haben, und die Zahl der anwesenden Delegierten;

ggefs. die Zahl der gewahlten Delegierten, die vor der Sitzung ihre Stimmabgabe mitgeteilt haben.

Der Bericht oder die Anwesenheitsliste muss auRerdem folgende Punkte enthalten:

1.
2.

die Identitat der anwesenden Mitglieder der Generalversammlung;

die Identitdt der gewahlten Delegierten, die eine Vollmacht erteilt haben sowie an wen diese erteilt
wurde;

die Identitat der gewahlten Delegierten, die weder anwesend noch vertreten waren;

gefs. die Identitat der gewdhlten Delegierten mit Angabe der Art ihrer Teilnahme an der Sitzung (pra-
sent, Videokonferenz oder in schriftlicher Form).

8° Der Verwaltungsrat kann die Einberufung der Generalversammlung sowie die unter 1° und 2° genannten
Befugnisse gemall dem Gesetz vom 6. August 1990 delegieren.

Artikel 29bis — Berichterstattung an den Landesbund

1° Die Krankenkasse Uibermittelt dem Landesbund, dem sie angehort, nachstehende Dokumente spatestens
einen Monat nach deren Genehmigung:
1. Berichte und Protokolle der Sitzungen der Generalversammlung;
2. Haushalt und Jahresrechnungen der Zusatzliche Dienste;
3. Bericht des Revisors liber die Jahresrechnung der Zusatzlichen Dienste.

2° Der Landesbund erhalt auf einfache Anfrage direkten Zugang zu den Dokumenten der Sitzungen der Gene-
ralversammlung der Krankenkasse.
Artikel 29ter
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Das Mandat der Generalversammlungsmitglieder ist unentgeltlich.

Anwesenheitsgelder oder Fahrtgelder konnen erstattet werden unter der Voraussetzung, dass die Betrage die
Unentgeltlichkeit des Mandats nicht beeintrachtigen. Die Liste wird in der Anlage zur Satzung beigefiigt.

Artikel 30 — AulRerordentliche Generalversammlung

Eine aulerordentliche Generalversammlung wird fiir alle Satzungsdnderungen einberufen (auBer Kapitel V,
dessen Anderungen infolge Artikel 28 dem Verwaltungsrat (ibertragen werden kdnnen) und dies so oft, wie es
der Verwaltungsrat fur erforderlich halt oder wenn wenigstens 1/5 der Mitglieder der Generalversammlung
den Antrag stellt.

Die Einladungen vermelden die Tagesordnung und werden den Delegierten wenigstens 20 Tage vor dem Ver-
sammlungstermin zugestellt.

Mit Ausnahme der Satzungsanderungen trifft die AuRerordentliche Generalversammlung ihre Beschliisse mit
einfacher Mehrheit.

1° Die aulRerordentliche Generalversammlung ist in der Regel physisch abzuhalten.
Um den Mitgliedern der Generalversammlung die Teilnahme an der auBerordentlichen Generalversamm-
lung zu ermoglichen, kann der Verwaltungsrat ferner die Moglichkeit vorsehen,
1. dass die Mitglieder auf Distanz durch eine Videokonferenz an der Versammlung teilnehmen;
2. dass die Mitglieder schriftlich abstimmen vor Abhalten der Versammlung.

Der Verwaltungsrat sorgt dafiir, dass
a) die Sicherheit des elektronischen Kommunikationsmittels gewahrleistet ist;
b) die Berechtigung und die Identitdt der Generalversammlungsmitglieder Gberprift werden kann.

Die in diesem Absatz genannten Befugnisse des Verwaltungsrates kdnnen gemaR dem Gesetz vom 6. Au-
gust 1990 Ubertragen werden.

2° Abweichend von Absatz 1 kann der Verwaltungsrat in Ausnahmefallen, wenn Dringlichkeit oder aullerge-
wohnliche Umstande dies erfordern, die Sitzungen durch eine Videokonferenz, sonstige Telekommunika-
tionsmittel oder schriftlich organisieren.
Unter ,,aullergewdhnliche Umstande” sind alle Umstande, die die Durchfiihrung einer Prasenzveranstal-
tung unmoglich machen oder verbieten, zu verstehen.
Unter ,,Dringlichkeit” ist zu verstehen: jede Situation, die ein rasches Handeln erfordert, um einen Schaden
zu vermeiden oder um die Frist einzuhalten, innerhalb der eine Entscheidung zu treffen ist.

3° Die Einberufungsfristen, die vorgesehene Beschlussfahigkeit und die erforderliche Mehrheit, die im Gesetz
vom 6. August 1990 oder in dieser Satzung vorgesehen sind, um die Beschlussfassung der aulRerordentli-
chen Generalversammlung wirksam zu machen, bleiben in den unter 1° und 2° genannten Fallen anwend-
bar.
Was die zu erreichende Beschlussfahigkeit betrifft, so gelten die Generalversammlungsmitglieder, die an
der aulRerordentlichen Generalversammlung durch eine Videokonferenz teilnehmen oder ihre Stimmen-
abgabe schriftlich vor der Sitzung eingereicht haben, als bei der Sitzung anwesend. In einem solchen Fall
kénnen den Generalversammlungsmitgliedern keine Fahrkosten erstattet werden.
Die satzungsgemalRen Bestimmungen lber die Moglichkeit der Vollmacht findet auch Anwendung, wenn
die Sitzung durch eine Videokonferenz gemaR 1° oder 2° organisiert wird. Vollmachten sind hingegen nicht
zuldssig, wenn die auRerordentliche Generalversammlung in schriftlicher Form abgehalten wird.
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4° Im Einladungsschreiben zur auBerordentlichen Generalversammlung werden die Art und Weise, in der die
Versammlung stattfinden wird, und ggfs. die auBergewohnlichen Umstinde und/oder die Dringlichkeit
genannt, die die Grundlage flr die Wahl dieser Art der Tagung bildet.
Die Einladung enthalt eine transparente Beschreibung beziiglich der Teilnahme an der Sitzung in elektro-
nischer oder in schriftlicher Form, tiber die Moglichkeit, vor der Sitzung die Stimme abzugeben und lber
die Moglichkeit, einem anderen gewahlten Delegierten eine Vollmacht zu erteilen oder nicht.

5° Wird die aulRerordentliche Generalversammlung per Videokonferenz organisiert, so muss das elektroni-
sche Kommunikationsmittel es den Generalversammlungsmitgliedern ermdéglichen, unmittelbar, gleich-
zeitig und kontinuierlich von den Beratungen in der auRerordentlichen Generalversammlung Kenntnis zu
nehmen und ihr Stimmrecht in allen Punkten auszutiben, zu denen die auRerordentlichen Generalver-
sammlung Stellung nehmen soll. Das elektronische Kommunikationsmittel soll den Generalversammlungs-
mitgliedern die Mdglichkeit geben, an den Beratungen teilzunehmen und Fragen zu stellen.

6° Wird die aullerordentliche Generalversammlung in schriftlicher Form abgehalten, so gilt Folgendes:

1. das Einladungsschreiben enthélt die Tagesordnung der aulRerordentlichen Generalversammlung, die
Griinde fir die Abhaltung in schriftlicher Form, erforderliche Informationen fiir das Einreichen von Fra-
gen und einen Stimmzettel mit dem Vermerk ,stimme zu“, ,lehne ab“ und ,enthalte mich*;

2. inder Einladung ist die Frist fiir die Abgabe der Stimme, die Postanschrift und/oder die E-Mail-Adresse
vermerkt, an welche die Abstimmung zu versenden ist;

3. in der Einberufung ist die Frist anzugeben, innerhalb der schriftlicher Fragen gestellt werden kdnnen.
Der Verwaltungsrat stellt sicher, dass die Antworten auf die Fragen allen Mitgliedern zur Verfiigung
stehen, damit sie diese bei der Stimmabgabe bericksichtigen und/oder ihre Stimmabgabe entspre-
chend diesen Fragen und Antworten dndern kénnen, wenn sie bereits abgestimmt hatten.

Wird das schriftliche Verfahren angewandt, so kdnnen die Mitglieder bis zu vier Arbeitstage vor der au-

Rerordentlichen Generalversammlung Bemerkungen und/oder Einwdnde zu den einzelnen Punkten vor-

bringen. Im Falle einer postalischen Antwort gilt das Datum des Poststempels als Nachweis dafiir, dass die

Stimmabgabe innerhalb der vorgeschriebenen Frist erfolgt ist.

7° Der Bericht der Versammlung enthalt die gestellten Fragen und Bemerkungen, die Antworten, die abge-

gebenen Abstimmungen und die gefassten Beschliisse sowie

1. die Zahl der anwesenden Mitglieder der Generalversammlung;

2. ggfs. die Zahl der gewahlten Delegierten, die eine Vollmacht erteilt haben;

3. die Zahl der nicht anwesenden oder vertretenen Delegierten;

4. die Art und Weise, in der die auBerordentliche Generalversammlung abgehalten wurde, und ggfs. die
auBergewohnlichen Umstande und/oder Dringlichkeit, die der Wahl der Sitzungsform zugrunde liegen;

5. alle technischen Probleme und Zwischenfille, die die elektronische Teilnahme an der Sitzung oder an
der Abstimmung verhindert oder gestort haben;

6. die Zahl der Mitglieder der Generalversammlung, die an der Sitzung per Videokonferenz teilgenommen
haben, und die Zahl der anwesenden Delegierten;

7. ggfs. die Zahl der gewahlten Delegierten, die vor der Sitzung ihre Stimmabgabe mitgeteilt haben.

Der Bericht oder die Anwesenheitsliste muss auRerdem folgende Punkte enthalten:

1. die Identitat der anwesenden Mitglieder der Generalversammlung;

2. die Identitdt der gewahlten Delegierten, die eine Vollmacht erteilt haben sowie an wen diese erteilt
wurde;

3. die Identitat der gewahlten Delegierten, die weder anwesend noch vertreten waren;

4. ggfs. die Identitat der gewahlten Delegierten mit Angabe der Art ihrer Teilnahme an der Sitzung (pra-
sent, Videokonferenz oder in schriftlicher Form).
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8° Der Verwaltungsrat kann die Einberufung der auRerordentlichen Generalversammlung und die in den un-
ter 1° und 2° genannten Befugnisse gemal dem Gesetz vom 6. August 1990 delegieren.

Artikel 31 — Vertretung in der Generalversammlung des Landesbundes
Die Generalversammlung des Landesbundes setzt sich aus Delegierten zusammen, die von den Generalver-
sammlungen ihrer angeschlossenen Krankenkassen fiir einen Zeitraum von hochstens 6 Jahren im Verhaltnis

zur Anzahl der Mitglieder, die jeder Krankenkasse angehoren, gewahlt werden.

Die Vertretung der Krankenkasse in der Generalversammlung des Landesbundes betragt einen Delegierten pro
20.000 Mitglieder, mit einem Minimum von zwei Delegierten pro Krankenkasse und einem Maximum von 140
Delegierten pro Landesbund.

Voraussetzung fiir die Wahl zum Delegierten ist die Mitgliedschaft in der Generalversammlung einer Kranken-
kasse, die dem Landesbund angeschlossen ist.

Artikel 32

Diese Delegierten werden von der Generalversammlung gewahilt.

Artikel 33 — Einreichen der Kandidatur fiir die Generalversammlung des Landesbundes

Die Vertreter der Mitglieder und der Personen zu Lasten in der Generalversammlung der Krankenkasse, die
winschen, zum Delegierten der Generalversammlung des Landesbundes gewahlt zu werden, miissen ihre Kan-
didatur per Einschreiben an den Vorsitzenden des Verwaltungsrates der Krankenkasse richten, dies 15 Kalen-
dertage vor dem Datum der Generalversammlung, welche die Wahl vornimmt.

Artikel 34 — Wahl der Vertreter fiir die Generalversammlung des Landesbundes

Die Stimmabgabe ist geheim. Jedes Mitglied der Generalversammlung verfiigt (iber eine Stimme. Die Kandida-
ten gelten in der Reihenfolge der Anzahl erhaltener Stimmen als gewahlt. Bei Stimmengleichheit zwischen

mehreren Kandidaten fir das letzte zu vergebende Mandat wird dieses Mandat dem éaltesten Kandidaten zu-
gesprochen.
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Artikel 34bis — Vertretung in der Generalversammlung der Versicherungsgesellschaft

Die Generalversammlung der Versicherungsgesellschaft im Sinne von Artikel 43bis, § 1er und § 5 oder Artikel
70, § 7 des Gesetzes vom 6. August 1990 setzt sich aus Delegierten zusammen, die von den Generalversamm-
lungen der ihr angeschlossenen Krankenkassen fiir einen Zeitraum von hochstens 6 Jahren gewahlt werden,
im Verhaltnis zur Anzahl der Mitglieder, die jeder Krankenkasse angehdren.

1° Um als Delegierter gewahlt zu werden und in der Generalversammlung einer Versicherungsgesellschaft im
Sinne von Artikel 43bis, § ler des Gesetzes vom 6. August 1990 bleiben zu kdnnen, missen nachstehende
Voraussetzungen erfillt sein:

1. Die Person muss Mitglied der Generalversammlung einer Sektion bzw. eines Versicherungsvertreters
dieser Versicherungsgesellschaft sein oder - falls es sich um eine Versicherungsgesellschaft im Sinne von
Artikel 43bis, § ler, Abs. 2 des Gesetzes vom 6. August 1990 handelt - die Voraussetzungen fiir ein sol-
ches Mandat erfillen, d.h. Mitglied der Versicherungsgesellschaft sein sowie volljahrig oder grofRjahrig
sein;

2. Es darf sich nicht um ein Personalmitglied der Versicherungsgesellschaft handeln oder um ein ehemali-
ges Personalmitglied der Versicherungsgesellschaft, welches aus nicht-wirtschaftlichen Griinden oder
aus anderen in der Satzung genannten Griinden entlassen worden ist;

3. Alle sonstigen in der Satzung festgelegten Bedingungen missen eingehalten werden. Das Recht auf eine
Kandidatur oder Wahl darf jedoch nicht in unzulassiger oder unverhaltnismaRiger Weise eingeschrankt
werden.

2° Um als Delegierter gewahlt zu werden und in der Generalversammlung einer Versicherungsgesellschaft im
Sinne von Artikel 43bis, § 5 oder Artikel 70, § 7 des Gesetzes vom 6. August 1990 bleiben zu kénnen, missen
nachstehende Voraussetzungen erfiillt sein:

1. Die Person muss Mitglied der Generalversammlung einer Sektion bzw. eines Versicherungsvertreters
dieser Versicherungsgesellschaft sein oder - falls es sich um eine Versicherungsgesellschaft im Sinne von
Artikel 43bis, § 5 oder Artikel 70, § 7 des Gesetzes vom 6. August 1990 handelt - die Voraussetzungen
fir ein solches Mandat erfillen, d.h. Mitglied der Versicherungsgesellschaft sein sowie volljahrig oder
grol3jahrig sein;

2. Die Person muss mit der Pramienzahlung bei der Versicherungsgesellschaft in Ordnung sein;

3. Es darf sich nicht um ein Personalmitglied der Versicherungsgesellschaft handeln oder um ein ehemali-
ges Personalmitglied der Versicherungsgesellschaft, welches aus nicht-wirtschaftlichen Griinden oder
aus anderen in der Satzung genannten Griinden entlassen worden ist;

4. Alle sonstigen in der Satzung festgelegten Bedingungen miissen eingehalten werden. Das Recht auf eine
Kandidatur oder Wahl darf jedoch nicht in unzuldssiger oder unverhaltnismaliger Weise eingeschrankt
werden.
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Kapitel IV
Der Verwaltungsrat
und der Geschaftsfihrende Vorstand

Artikel 35 — Zusammensetzung des Verwaltungsrates

10

20

Der Verwaltungsrat der Krankenkasse besteht aus mindestens 7 Mitgliedern, er darf hdchstens die Halfte
der Anzahl Mitglieder der Generalversammlung umfassen, wobei nicht mehr als 75 % gleichen Geschlechts
sein durfen.

Der Verwaltungsrat kann maximal 5 Berater wahlen. Sie haben eine beratende Stimme.

Vorausgesetzt, sie werden gewahlt, sind die Direktionsmitglieder der Krankenkasse ebenfalls Mitglied des
Verwaltungsrates.

Wenn die Person(en), die fiir die tagliche Geschéaftsflihrung der Krankenkasse ernannt wurde(n), nicht als
Mitglied des Verwaltungsrates gewahlt wurde(n), kann (kdnnen) sie mit beratender Stimme an den Ver-
waltungsratssitzungen teilnehmen.

Um Mitglied des Verwaltungsrates zu sein,
e muss die Person Mitglied der Freien Krankenkasse sein;
e muss die Person volljahrig sein;
e muss die Person von guter Flihrung sein und lber ihre blirgerlichen Rechte verfiigen.

Um Mitglied des Verwaltungsrates zu sein, ist es nicht erforderlich, der Generalversammlung anzugeho-
ren.

Personalmitglieder des Landesbundes der Freien Krankenkassen, die Mitglied der Freien Krankenkasse
sind, kénnen fir ein Mandat im Verwaltungsrat der Freien Krankenkasse kandidieren und sind, insofern
sie gewahlt werden, stimmberechtigt.

Gleiches gilt fiir Personalmitglieder einer Versicherungsgesellschaft im Sinne von Artikel 43bis oder Artikel
70, §§ 6 oder 7 des Gesetzes vom 6. August 1990, deren Sektion bzw. Versicherungsvertreter die Freie
Krankenkasse ist.

Die Person, die vom Verwaltungsrat des Landesbundes einen entsprechenden Auftrag erhalten hat, kann
mit beratender Stimme an den Sitzungen des Verwaltungsrates der Krankenkasse teilnehmen.

Das Mandat der Verwaltungsratsmitglieder ist unentgeltlich. Anwesenheitsgelder oder Fahrtgelder kon-
nen erstattet werden unter der Voraussetzung, dass die Betrdage die Unentgeltlichkeit des Mandats nicht
beeintrachtigen. Die Liste wird in der Anlage zur Satzung beigefiigt.

Artikel 36 — Mandatsdauer, Kandidaturen und Wahl der Verwaltungsratsmitglieder

10

20

Der Verwaltungsrat wird von den Mitgliedern der Generalversammlung fiir eine Dauer von héchstens 6
Jahren gewahlt. Dies schlielSt nicht aus, dass das Mandat spater erneuert werden kann.

Personen, welche den 73. Geburtstag erreicht haben, sind nicht mehr fiir den Verwaltungsrat wahlbar.
Die gewahlten Verwaltungsratsmitglieder dirfen beim Erreichen des 73. Geburtstages ihr Mandat bis zum
Ende der laufenden Mandatsperiode ausfiihren.

Die Kandidaturen werden dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates spatestens 15 Kalendertage vor der
Generalversammlung zugestellt. Der Vorsitzende legt der Generalversammlung die Kandidatenliste vor.
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4°

Ohne das Recht der Mitglieder der Generalversammlung, sich als Kandidat zu stellen, anzutasten, kann
der Verwaltungsrat der Generalversammlung ebenfalls Kandidaten vorschlagen.

Wenn die Anzahl Kandidaten, welche die Voraussetzungen fiir die Wahl erfiillen, mit der Anzahl der zu
vergebenden Mandate lbereinstimmt, sind die Kandidaten automatisch gewahlt.

Wenn die Anzahl Kandidaten, welche die Voraussetzungen fiir die Wahl erfiillen, die Anzahl der zu verge-
benden Mandate Ubersteigt, findet die Wahl statt. Alle von der Wahl betroffenen Kandidaten werden in
ein und demselben Wahlerverzeichnis aufgefiihrt. Die Reihenfolge der Kandidaten wird vom Vorsitzenden
festgelegt, und zwar werden die Kandidaten in alphabetischer Reihenfolge aufgezahlt. Die Abstimmung
ist geheim. Jedes Mitglied der Generalversammlung verfiigt (iber eine Stimme. Die Kandidaten mit der
groRten Stimmenanzahl gelten als gewahlt.

Artikel 37 — Ersatz der Verwaltungsratsmitglieder, Ricktritt, Vollmachten

10

20

Der Ersatz verstorbener oder ausgetretener Verwaltungsratsmitglieder findet in der nachsten Generalver-
sammlung statt. Das so gewahlte Verwaltungsratsmitglied fiihrt das Mandat seines Vorgangers weiter.
Der Riicktritt, die Absetzung oder der Ausschluss aus der Krankenkasse sowie der Verlust der Eigenschaft
als Mitglied der Generalversammlung ziehen automatisch das Ende des Mandates als Mitglied des Ver-
waltungsrates der Krankenkasse nach sich, wenn das Verwaltungsratsmitglied in dieser Eigenschaft ge-
wahlt worden war.

Das Verwaltungsratsmitglied, das fiunf aufeinander folgende Male unentschuldigt abwesend war, gilt als
zurlickgetreten.

Der Verwaltungsrat ist nur beschlussfahig, wenn die Halfte der Mitglieder anwesend ist. Die Entscheidun-
gen werden mit einfacher Mehrheit der abgegebenen Stimmen getroffen.

Wenn es einem effektiven Mitglied unmaoglich ist, an einer Sitzung des Verwaltungsrates teilzunehmen, so kann
es ein anderes Verwaltungsratsmitglied zur Stimmabgabe bevollmachtigen.
Jedes Verwaltungsratsmitglied kann héchstens 2 Vollmachten erhalten.

Artikel 37bis — Verlust der Eigenschaft als Verwaltungsratsmitglied

Durch Beschluss der Generalversammlung der Krankenkasse verliert eine Person ihr Mandat im Verwaltungs-

rat, wenn:

1. sie ein Verwaltungsratsmitglied in dessen Amtsausiibung verleumdet.

2. sie wahrend der Versammlung einen Delegierten oder ein Verwaltungsratsmitglied bedroht oder belei-
digt.

3. sie den Interessen der Krankenkasse zuwiderhandelt.

4. sie sich der Satzung und den Verordnungen der Krankenkasse widersetzt.

5. Uber sie eine rechtskraftige kriminelle Strafe oder eine Gefangnisstrafe von mehr als 3 Monaten verhangt

wurde.

Artikel 38 — Zustandigkeiten des Verwaltungsrates

10

20

30

4°

Dem Verwaltungsrat obliegt die tagliche Verwaltung. Er verfiigt Uber alle Zustandigkeiten, die das Gesetz
vom 6. August 1990 der Generalversammlung nicht ausdriicklich vorbehalten hat.

Der Verwaltungsrat legt die allgemeine Organisation fest. Im Rahmen der im Stellenplan vorgesehenen
Stellen setzt er die Abteilungen und Dienste (Geschaftsstellen, Verwaltungsstellen, Dienststellen, Soziale
Dienste) ein, die er fiir erforderlich erachtet.

Er stellt die Bilanz, Gewinn- und Verlustrechnung des verflossenen Jahres fiir die Generalversammlung
auf.

Er stellt die Haushaltsentwiirfe fir das folgende Geschaftsjahr vor dem 15. Dezember auf.
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Er stellt einen Jahresbericht (iber seine Tatigkeiten des vergangenen Jahres auf, welcher der ordentlichen
Generalversammlung vorgelegt wird. Dieser Bericht enthélt alle wichtigsten Beschlisse des Verwaltungs-
rates, eine Bilanz und eine Gewinn- und Verlustrechnung.

Er validiert die Chartas der Krankenkasse, die Richtlinien sowie den Ethik- und Verhaltenskodex, welche
fir das reibungslose Funktionieren der Krankenkasse erforderlich sind.

Der Verwaltungsrat beschliel3t jahrlich tiber das interne Beschwerdemanagement, den Analysebericht, die
Selbstbewertung sowie die FolgemalRnahmen zu den Empfehlungen des Vorjahres.

Artikel 39 — Versammlung des Verwaltungsrates

Der Verwaltungsrat, bzw. der von ihm laut Artikel 40 gewahlte Geschaftsfiihrende Vorstand, versammelt sich
mindestens dreimal jahrlich, so u.a. vor jeder Generalversammlung, um deren Tagesordnung festzulegen.

Bei Dringlichkeit versammelt er sich auf Vorladung des Vorsitzenden oder auf Anfrage von 1/5 seiner Mitglie-

der.

Die Einberufung der Verwaltungsratssitzung vermeldet die Tagesordnung und wird den Delegierten spatestens
10 Tage vor dem Versammlungstermin zugestellt.

10

Die Verwaltungsratssitzung ist in der Regel physisch abzuhalten.

Um den Verwaltungsratsmitgliedern die Teilnahme an der Verwaltungsratssitzung zu ermdglichen, kann der
Vorsitzende, insofern der Verwaltungsrat diesem die Befugnis erteilt hat, die Moglichkeit vorsehen,

1. dass die Mitglieder auf Distanz durch eine Videokonferenz an der Versammlung teilnehmen,;

2. dass die Mitglieder schriftlich abstimmen vor Abhalten der Versammlung.

Der Vorsitzende sorgt dafiir, dass

20

30

4°

a) die Sicherheit des elektronischen Kommunikationsmittels gewahrleistet ist;
b) die Berechtigung und die Identitadt der Verwaltungsratsmitglieder tberpriift werden kann.

Abweichend von Absatz 1 kann der Vorsitzende, insofern der Verwaltungsrat diesem die Befugnis erteilt
hat, in Ausnahmefillen, wenn Dringlichkeit oder auflergewohnliche Umsténde dies erfordern, die Sitzun-
gen durch eine Videokonferenz, sonstige Telekommunikationsmittel oder schriftlich organisieren.

Unter ,,aullergewdhnliche Umstande” sind alle Umstande, die die Durchfiihrung einer Prasenzveranstal-
tung unmoglich machen oder verbieten, zu verstehen.

Unter ,,Dringlichkeit” ist zu verstehen: jede Situation, die ein rasches Handeln erfordert, um einen Schaden
zu vermeiden oder um die Frist einzuhalten, innerhalb der eine Entscheidung zu treffen ist.

Die Einberufungsfristen, die vorgesehene Beschlussfahigkeit und die erforderliche Mehrheit, die im Gesetz
vom 6. August 1990 oder in dieser Satzung vorgesehen sind, um die Beschlussfassung des Verwaltungsra-
tes wirksam zu machen, bleiben in den unter 1° und 2° genannten Fallen anwendbar.

Was die zu erreichende Beschlussfahigkeit betrifft, so gelten die Verwaltungsratsmitglieder, die an der
Verwaltungsratssitzung durch eine Videokonferenz teilnehmen oder ihre Stimmenabgabe schriftlich vor
der Sitzung eingereicht haben, als bei der Sitzung anwesend. In einem solchen Fall kdnnen den Verwal-
tungsratsmitgliedern keine Fahrkosten erstattet werden.

Die satzungsgemalien Bestimmungen Uber die Moglichkeit der Vollmacht findet auch Anwendung, wenn
die Sitzung durch eine Videokonferenz gemal 1° oder 2° organisiert wird. Vollmachten sind hingegen nicht
zuldssig, wenn die Verwaltungsratssitzung in schriftlicher Form abgehalten wird.

Im Einladungsschreiben zur Verwaltungsratssitzung werden die Art und Weise, in der die Versammlung
stattfinden wird, und ggfs. die auRergewdhnlichen Umstdnde und/oder die Dringlichkeit genannt, die die
Grundlage fiir die Wahl dieser Art der Tagung bildet.
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Die Einladung enthilt eine transparente Beschreibung

1.

der Verfahren fir die Teilnahme an der Sitzung durch ein elektronisches Verfahren oder in schriftli-
cher Form;

der Moglichkeit, vor der Sitzung ihre Stimme abzugeben;

der Moglichkeit, einem anderen Verwaltungsratsmitglied eine Vollmacht zu erteilen oder nicht.

5° Wird die Verwaltungsratssitzung per Videokonferenz organisiert, so muss das elektronische Kommunika-
tionsmittel es den Verwaltungsratsmitgliedern ermoéglichen, unmittelbar, gleichzeitig und kontinuierlich
von den Beratungen in der Verwaltungsratssitzung Kenntnis zu nehmen und ihr Stimmrecht in allen Punk-
ten auszuiliben, zu denen der Verwaltungsrat Stellung nehmen soll. Das elektronische Kommunikations-
mittel soll den Verwaltungsratsmitgliedern die Moglichkeit geben, an den Beratungen teilzunehmen und
Fragen zu stellen.

6° Wird die Verwaltungsratssitzung in schriftlicher Form abgehalten, so gilt:

1.

das Einladungsschreiben enthalt die Tagesordnung der Verwaltungsratssitzung, die Griinde fir die
Abhaltung in schriftlicher Form, erforderliche Informationen fiir das Einreichen von Fragen und einen
Stimmzettel mit dem Vermerk ,stimme zu“, ,lehne ab“ und ,,enthalte mich*;

in der Einberufung sind die Frist fur die Abgabe der Stimme, die Postanschrift und/oder die E-Mail-
Adresse vermerkt, an die die Abstimmung zu versenden ist;

in der Einladung ist die Frist angegeben, innerhalb der schriftliche Fragen gestellt werden kénnen.
Der Vorsitzende stellt sicher, dass die Antworten auf die Fragen allen Mitgliedern zur Verfligung ste-
hen, damit sie diese bei der Stimmabgabe bericksichtigen und/oder ihre Stimmabgabe entsprechend
diesen Fragen und Antworten dndern kénnen, wenn sie bereits abgestimmt hatten.

Wird das schriftliche Verfahren angewandt, konnen die Mitglieder bis zu vier Arbeitstage vor der Verwaltungs-
ratssitzung Bemerkungen und/oder Einwande zu den einzelnen Punkten vorbringen. Im Falle einer postali-
schen Antwort gilt das Datum des Poststempels als Nachweis dafiir, dass die Stimmabgabe innerhalb der vor-
geschriebenen Frist erfolgt ist.

7° Der Bericht der Versammlung enthalt die gestellten Fragen und Bemerkungen, die Antworten, die abge-
gebenen Abstimmungen und die gefassten Beschllisse sowie

1.

2.
3.
4

7.

die Zahl der anwesenden Verwaltungsratsmitglieder;

gefs. die Zahl der Verwaltungsratsmitglieder, die eine Vollmacht erteilt haben;

die Zahl der nicht anwesenden oder vertretenen Verwaltungsratsmitglieder;

die Art und Weise, in der die Verwaltungsratssitzung abgehalten wurde, und ggfs. die auRergew6hn-
lichen Umstande und/oder Dringlichkeit, die der Wahl der Sitzungsform zugrunde liegen;

alle technischen Probleme und Zwischenfille, die die elektronische Teilnahme an der Sitzung oder an
der Abstimmung verhindert oder gestort haben;

die Zahl der Verwaltungsratsmitglieder, die an der Sitzung per Videokonferenz teilgenommen haben,
und die Zahl der anwesenden Verwaltungsratsmitglieder;

gefs. die Zahl der Verwaltungsratsmitglieder, die vor der Sitzung aus der Ferne abgestimmt haben.

Der Bericht oder die Anwesenheitsliste muss auBerdem folgende Punkte enthalten:

1.
2.

die Identitat der anwesenden Verwaltungsratsmitglieder;

die Identitat der Verwaltungsratsmitglieder, die eine Vollmacht erteilt haben und an wen diese er-
folgt ist;

die ldentitat der Verwaltungsratsmitglieder, die weder anwesend noch vertreten sind;

gefs. die Identitat der Verwaltungsratsmitglieder, mit Angabe der Art ihrer Teilnahme an der Sitzung
(prasent, Videokonferenz oder in schriftlicher Form).

Artikel 39bis — Zusammenarbeit mit Dritten
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Der Verwaltungsrat erstattet der Generalversammlung mindestens einmal jahrlich Bericht Giber die Zusammen-
arbeit mit Dritten (in jeglicher Form). Ggfs. erstattet der Verwaltungsrat auch Bericht iber die Verwendung der
von der Krankenkasse fiir die Zwecke der Zusammenarbeit bereitgestellten Finanzmittel.

Artikel 39ter — Berichterstattung an den Landesbund

1° Die Krankenkasse tbermittelt dem Landesbund, dem sie angehort, nachstehende Dokumente spatestens
einen Monat nach deren Genehmigung: die Berichte und Protokolle der Sitzungen des Verwaltungsrates.

2° Der Landesbund erhalt auf einfache Anfrage direkten Zugang zu den Dokumenten der Verwaltungsratssit-
zungen der Krankenkasse.

Artikel 40 — Wahl und Zusammensetzung des Geschaftsfihrenden Vorstandes

Der Verwaltungsrat kann, mit Ausnahme der Beitragsfestlegung, dem Vorsitzenden oder einem oder mehreren
Verwaltungsratsmitgliedern, die vom Verwaltungsrat aus seiner Mitte bestimmt werden, Aufgaben der tagli-
chen Verwaltung und/oder Teile seiner Zustandigkeit Gibertragen.

Hierzu wahlt der Verwaltungsrat aus seiner Mitte einen Vorsitzenden sowie mindestens 3 weitere Mitglieder,
die zusammen mit dem Vorsitzenden, die vom Verwaltungsrat (ibertragenen Aufgaben und Zustandigkeiten
wahrnehmen. Sie bilden den Geschaftsfihrenden Vorstand.

Die Anzahl Vorstandsmitglieder kann durch den Verwaltungsrat abgeandert werden, wenn er es fiir angebracht
halt.

Der Geschaftsfiihrende Vorstand versammelt sich in der Regel einmal monatlich.

1° Die Sitzung des Geschaftsfiihrenden Vorstandes ist in der Regel physisch abzuhalten.
Um den Mitgliedern die Teilnahme an der Sitzung des Geschaftsfiihrenden Vorstandes zu ermdoglichen,
kann der Vorsitzende, insofern der Verwaltungsrat diesem die Befugnis erteilt hat, die Moglichkeit vorse-
hen,
1. dass die Mitglieder auf Distanz durch eine Videokonferenz an der Versammlung teilnehmen,;
2. dass die Mitglieder schriftlich abstimmen vor Abhalten der Versammlung.

Der Vorsitzende sorgt dafiir, dass
a) die Sicherheit des elektronischen Kommunikationsmittels gewahrleistet ist;
b) die Berechtigung und die Identitdt der Mitglieder Gberprift werden kann.

2° Abweichend von Absatz 1 kann der Vorsitzende, insofern der Verwaltungsrat diesem die Befugnis erteilt
hat, in Ausnahmefillen, wenn Dringlichkeit oder auflergewohnliche Umsténde dies erfordern, die Sitzun-
gen durch eine Videokonferenz, sonstige Telekommunikationsmittel oder schriftlich organisieren.
Unter ,,aullergewdhnliche Umstande” sind alle Umstande, die die Durchfiihrung einer Prasenzveranstal-
tung unmoglich machen oder verbieten, zu verstehen.
Unter ,,Dringlichkeit” ist zu verstehen: jede Situation, die ein rasches Handeln erfordert, um einen Schaden
zu vermeiden oder um die Frist einzuhalten, innerhalb der eine Entscheidung zu treffen ist.

3° Die Einberufungsfristen, die vorgesehene Beschlussfahigkeit und die erforderliche Mehrheit, die im Gesetz
vom 6. August 1990 oder in dieser Satzung vorgesehen sind, um die Beschlussfassung des Vorstandes
wirksam zu machen, bleiben in den unter 1° und 2° genannten Fallen anwendbar.
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Was die zu erreichende Beschlussfahigkeit betrifft, so gelten die Vorstandsmitglieder, die an der Sitzung
durch eine Videokonferenz teilnehmen oder die ihre Stimmenabgabe schriftlich vor der Sitzung einge-
reicht haben, als bei der Sitzung anwesend. In diesem Fall kdnnen den Vorstandsmitgliedern keine Fahr-
kosten erstattet werden.

Die satzungsgemalRen Bestimmungen lber die Moglichkeit der Vollmacht findet auch Anwendung, wenn
die Sitzung durch eine Videokonferenz gemal$ 1° oder 2° organisiert wird. Vollmachten sind hingegen nicht
zuldssig, wenn die Vorstandssitzung in schriftlicher Form abgehalten wird.

Im Einladungsschreiben zur Vorstandssitzung werden die Art und Weise, in der die Versammlung stattfin-
den wird, und ggfs. die auBergewo6hnlichen Umstinde und/oder die Dringlichkeit genannt, die die Grund-
lage fir die Wahl dieser Art der Tagung bildet.

Sie (die Einberufung der Sitzung des Vorstandes) enthalt ggfs. eine transparente Beschreibung der beziig-
lich der Teilnahme an der Sitzung in elektronischer oder in schriftlicher Form, tGber die Moglichkeit, vor
der Sitzung die Stimme abzugeben und die Angabe, ob es moglich ist, einem anderen Vorstandsmitglied
eine Vollmacht zu erteilen.

Wird die Vorstandssitzung per Videokonferenz organisiert, so muss das elektronische Kommunikations-
mittel es den Vorstandsmitgliedern erméglichen, unmittelbar, gleichzeitig und kontinuierlich von den Be-
ratungen in der Sitzung Kenntnis zu nehmen und ihr Stimmrecht in allen Punkten auszuilben, zu denen
der Vorstand Stellung nehmen soll. Das Telekommunikationsmittel (im Falle einer Sitzung durch eine Vi-
deokonferenz) muss es den Vorstandsmitgliedern weiterhin erméglichen, an den Beratungen teilzuneh-
men und Fragen zu stellen.

Wird die Vorstandssitzung in schriftlicher Form abgehalten, so gilt Folgendes:

1. das Einladungsschreiben enthélt die Tagesordnung der Vorstandssitzung, die Griinde fir die Abhal-
tung in schriftlicher Form, erforderliche Informationen fiir das Einreichen von Fragen und einen
Stimmzettel mit dem Vermerk ,stimme zu“, ,lehne ab“ und , enthalte mich“;

2. in der Einladung ist die Frist fur die Abgabe der Stimme, die Postanschrift und/oder die E-Mail-Ad-
resse vermerkt, an welche die Abstimmung zu versenden ist;

3. inder Einberufung ist die Frist anzugeben, innerhalb der schriftliche Fragen gestellt werden kénnen.

Der Vorsitzende stellt sicher, dass die Antworten auf die Fragen allen Mitgliedern zur Verfligung stehen, damit
sie diese bei der Stimmabgabe beriicksichtigen und/oder ihre Stimmabgabe entsprechend diesen Fragen und
Antworten dndern kdnnen, wenn sie bereits abgestimmt hatten.

Wird das schriftliche Verfahren angewandt, so konnen die Mitglieder bis zu vier Arbeitstage vor der Vorstands-
sitzung Bemerkungen und/oder Einwédnde zu den einzelnen Punkten vorbringen. Im Falle einer postalischen
Antwort gilt das Datum des Poststempels als Nachweis daflir, dass die Stimmabgabe innerhalb der vorgeschrie-
benen Frist erfolgt ist.

70

Der Bericht der Versammlung enthalt die gestellten Fragen und Bemerkungen, die Antworten, die abge-

gebenen Abstimmungen und die gefassten Beschliisse sowie

1. die Zahl der anwesenden Vorstandsmitglieder;

2. ggfs. die Zahl der Vorstandsmitglieder, die eine Vollmacht erteilt haben;

3. die Zahl der nicht anwesenden Vorstandsmitglieder;

4. die Art und Weise, in der die Vorstandsitzung abgehalten wurde, und ggfs. die auRergewdhnlichen
Umstdnde und/oder Dringlichkeit, die der Wahl der Sitzungsform zugrunde liegen;

5. alle technischen Probleme und Zwischenfille, die die elektronische Teilnahme an der Sitzung oder an
der Abstimmung verhindert oder gestort haben;

6. die Zahl der Vorstandsmitglieder, die an der Sitzung per Videokonferenz teilgenommen haben, und
die Zahl der anwesenden Vorstandsmitglieder;

7. gefs. die Zahl der Vorstandsmitglieder, die vor der Sitzung ihre Stimmabgabe mitgeteilt haben.
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Der Bericht oder die Anwesenheitsliste muss auRerdem folgende Punkte enthalten:
1. die Identitdt der anwesenden Vorstandsmitglieder;
2. die Identitat der Vorstandsmitglieder, die eine Vollmacht erteilt haben sowie an wen diese erteilt
wurde;
3. die Identitat der Vorstandsmitglieder, die weder anwesend noch vertreten waren;
4. ggfs. die Identitat der Vorstandsmitglieder, mit Angabe der Art ihrer Teilnahme an der Sitzung (pra-
sent, Videokonferenz oder in schriftlicher Form).

Vorausgesetzt, sie werden gewahlt, sind die Direktionsmitglieder der Krankenkasse ebenfalls Mitglied des Ge-
schaftsfiihrenden Vorstandes.

Wenn die Person(en), die fiir die tagliche Geschaftsfliihrung der Krankenkasse ernannt wurde(n), nicht als Mit-
glied des Geschaftsflihrenden Vorstandes gewahlt wurde(n), kann(kénnen) sie mit beratender Stimme an den
Sitzungen teilnehmen.

Der Geschaftsflihrende Vorstand kann die vom Verwaltungsrat ernannten Berater hinzuziehen.

Die vom Verwaltungsrat tibertragenen Aufgaben und Zustandigkeiten werden in einer Geschaftsordnung fest-
gehalten.

Artikel 41 — Vorsitzender

Der Vorsitzende leitet die Generalversammlung, den Verwaltungsrat und den Geschaftsfiihrenden Vorstand.

Der Vorsitzende

1° achtet auf die Einhaltung und Ausfiihrung der Satzung sowie der besonderen Regelungen;

2° vertritt die Krankenkasse in allen ihren Beziehungen mit den staatlichen Behoérden;

3° unterstitzt alle Aktionen im Namen der Krankenkasse, sei es fordernd oder verteidigend;

4° hat das Recht, den Geschaftsfiihrenden Vorstand, den Verwaltungsrat und die Generalversammlung au-
RerplanmaRBig einzuberufen.

Der Verwaltungsrat kann in einem detaillierten Beschluss auch anderen Verwaltungsratsmitgliedern eine all-
gemeine oder besondere Vollmacht tGibertragen, um mit den staatlichen Behoérden zu verhandeln und alle Ak-
tionen im Namen der Krankenkasse zu unterstitzen.

Artikel 42 — Tagliche Geschaftsfliihrung/Person mit leitender Funktion

Die Ernennung der fiir die tagliche Geschaftsfiihrung verantwortliche Person bzw. Personen muss vom Verwal-
tungsrat des Landesbundes genehmigt werden und mindestens nachstehende Bedingungen berlicksichtigen:
1° die berufliche Kompetenz und Berufserfahrung;
2° die Verfligbarkeit zur Auslibung der Funktion;
3° die ordnungsgemalie Verwaltung der Krankenkasse, sowohl im Rahmen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung als auch von anderen Aktivitaten der Krankenkasse;
4° Transparenz in den Bereichen Verwaltung, Finanzen und Rechnungsfiihrung gegeniiber dem Landesbund;
5° Einhaltung der Kontrollbefugnisse.
Zu den Aufgaben der fiir die tagliche Geschaftsfiihrung verantwortliche Person gehéren unter anderem:
1° die Leitung des Personals;
2° das Einstellen und Entlassen von Mitarbeitern;
3° im Namen der Krankenkasse Vereinbarungen zu unterzeichnen;
4° alle Finanzgeschafte der Krankenkasse;
5° die ordnungsgemaRe Fiihrung der Blicher;
6° die Erstellung aller Dokumente betreffend Einnahmen und Ausgaben;
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7° die statistischen Angaben;

8° den Rechenschaftsbericht;

9° die Protokollfihrung;

10° den Briefwechsel;

11° die Einladungen zu den Sitzungen der Entscheidungsorgane;

12° das Aufbewahren der Archive.
Die tagliche Verwaltung umfasst ebenfalls alle Handlungen und Entscheidungen, die im Rahmen der der tagli-
chen Arbeit der Krankenkasse erforderlich sind, als auch Handlungen und Entscheidungen, die aufgrund des
geringen Interesses, das sie darstellen, die Mitwirkung eines mit der Verwaltungsgewalt betrauten Organs
nicht rechtfertigen oder die aufgrund ihres dringenden Charakters keinen Zeitaufschub dulden.

Artikel 43

Der Artikel 43 entfallt.

Kapitel V
Beitrittsbedingungen, Beitrage
sowie Leistungen und Dienste der Krankenkasse

Artikel 44 — Beitrittsbedingungen

A) Die Aufnahme als Mitglied fir die in Artikel 2, B. genannten Dienste ermdoglicht dem Mitglied im Rahmen
der verfligbaren Mittel der Krankenkasse auf die in Kapitel V vorgesehenen Leistungen und Dienste zu-
rickzugreifen.

B) Die Personen zu Lasten sind NutznielRer der durch vorliegende Satzung organisierten Dienste, sobald ihre
Einschreibung als berechtigter Nutznieller im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung giiltig ist.

Artikel 45 — Beitrage

Die Mitglieder sind verpflichtet, einen Monatsbeitrag pro Krankenkassenhaushalt, wie in Artikel 67 des Geset-
zes vom 26. April 2010 festgelegt, zu entrichten, dessen Hohe als Jahresbeitrag in der beigefligten Tabelle ETAC
aufgefihrt ist.

Beitrage der zusatzlichen Dienste: siehe Tabelle ETAC (,,Echange de tableaux de cotisations”) in der Anlage 1
zur Satzung. Diese Beitragsanderungen treten in Kraft ab dem 1. Januar 2024.

Artikel 45bis — Anderung der Beitragssitze

AulRerhalb einer eventuellen Anpassung an den Gesundheitsindex, konnen die Mitgliedsbeitrage fir den Dienst

fir Krankenhaus- und Kuraufenthalte (Artikel 73 - 77) nur erhéht werden, falls:

e eintatsachlicher und bedeutender Kostenanstieg der garantierten Leistungen oder die Entwicklung der zu
deckenden Risiken dies erfordern oder falls

e bedeutende und auBergewohnliche Umstande auftreten.
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Artikel 46 — Beitrdge des Landesbundes

Alle Mitglieder der Freien Krankenkasse sind zur Zahlung der Monatsbeitrage verpflichtet, die der Landesbund,
dem die Freie Krankenkasse angeschlossen ist, als pflichtgemalRe Zusatzbeitrage fiir alle Mitglieder der ihm
angeschlossenen Krankenkassen festgelegt hat. Die Beitrage gelten pro Krankenkassenhaushalt, wie in Artikel
67 des Gesetzes vom 26. April 2010 festgelegt.

Beitrdge: siehe Tabelle ETAC (,,Echange de tableaux de cotisations”) in der Anlage 1 zur Satzung.

Artikel 47 — Beitrage der V.0.G. “Sozialdienst der Freien Krankenkasse”

Im Rahmen einer Zusammenarbeit mit Dritten libertragt die Krankenkasse fir ihre beitragszahlenden Mitglie-
der Beitrage an die V.0.G. “Sozialdienst der Freien Krankenkasse”, gemaR der vom Verwaltungsrat festgelegten
Bewertungsregeln.

Beitrdge: siehe Tabelle ETAC (,,Echange de tableaux de cotisations”) in der Anlage 1 zur Satzung.

Artikel 48 — Beitrage fur die Verwaltungskasse
Die Krankenkasse fiihrt einen Verwaltungsdienst, genannt , Verwaltungskasse®”.

Dieser Dienst teilt sich auf in:

1. ein Verteilungszentrum (Klassifizierungskode 98/1), beauftragt mit der Verteilung der allgemeinen ge-
meinsamen Funktionskosten, die letztlich vollstéandig unter den verschiedenen Diensten aufgeteilt werden
mussen:

Entsprechend Artikel 74, Absatz 1 und Artikel 75 des Koniglichen Erlasses vom 21. Oktober 2002 und in
Ausfiihrung von Artikel 29, §1 und §5 des Gesetzes vom 6. August 1990 bezlglich der Krankenkassen und
Landesbiinde der Krankenkassen:

e werden die Ertrage und technischen Kosten im Zusammenhang mit einem bestimmten Dienst (inner-
halb der Zusatzlichen Dienste), ebenso die Beitrige, 6ffentlichen Zuschiisse, Leistungen, Anderungen
in den eventuellen Riicklagen, usw. direkt diesem Dienst berechnet.

e werden die anderen (als die technischen) Lasten und Kosten, wie Personalkosten, Kosten fiir die Inf-
rastruktur und Ausriistung und die lbrigen Verwaltungskosten einerseits zu Lasten der Pflichtversi-
cherung eingeflihrt und andererseits zu Lasten der verschiedenen Dienste (oder Gruppierungen von
Diensten) der Zusatzlichen Dienste, dies auf Basis einer Analyse der tatsachlichen Kosten in Bezug auf
die Pflichtversicherung und auf jeden der Dienste (oder Gruppierungen von Diensten) der , Zusatzli-
chen Dienste”.

2. den Rucklagen der Verwaltungskosten (Klassifizierungskode 98/2), hierbei handelt es sich um die Riickla-
gen, welche zur Deckung von eventuellen Defiziten der Verwaltungskosten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (Artikel 195, § 5 des koordinierten Gesetzes vom 14. Juli 1994 {iber die Pflichtversicherung fiir
Gesundheitspflege und Krankengeld) sowie der Kosten der Verwaltungskasse der Zusatzlichen Dienste
dienen.

Zur Finanzierung dieses Dienstes (98/2) fordert die Krankenkasse von ihren Mitgliedern einen Beitrag, der
in der beigefligten Tabelle ETAC aufgelistet ist (,,Echange de tableaux de cotisations”). Dieser Beitrag ist
fir alle Mitglieder verpflichtend.

Die vom Aufsichtsamt fiir die Krankenkassen bestimmten Aufwendungen und Ertrdage werden ebenfalls in die-
sen Dienst eingefihrt (siehe Rundschreiben des Aufsichtsamtes fir die Krankenkassen 14/04/D1).
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Artikel 49
Die Krankenkasse organisiert die Krankenpflichtversicherung gemaR Artikel 2, A. der vorliegenden Satzung.
Artikel 50

Um die gemaR dem Artikel 2, B. der vorliegenden Satzung vorgesehenen Leistungen und Zielsetzungen zuguns-
ten der ihr angeschlossenen Mitglieder zu verwirklichen, richtet die Krankenkasse Dienste ein, deren Modali-
taten nachstehend bestimmt werden.

Die Zahlungsverbindlichkeit fur alle in den folgenden Artikeln vorgesehenen Leistungen verjahrt nach einer
Frist von 2 Jahren, beginnend ab dem Tag des Ereignisses, welches zu der Zahlung des Vorteils fihren kann.
Die Krankenkasse kann nicht auf die Anwendung dieser Verjahrungsregel verzichten.

Artikel 50bis

Fir die in den folgenden Artikeln aufgefiihrten Leistungen bei einem Leistungserbringer wird prazisiert, dass
die Behandlung individuell fiir das Mitglied erfolgen muss. Die Behandlung kann - wenn es die Umstande er-
fordern - per Videokonferenz oder durch sonstige Telekommunikationsmittel erfolgen.

Die Belege, die zum Erhalt einer Erstattung erforderlich sind, kdnnen auf elektronischem Wege eingereicht
werden, statt in Papierform.

Falls nicht naher bestimmt, erfolgt die Erstattung auf Basis des Originalbeleges oder dessen Kopie oder, im
Falle der elektronischen Ubermittlung, auf Basis des (ibermittelten eingescannten Bildes dieses Dokumentes.

Artikel 51 — Logopadie
Klassifizierungskode 15

1. Logopddische Behandlung

Die Krankenkasse zahlt eine Vergiitung von 15,00 € pro Behandlung durch einen vom Landesinstitut flr Kran-
ken- und Invalidenversicherung immatrikulierten selbstandigen Logopaden (INAMI-RIZIV-LIKIV - Immatricula-
tion des auxiliaires - Circulaires aux organismes assureurs - rubrique 180 - logopedes).

Diese Vergitung gilt ausschlieRlich fiir Behandlungen durch selbsténdige Therapeuten. Sie gilt nicht fir Be-
handlungen in einer Rehabilitationseinrichtung oder in einer anderen Institution.

Die Verglitung wird nur gezahlt fir diejenigen Falle, in denen seitens der gesetzlichen Krankenversicherung
keine Erstattung erfolgt. Flr Versicherte mit Sozialstatut in der gesetzlichen Krankenversicherung darf die Er-
stattung nicht geringer sein als jene, die den anderen Mitgliedern erstattet wird gemaR Artikel 67, Abs. 1, g)
des Gesetzes vom 26. April 2010.

Diese Vergltung ist pro NutznieRer auf eine Anzahl von 200 Behandlungen pro Jahr begrenzt.

2. 1Q-Test

Fiir einen IQ-Test, der im Hinblick auf den Bedarf einer logopadischen Behandlung durch einen selbstandigen
Psychologen durchgefiihrt wird, erstattet die Krankenkasse die Honorarkosten des Psychologen zu 50,00 €,
unter der Bedingung, dass im Anschluss an den Test ein Antrag auf Folgebehandlung bei einem Logopaden
gestellt wird.

Die Beteiligung wird nicht erstattet fiir Behandlungen in einer Rehabilitationseinrichtung oder in einer von der
offentlichen Hand bezuschussten 6ffentlichen Institution (bspw. Kaleido).
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3. Aphasie-App

Zielgruppe dieser Erstattung sind Menschen, die nach einem Schlaganfall zuhause eigenstandig die therapeu-
tischen Ubungen durchfithren, um die Therapieeffizienz zu verbessern. Der Logopide legt die Ubungen im
Vorfeld fest und tiberwacht die Entwicklung.

Die Kostenerstattung erfolgt auf Vorlage des Antrages des Logopaden sowie der Ausgabenbelege.
Die Erstattung flr den Ankauf der Aphasie-App betragt 75 % der Kosten wahrend 3 Monaten, bis zu 400,00 €.
Diese Erstattung kann ein Mal um weitere 3 Monate erneuert werden.

Artikel 52 — Tomatis-Sprachtherapie
Klassifizierungskode 15

Die Krankenkasse zahlt den Mitgliedern, welche sich zur Behandlung in ein Tomatiszentrum begeben, eine
Erstattung in HOhe von 3,75 € pro Behandlungseinheit, begrenzt auf 100 Sitzungen pro Jahr pro Person.

Artikel 53 — Podologie
Klassifizierungskode 15

Die Krankenkasse zahlt eine Erstattung in Héhe von 12,00 € pro Behandlung durch einen vom Landesinstitut
fir Kranken- und Invalidenversicherung anerkannten selbstandigen Podologen.

Diese Vergltung ist pro NutznieRRer auf eine Anzahl von 6 Behandlungen pro Jahr begrenzt.

Diese Vergitung gilt ausschlieRlich fiir Behandlungen durch selbsténdige Therapeuten. Sie gilt nicht fir Be-
handlungen in einer Rehabilitationseinrichtung oder in einer anderen Institution.

Artikel 54 — FuBpflege
Klassifizierungskode 15

Die Krankenkasse zahlt fiir medizinische FuBpflege eine Erstattung pro Behandlung durch einen diplomierten
FuRpfleger oder durch einen vom LIKIV anerkannten Orthopdadisten.
Diese Erstattung belauft sich auf:
e 7,00 € fir Normalversicherte;
e 10,00 €, wenn der Versicherte im Rahmen der gesetzlichen Kranken- und Invalidenversicherung dem
Sozialstatut im Sinne von Artikel 37, §§ 1, 2 und 19 des Gesetzes vom 14. Juli 1994 angehort.

Diese Vergitung ist pro NutznieRer auf 8 Behandlungen pro Kalenderjahr begrenzt.
Leistungen wahrend eines Krankenhausaufenthaltes sind ausgeschlossen.

Artikel 55 — FuRreflexzonenmassage
Klassifizierungskode 15

Die Krankenkasse zahlt fiir FuBreflexzonenmassage eine Erstattung an Mitglieder, die an einer schweren Krank-
heit leiden, so wie sie in Anlage 6 definiert sind. Die Erstattung betragt 15,00 € pro FulRreflexzonenmassage.

Die genannte Verglitung ist pro Person auf 120,00 € pro Jahr (8 Behandlungen) begrenzt.

Artikel 56 — Posturologie
Klassifizierungskode 15

Die Krankenkasse zahlt eine Erstattung in Hohe von 12,00 € fiir zwei Behandlungen pro NutznieRer und pro
Jahr durch einen diplomierten Posturologen.
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Artikel 57 — Pflegematerial (Erstattung fiir Schwerpflegebedirftige)
Klassifizierungskode 15

1. Wundpflegematerial nach einem Krankenhausaufenthalt

Die Krankenkasse zahlt eine Kostenerstattung fir Wundpflegematerial nach einem Krankenhausaufenthalt
oder nach Aufenthalt in der Tagesklinik (Aufenthalt in der Notaufnahme ausgenommen). Die Erstattung belduft
sich auf 50 % der Kosten, bis zu 100 € pro Jahr (nicht pro Aufenthalt) auf Vorlage eines abgestempelten BVAC.

Die Erstattung gilt fir Wundpflegeprodukte bis zu 3 Monate nach dem Ende des Krankenhausaufenthalts und
fiir Produkte, die nicht durch die gesetzliche Krankenversicherung erstattet werden.

2. Pflegematerial und Erstattungen fiir Schwerpflegebediirftige
Die Krankenkasse zahlt eine Kostenerstattung fiir die Heimpflege von schwerpflegebediirftigen Personen, die
im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung der Pflegestufe “A” oder “B” oder “C” zugeordnet wurden.
Fir die Erstattung werden nur Kosten berticksichtigt, welche zu Lasten des Mitgliedes bleiben nach Abzug der
Intervention seitens der gesetzlichen Krankenversicherung oder internationaler Vereinbarungen oder seitens
einer anderen gesetzlichen oder vorschriftsmaligen Verordnung:

e Inkontinenzmaterial;

e Pflegematerial;

e Arzneimittel, jedoch nur ausschlielRlich solche der Kategorie D;

e Leihgebihren fir technische Hilfsmittel;

e Erstattung fur SOS-Hilfe oder fiir Dienstleistungsschecks in Hohe von 3,00 € pro geleistete Arbeitsstunde;

e Erstattung fiir Familienhilfe in Hohe von 3,00 € pro geleistete Arbeitsstunde, insofern das Mitglied auch

eine Erstattung gemaR Artikel 80 erhalt.

Insofern fiir die Erstattung Rechnung getragen wird mit einer Erstattung an das Mitglied seitens einer anderen
gesetzlichen oder vorschriftsmaRigen Verordnung, wird prazisiert, dass die Zusammenrechnung aller Erstat-
tungen stets gleich hoch fir alle Mitglieder ist.

Die Erstattung wird gezahlt ab dem 1. Tag des ersten vollstandigen Monats der Pflegebeddrftigkeit und ist auf
150,00 € pro Monat begrenzt.

Bei der Berechnung der Erstattung kénnen auch verauslagte Kosten des vorhergehenden oder des folgenden
Monats bericksichtigt werden, ohne dabei jedoch einen Betrag von 450,00 € pro Trimester zu Uberschreiten.

Es wird keine Erstattung gezahlt, wenn die pflegebediirftige Person in ein Pflegeheim, in ein Altersheim oder
in eine andere Einrichtung aufgenommen wird oder wenn aus einem anderen Grunde keine hausliche Pflege
der Stufe “A”, “B” oder “C” zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung berechnet werden kann.

Die Mitglieder sowie die Personen zu ihren Lasten konnen im Rahmen der verfligbaren Mittel auf die Vorteile
dieses Artikels zuriickgreifen, wenn sie seit mindestens 60 Monaten die in Art. 45 vermerkten Beitrage gezahlt
haben.

Falls ein Mitglied bei seiner vorherigen Krankenkasse fir einen gleichwertigen Dienst angeschlossen war, ent-
fallt diese Wartezeit.

Artikel 58 — Kieferorthopadische Behandlung
Klassifizierungskode 15

Fir kieferorthopadische Behandlungen fiir die im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung eine Kosten-

erstattung erfolgt, Gbernimmt die Krankenkasse eine zusatzliche Kostenerstattung, ergianzend zu den Erstat-
tungen der gesetzlichen Krankenversicherung.
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Die Hohe der kumulierten Kostenerstattung seitens der gesetzlichen Krankenversicherung einerseits und sei-
tens der Zusatzlichen Dienste andererseits ist fur alle Mitglieder gleich, auRRer gegebenenfalls fiir Versicherte,
die im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung dem Sozialstatut im Sinne von Artikel 37, §§ 1, 2 und 19
des Gesetzes vom 14. Juli 1994 angehdren und fiir die eine erhéhte Kostenerstattung vorgesehen ist. Falls das
Mitglied eine Zahnpflegeversicherung abgeschlossen hat, wird die oben genannte Erstattung fiir den Teil be-
rechnet, der nach der Intervention der fakultativen Versicherung zu Lasten des Mitgliedes bleibt. Der Versi-
cherungsnehmer muss das Vorhandensein anderer Garantien mitteilen.

e Im Falle einer , kieferorthopadischen Behandlung erster Absicht” wird parallel zur Erstattung der gesetzli-
chen Krankenversicherung fiir die Abrechnung der Apparatur gleichzeitig ausgezahlt:
- Bei Auszahlung der Kodenummer 305933: 125,00 €
- Bei Auszahlung der Kodenummer 305955: 125,00 €
Diese Erstattung dient zur Deckung der Eigenanteile und Honorarkosten wahrend des gesamten Verlaufes
der Behandlung und der Mehrkosten fur Material.

e Im Falle einer traditionellen kieferorthopadischen Behandlung wird parallel zur Erstattung der gesetzli-
chen Krankenversicherung fiir die Abrechnung der Apparatur gleichzeitig eine Pauschalerstattung ausge-
zahlt:

- Bei Auszahlung der Kodenummer 305631: 400,00 €

- Bei Auszahlung der Kodenummer 305675: 400,00 €
Diese Erstattung dient zur Deckung der Eigenanteile und Honorarkosten wahrend des gesamten Verlaufes
der Behandlung und der Mehrkosten fiir Material.

Artikel 59 — Zahnprothesen und Implantate
Klassifizierungskode 15

Die Krankenkasse zahlt eine Erstattung bis zu 200,00 € pro Person fiir Zahnersatz, der nicht durch die gesetzli-
che Krankenversicherung erstattet wird und nach Abzug einer eventuellen Intervention seitens einer interna-
tionalen Regelung der Sozialen Sicherheit oder seitens einer anderen gesetzlichen oder vorschriftsmaRigen
Verordnung, vorausgesetzt es handelt es sich um:

e eine feste Prothese oder ein Implantat (ungeachtet des Alters)

e oder um eine herausnehmbare Prothese vor dem 50. Geburtstag

Diese Erstattung wird nur einmal alle 7 Jahre gezahlt und erfolgt auf Basis des Originalbeleges. Falls das Mitglied
eine Zahnpflegeversicherung abgeschlossen hat, wird die oben genannte Erstattung flir den Teil berechnet, der
nach der Intervention der fakultativen Versicherung zu Lasten des Mitgliedes bleibt. Der Versicherungsnehmer
muss das Vorhandensein anderer Garantien mitteilen.

Voraussetzung ist ebenfalls, dass das Mitglied zum Zeitpunkt der in Anspruch genommenen Leistung Mitglied
ist in der Pflichtversicherung und in den Zusatzlichen Diensten der Freien Krankenkasse und es die in Artikel 45
vermerkten Beitrage zahlt.

Die Leistungen werden in dem Umfang der verfliigbaren Mittel angeboten.

Insofern fiir die Erstattung Rechnung getragen wird mit einer Erstattung an das Mitglied seitens einer anderen
gesetzlichen oder vorschriftsmaRigen Verordnung, wird prazisiert, dass die Zusammenrechnung aller Erstat-
tungen stets gleich hoch fiir alle Mitglieder ist. Dies gilt ebenfalls fir die unter Artikel 5, § 1, 2° genannten
Mitglieder, welche fiir die gesetzliche Krankenversicherung nicht bei der Freien Krankenkasse angeschlossen
sind.
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Artikel 60 — Optik und Sehhilfen
Klassifizierungskode 15

1. Brillen und Prothesen

Im Rahmen der zusatzlichen Dienste zahlt die Krankenkasse ihren Mitgliedern und NutznieBern eine Erstattung
flr optische Prothesen zur Korrektur von Sehschwachen (Brillen, Gestelle, Kontaktlinsen). Diese Erstattung
wird auf Grundlage der Lieferbescheinigung eines Optikers gezahlt.

Die Erstattungen werden erganzend zu einer eventuellen Erstattung seitens der gesetzlichen Krankenversiche-
rung gezahlt.

A) Angepasstes Spezialgestell fiir Kleinkinder bis 4 Jahre
Dieser Dienst richtet sich an Versicherte bis 4 Jahre, um die Korrektur der Sehschwache in der friihesten
Lebensphase zu unterstiitzen. Die Krankenkasse beteiligt sich an den Kosten fiir ein Gestell, dessen Bligel
das Ohr fest umschlieRen und welches mit einem speziellen Sicherheitsscharnier ausgestattet ist. Es ver-
flgt auBerdem Uber einen Nasenbiigel aus Silikon, welcher der Nase des Kleinkindes angepasst ist.
Die jahrliche Erstattung belauft sich auf maximal 50,00 €.

B) Brille und Kontaktlinsen zur Korrektur von Sehschwachen von Personen bis zum 18. Geburtstag
Dieser Dienst richtet sich an Kinder und Jugendliche bis zum 18. Geburtstag, da in der Wachstums- und
Pubertatsphase es haufiger als im Erwachsenenalter zu Veranderungen der Sehstarke kommt und aus
diesem Grunde fir diese Altersgruppe eine jahrliche Anpassung der Sehhilfen erforderlich ist.

Folgende Erstattungsregeln fur eine Brille oder Kontaktlinsen werden angewendet:
e beide Augen mit Dioptrie < 4: Erstattung belauft sich auf bis zu 75,00 € pro Person pro Jahr;
e mind. ein Auge mit Dioptrie > 4: Erstattung belduft sich auf bis zu 150,00 € pro Person pro Jahr.

C) Brille und Kontaktlinsen zur Korrektur von Sehschwachen von Personen ab 18 Jahre
Dieser Dienst richtet sich an Erwachsene ab 18 Jahre, da nach Abschluss der Wachstumsphase die
Sehstarke sich nur langsam verandert und die Erneuerung der Sehhilfe nur in groBeren zeitlichen Ab-
standen erforderlich ist.
Die maximale Erstattung fir eine Brille oder Kontaktlinsen belauft sich auf 175,00 € pro Person. Alle 4
Jahre kann nur eine einzige Erstattung in Anspruch genommen werden.

D) Kunstaugen
Den Mitgliedern, welche im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung oder im Rahmen einer inter-
nationalen Vereinbarung eine Erstattung flir ein Kunstauge erhalten, erstattet die Krankenkasse zusatz-
lich bis zu 250,00 € pro Jahr. Die Erstattung erfolgt auf Basis der Originalrechnung.

2. Korrektive Laserchirurgie

Die Krankenkasse zahlt ihren Mitgliedern und NutznieBern eine Erstattung fiir Laserbehandlungen zur Korrek-
tur von Kurz- oder Weitsichtigkeit. Pro Eingriff, der von einem Augenfacharzt durchgefiihrt wurde, betragt die
Erstattung bis zu 250,00 € pro Eingriff, abziiglich eventueller Interventionen gleicher Art seitens einer gesetzli-
chen belgischen oder internationalen Regelung der Sozialen Sicherheit.

Die Erstattung ist wahrend der gesamten Dauer der Mitgliedschaft auf zwei Eingriffe, d.h. auf 500,00 € pro
Person, beschrankt und erfolgt auf Basis der Originalrechnung.

3. Operatives Einsetzen von Linsen

Die Krankenkasse zahlt eine Erstattung in Hohe von 250,00 € pro Eingriff fiir das operative Einsetzen von Linsen,
wenn fur den betreffenden Eingriff keine Erstattung seitens der gesetzlichen Krankenversicherung vorgesehen
ist.
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Das Einsetzen einer kiinstlichen Linse ins Auge muss durch einen Augenfacharzt durchgefiihrt werden. Diese
Verglitung ist wahrend der gesamten Dauer der Mitgliedschaft pro Person auf zwei Eingriffe und somit auf
500,00 € begrenzt und erfolgt auf Basis der Originalrechnung.

4. Medizinisch notwendige ambulante ophthalmologische Eingriffe

Die Krankenkasse zahlt eine Erstattung, in Hohe von 50 % der Kosten, bis zu 1.000,00 € pro Eingriff, flir ambu-
lante medizinische Eingriffe, die durch einen Facharzt in Ophthalmologie durchgefiihrt werden (bspw. Horn-
hauttransplantation), die nicht im Rahmen eines Krankenhaus- oder Tagesaufenthaltes durchgefiihrt werden
und fir die die gesetzliche Krankenversicherung nicht interveniert. Die Erstattung erfolgt auf Basis der Origi-
nalrechnung.

Artikel 60bis — Optometrisches Visualtraining
Klassifizierungskode 15

Das optometrische Visualtraining dient zur Verbesserung der visuellen Leistung, der feinmotorischen Bewe-
gung, der Koordination, der raumlichen Wahrnehmung, der Lesefahigkeit und des gesamten Wohlbefindens.
1. Fir die Erstmessung durch einen spezialisierten Funktional-Optometristen oder durch einen Orthoptisten
erstattet die Krankenkasse 30,00 €.
2. Pro weitere Trainingseinheit, die bei einem spezialisierten Funktional-Optometristen oder einem Orthop-
tisten stattfindet, erstattet die Krankenkasse 30,00 €. Diese Vergiltung ist pro NutznielRer auf eine Anzahl
von 12 Behandlungen pro Jahr begrenzt.

Artikel 61 — Alternative Therapien
Klassifizierungskode 15

A. Osteopathie

Flir Behandlungen, die durch einen diplomierten Osteopathen (D.O.) durchgefiihrt werden oder durch einen
Therapeuten, der {iber eine gleichwertige auslandische Ausbildung in Osteopathie verfiigt, zahlt die Kranken-
kasse eine Vergltung in Hohe von 20,00 € pro Behandlung.

Die Erstattung ist auf eine Anzahl von 8 Behandlungen pro Jahr begrenzt.

B. Chiropraktik

Flr Behandlungen, die durch einen diplomierten Chiropraktiker (D.C.) durchgefiihrt werden oder durch einen
Therapeuten, der lGber eine gleichwertige auslandische Ausbildung in Chiropraktik verfiigt, zahlt die Kranken-
kasse eine Verglitung in Héhe von 20,00 € pro Behandlung.

Die Erstattung ist auf eine Anzahl von 8 Behandlungen pro Jahr begrenzt.

C. Akupunktur

Flr Akupunkturbehandlungen, die durch einen Arzt oder durch einen Akupunkteur durchgefiihrt werden, der
bei der belgischen Vereinigung fiir Akupunkteure (BAF) oder bei dem belgischen Berufsverband der diplomier-
ten chinesischen Akupunkteure (ABADIC) angeschlossen ist oder bei dem européischen Berufsverband EUFOM
oder bei einer vergleichbaren Institution eines an Belgien angrenzenden Landes, zahlt die Krankenkasse
20,00 € pro Behandlung.

Die Erstattung ist auf eine Anzahl von 8 Behandlungen pro Jahr begrenzt.
Es werden nur die Kosten erstattet, welche zu Lasten des Mitgliedes bleiben nach Abzug der Intervention sei-

tens der gesetzlichen Krankenversicherung oder internationaler Vereinbarungen oder seitens einer anderen
gesetzlichen oder vorschriftsmaRigen Verordnung.
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Insofern fir die Erstattung Rechnung getragen wird mit einer Erstattung an das Mitglied seitens einer anderen
gesetzlichen oder vorschriftsmaRigen Verordnung, wird prazisiert, dass die Zusammenrechnung aller Erstat-
tungen stets gleich hoch fiir alle Mitglieder ist.

D. Homéopathische Arzneimittel

Fiir homoopathische Arzneimittel, die durch einen Arzt verschrieben werden, erstattet die Krankenkasse ihren
Mitgliedern 50 % der Kosten, bis zu 100,00 € pro Jahr. Die Erstattung erfolgt auf Basis der vom Apotheker
ausgestellten und abgestempelten Lieferbescheinigung ,,BVAC“ oder ,,Annexe 30“.

Artikel 62 — Ergotherapie
Klassifizierungskode 15

Die Krankenkasse zahlt eine Verglitung in Héhe von 15,00 € pro Einzelsitzung bei diplomierten selbstandigen
Ergotherapeuten, die im Besitz eines Hochschul- oder Universitatsabschlusses in Ergotherapie sind (Fédération
Nationale Belge des Ergothérapeutes FNBE).

Diese Vergitung gilt ausschlieRlich fiir Behandlungen durch selbstandige Therapeuten. Sie gilt nicht fir Be-
handlungen in einer Rehabilitationseinrichtung oder in einer anderen Institution.

Die Erstattung kann nur ein Mal pro Tag gewahrt werden und sie gilt nicht flir Gruppenkurse.

Artikel 63 — Psychomotorik
Klassifizierungskode 15

Der Dienst richtet sich ausschlieBlich an Kinder bis zum 18. Geburtstag, denn Psychomotorik ist eine Therapie
fiir die Behandlung von Kindern. Durch die Psychomotorik-Therapie werden Bewegungsstorungen kuriert oder
minimiert. Als Folge sinkt das Unfallrisiko betroffener Kinder ganz erheblich. Mit der Stérung verbundene emo-
tionelle Probleme werden geldst, die Kommunikationsfahigkeit verbessert. Die Entwicklung der Kinder wird
nachhaltig positiv unterstitzt.

Fir Kinder bis zum 18. Geburtstag zahlt die Krankenkasse eine Verglitung in Hohe von 15,00 € pro individuelle
Behandlung durch einen selbstandigen Therapeuten im Bereich der Psychomotorik.

Diese Vergitung gilt ausschlieRlich fiir Behandlungen durch selbstandige Therapeuten. Sie gilt nicht fir Be-
handlungen in einer Rehabilitationseinrichtung oder in einer anderen Institution.
Die Erstattung kann nur ein Mal pro Tag gewahrt werden und sie gilt nicht flir Gruppenkurse.

Artikel 63bis — Hippotherapie
Klassifizierungskode 15

Die Krankenkasse beteiligt sich an den Kosten fiir Hippotherapie fiir Kinder mit Beeintrachtigung (korperliche
Beeintrachtigung, Dyspraxie, Entwicklungsstorung, Autismus, ADS, ADHS) bis zum Alter von 18 Jahren. Pro in-
dividuelle Behandlung durch einen selbstdandigen Therapeuten im Bereich der Hippotherapie zahlt eine Erstat-
tung in H6he von 15,00 €.

Diese Verglitung ist auf eine Anzahl von 20 Einheiten (reittherapeutische oder padagogische Einzelstunde) pro
Jahr begrenzt. Die Erstattung kann nur ein Mal pro Tag gewdhrt werden und sie gilt nicht fiir Gruppenaktivita-
ten.
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Artikel 64 — Psychotherapie
Klassifizierungskode 15

1. Psychologische Behandlungen

Im Rahmen der Zusatzlichen Dienste zahlt die Krankenkasse:

e fir die ersten 20 Behandlungen eines Kalenderjahres eine Erstattung in Hohe von 20,00 € pro Sitzung

e fir jede weitere Behandlung eine Vergiitung in H6he von 15,00 € pro Sitzung

vorausgesetzt, dass es sich um einen selbstandigen Psychologen handelt, der von der,,Belgischen Psychologen-
kommission - Commission des Psychologues - Psychologencommissie” anerkannt ist, oder bei Therapeuten,
die im Besitz eines CEP (Certificat Européen de Psychothérapie) sind oder bei diplomierten selbstandigen
Psychologen, die im Besitz eines Hochschul- oder Universitatsabschlusses in Psychologie sind (5 jahriges Stu-
dium) oder einer gleichwertigen abgeschlossenen 5-jahrigen Ausbildung im Ausland.

Diese Vergitung gilt

- fir Einzelsitzungen (individuelle Behandlung) sowie

- fur Paar- oder Familientherapien.

Im Rahmen der Paar- oder Familientherapie missen die Anzahl und die Angaben der beteiligten Patienten auf
der Rechnung vermerkt sein. Die Gesamtheit der Erstattungen einer Paar- oder Familientherapie betragt
15,00 €.

Die genannten Verglitungen werden nicht erstattet fiir:

e Behandlungen in einer Rehabilitationseinrichtung;

e Behandlungen in einer von der 6ffentlichen Hand bezuschussten 6ffentlichen Institution;
e Behandlungen, die durch die gesetzliche Krankenversicherung erstattet werden.

Es werden nur die Kosten erstattet, welche zu Lasten des Mitgliedes bleiben nach Abzug der Intervention sei-
tens der gesetzlichen Krankenversicherung oder internationaler Vereinbarungen oder seitens einer anderen
gesetzlichen oder vorschriftsmaRigen Verordnung.

Insofern fiir die Erstattung Rechnung getragen wird mit einer Erstattung an das Mitglied seitens einer anderen
gesetzlichen oder vorschriftsmaRigen Verordnung, wird prazisiert, dass die Zusammenrechnung aller Erstat-
tungen stets gleich hoch fiir alle Mitglieder ist.

2. Neuropsychologischer Test

Fiir einen neuropsychologischen Test, der durch einen Neuropsychologen durchgefiihrt wird, erstattet die
Krankenkasse die Honorarkosten des Neuropsychologen bis zu 50,00 € pro Jahr, insofern keine Intervention
seitens der gesetzlichen Krankenversicherung vorgesehen ist.

Diese Vergitung gilt ausschlieRlich fiir Behandlungen durch selbstandige Therapeuten. Sie gilt nicht fir Be-
handlungen, die in einer Rehabilitationseinrichtung oder im Auftrag einer solchen oder in einer anderen Insti-
tution durchgefiihrt werden.

Artikel 65 — Erndhrungsberatung
Klassifizierungskode 15

Die Krankenkasse zahlt eine Vergltung in Hohe von 15,00 € pro Einzelsitzung bei Ernahrungsberatern, die vom

Landesinstitut fiir Kranken- und Invalidenversicherung oder einer gleichwertigen auslandischen Institution an-
erkannt sind.
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Artikel 66 — Material fiir Sauerstofftherapie
Klassifizierungskode 15

Im Falle einer Sauerstofftherapie am Wohnsitz des Patienten erstattet die Krankenkasse die Kosten fir die
Sauerstoffflaschen, bis zu einem Betrag von 20,00 € pro Monat pro Person.

Artikel 67 — Material fir Chronisch Kranke
Klassifizierungskode 15

Die Krankenkasse beteiligt sich an den Kosten fiir Mitglieder oder ihre Personen zu Lasten, die an Diabetes

erkrankt sind. Es werden nur die Kosten erstattet, welche zu Lasten des Mitgliedes bleiben nach Abzug einer

Intervention seitens der gesetzlichen Krankenversicherung oder internationaler Vereinbarungen oder seitens

einer anderen gesetzlichen oder vorschriftsmaligen Verordnung.

Die Krankenkasse erstattet:

A. fir den Ankauf eines Blutzuckermessgerates: bis zu 75,00 €, dies auf Basis der Rechnung und einer arztli-
chen Verordnung, hochstens einmal alle 5 Jahre.

B. fiir das Testmaterial zur Selbstkontrolle ihres Blutzuckers oder fiir die Nadeln zur Insulininjektion: 50% der
Kosten, begrenzt auf 120,00 € pro Trimester, bis zu 480,00 € pro Jahr.

Artikel 67bis — Blasenkatheter, Stoma Material und Stuhlinkontinenz
Klassifizierungskode 15

1. Blasenkatheter

Die Krankenkasse interveniert in den Kosten fiir Blasenkatheter bis zu 250,00 € pro Person pro Jahr. Die Erstat-
tung erfolgt auf Basis der Originalrechnung.

Es werden nur die Kosten erstattet, welche zu Lasten des Mitgliedes bleiben nach Abzug der Intervention sei-
tens der gesetzlichen Krankenversicherung oder internationaler Vereinbarungen oder seitens einer anderen
gesetzlichen oder vorschriftsmaRigen Verordnung.

2. Stoma Material

Stoma-Patienten benotigen zusatzliches Material, welches nicht durch die gesetzliche Krankenversicherung er-
stattet wird.

Die Krankenkasse beteiligt sich zu 50% an den Kosten, bis zu 500,00 € pro Jahr, an diesem Stoma-Material,
welches in einer Apotheke oder bei einem anerkannten Bandagisten erworben wird. Die Erstattung erfolgt auf
Basis der Originalbelege.

Ein Anrecht auf die Erstattung besteht nur, wenn das Mitglied zum Zeitpunkt der Materiallieferung nicht hos-
pitalisiert ist.

3. Stuhlinkontinenz

Die Krankenkasse beteiligt sich an den Kosten fiir Patienten mit einer Stuhlinkontinenz infolge einer Darmer-
krankung. Die Erstattung betragt 50 % der Kosten, bis zu 500,00 € pro Jahr, vorgesehen fir Stuhlinkontinenz-
material, welches in einer Apotheke oder bei einem anerkannten Bandagisten erworben wird. Die Erstattung
erfolgt auf Basis der Originalbelege.

Ein Anrecht auf die Erstattung besteht nur, wenn das Mitglied zum Zeitpunkt der Materiallieferung nicht hos-
pitalisiert ist.
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Artikel 67ter — Periicke
Klassifizierungskode 15

Die Krankenkasse zahlt eine Erstattung in Hohe von 75% der Kosten, bis zu 180,00 € pro Person, fir eine Peri-
cke, die aus medizinischen Griinden notwendig ist und die nicht durch die gesetzliche Krankenversicherung
erstattet wird, weil die Griinde nicht den Kriterien entsprechen. Die Erstattung erfolgt auf Basis der Original-
rechnung, nach Abzug einer eventuellen Intervention seitens einer internationalen Regelung der Sozialen Si-
cherheit oder seitens einer anderen gesetzlichen oder vorschriftsmaBigen Verordnung.

Erneuerungsfrist: 2 Jahre.

Voraussetzung ist, dass das Mitglied zum Zeitpunkt der in Anspruch genommenen Leistung Mitglied ist in der
Pflichtversicherung und in den Zusatzlichen Diensten der Freien Krankenkasse und es die in Artikel 45 vermerk-
ten Beitrage zahlt. Die Leistungen werden in dem Umfang der verfligbaren Mittel angeboten.

Artikel 67quater — Blutgerinnung (Testgerat und Testmaterial)
Klassifizierungskode 15

Nach dem Einsatz einer kiinstlichen Herzklappe, bei schweren Herzrhythmusstérungen oder einer angebore-
nen Gerinnungsstorung muss die Gerinnbarkeit des Blutes regelmafRlig gemessen werden. Mithilfe eines Blut-
gerinnungstestgerates kann die betroffene Person den Gerinnungswert selbst ermitteln.

1. Die Krankenkasse erstattet das INR-Testgerat einmalig zu 50 %, bis zu 500,00 €. Die Erstattung erfolgt auf
Vorlage der Originalrechnung und der arztlichen Verordnung.

2. Fir das benotigte Testmaterial erstattet die Krankenkasse ihren Mitgliedern 50 % der Kosten, bis zu
100,00 € pro Jahr. Es werden nur die Kosten erstattet, welche zu Lasten des Mitgliedes bleiben nach Abzug
der Intervention seitens der gesetzlichen Krankenversicherung oder internationaler Vereinbarungen oder
seitens einer anderen gesetzlichen oder vorschriftsmaRigen Verordnung. Die Erstattung erfolgt auf Vor-
lage der Rechnung.

Artikel 67quinquies — Podologische Einlagen und Orthoplastie
Klassifizierungskode 15

A. Podologische Einlagen

Die Krankenkasse zahlt eine Erstattung fir podologische Einlagen, die von einem Posturologen oder von einem
Podologen verordnet und geliefert werden. Die Erstattung betragt:

e Fir Kinder bis zum 18. Geburtstag: 25,00 € pro Einlage, alle 2 Jahre

e Fir Erwachsene: 25,00 € pro Einlage, alle 2 Jahre

Voraussetzung ist, dass das Mitglied zum Zeitpunkt der in Anspruch genommenen Leistung Mitglied ist in der
Pflichtversicherung und in den Zusatzlichen Diensten der Freien Krankenkasse und es die in Artikel 45 vermerk-
ten Beitrage zahlt. Die Leistungen werden in dem Umfang der verfligbaren Mittel angeboten.

B. Orthoplastie

Die Krankenkasse beteiligt sich an den Kosten fiir Orthesen zur Behebung von Fehlstellungen an Zehen oder
FiRen. Die Erstattung betragt 50 % der Kosten, bis zu 80,00 € pro Orthese. Eine Erstattung kann nur einmal
alle zwei Jahre in Anspruch genommen werden.
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Artikel 68 — Material fur Hausnotrufe
Klassifizierungskode 15

Die Krankenkasse beteiligt sich an den Kosten der Leihgebiihren fiir Hausnotrufgerate fir ihre Mitglieder und
deren Personen zu Lasten. Die Erstattung belauft sich auf 10,00 € pro Monat der verauslagten Leihgebtihren,
die zu Lasten des Mitglieds bleiben.

Artikel 69 — Vorsorgeimpfungen und -untersuchungen
Klassifizierungskode 15

Die Krankenkasse zahlt eine Erstattung fir Vorsorgeimpfungen und beteiligt sich an den Kosten fiir bestimmte
Vorsorgeuntersuchungen:

1.

Die Kosten bis zu 30,00 €, einmal pro Kalenderjahr und pro Person, fiir alle in Belgien anerkannten Impf-

stoffe fiir Vorsorgeimpfungen.

Die Kosten in Hohe von 35,00 €, alle 2 Jahre, fiir eine Knochendichtemessung (Osteodensitometrie) im

Rahmen der Vorsorge gegen Osteoporose.

Die Kosten der Leihgebiihren fiir das ,,ambulante Schlaflabor” (Screening von schlafbezogenen Atmungs-

storungen, Feststellung des Herz-Kreislauf-Risikos, Vorhofflimmern, Herzinsuffizienz).

Die Erstattung belduft sich auf 50 % der verauslagten Leihgebiihren, bis zu 20,00 € pro Person pro Jahr.

Diese Leistung kann hochstens einmal pro Kalenderjahr in Anspruch genommen werden.

Die Kosten fiir Friiherkennungstests von Horschaden bei Neugeborenen, in Hohe von 15,00 € pro Person,

insofern das Kind zum Zeitpunkt der Geburt Mitglied der Freien Krankenkasse ist und die Beitrdge gezahlt

hat.

Einen Anteil in Hohe von 75% der Produktkosten fiir die ,Spezifische Immuntherapie” (Hyposensibilisie-

rung, Desensibilisierung, Allergieimpfung). Diese Erstattung ist begrenzt auf 375,00 € pro Behandlungsjahr

und wird hochstens wahrend drei aufeinander folgenden Behandlungsjahren gezahlt, ein Mal erneuerbar

nach 5 Jahren nach Beginn der ersten Behandlung. Die Erstattung erfolgt auf Basis der Originalbelege und

gilt ausschlielRlich fir Patienten mit Allergien gegen Milben, Graser- und Birkenpollen und sie erfolgt nur

unter folgenden Voraussetzungen:

e wenn fir die festgestellte Allergie das passende Impfallergen vorhanden und seine Wirksamkeit erwie-
sen ist;

e wenn keine Besserung der Allergie durch reine Vermeidung der Allergieausloser oder durch lindernde
Medikamente erzielt werden kann;

e wenn die Lebensqualitat des Patienten stark eingeschrankt ist und die Allergie sich zum Asthma auszu-
weiten droht;

e wenn die Immuntherapie ausdriicklich auf dieser Basis durch einen Facharzt (Dermatologe, Hals-Na-
sen-Ohrenarzt, Pneumologe oder Allergologe) verordnet wird.

Voraussetzung ist, dass das Mitglied zum Zeitpunkt der in Anspruch genommenen Leistung Mitglied ist in der
Pflichtversicherung und in den Zusatzlichen Diensten der Freien Krankenkasse und es die in Artikel 45 vermerk-
ten Beitrage zahlt. Die Leistungen werden in dem Umfang der verfligbaren Mittel angeboten.

Artikel 69bis — MalRangefertigter Gehorschutz gegen Larm
Klassifizierungskode 15

Die Krankenkasse interveniert in den Kosten fir den Ankauf eines vorbeugenden Gehdrschutzes gegen Larm,
der individuell auf Mal} von einem Akustiker angefertigt wird.
Die Erstattung betragt 30,00 €, einmal alle 5 Jahre.
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Artikel 70 — Verhitungsmittel
Klassifizierungskode 15

Die Krankenkasse interveniert in den Kosten fiir verschreibungspflichtige Medikamente im Rahmen einer emp-
fangnisverhiitenden Behandlung ihrer hauptversicherten Mitglieder und deren Personen zu Lasten, nach Ab-
zug einer eventuellen Intervention seitens der gesetzlichen Krankenversicherung.

Diese Erstattung gilt ebenfalls fiir verschreibungspflichtige Medikamente im Rahmen der Behandlung von En-
dometriose sowie fir Praservative, sowohl fiir Manner als auch fiir Frauen, auf Vorlage des Zahlungsbeleges
oder der Lieferbescheinigung BVAC.

Insofern fir die Erstattung Rechnung getragen wird mit einer Erstattung an das Mitglied seitens einer anderen
gesetzlichen oder vorschriftsmaRigen Verordnung, wird prazisiert, dass die Zusammenrechnung aller Erstat-
tungen stets gleich hoch fir alle Mitglieder ist.

Die Erstattung betragt bis zu 60,00 € pro Kalenderjahr auf Basis der vom Apotheker ausgestellten und abge-

stempelten Lieferbescheinigung ,BVAC” oder ,,Annexe 30“, oder:

a) bis zu 180,00 € jedes 3. Kalenderjahr fiir Langzeitverhlitungsmittel (Spirale oder Implantate);

b) bis zu 60,00 € pro Kalenderjahr fiir den Ankauf von Teststreifen flir einen Zykluscomputer;

c) bis zu 180,00 € fiir den Ausbildungskursus ,,Sensiplan (gilt als Erstattung fiir 3 Jahre);

d) bis zu 60,00 € pro Kalenderjahr fir den Kauf von Verhiitungs-Apps (auf Vorlage der Rechnung bzw. des
Zahlungsbelegs)

Die Erstattung der Langzeitverhitungsmittel erfolgt auf Basis der Originalbelege. Voraussetzung ist, dass das

Mitglied zum Zeitpunkt der in Anspruch genommenen Leistung Mitglied ist in der Pflichtversicherung und in

den Zusatzlichen Diensten der Freien Krankenkasse und es die in Artikel 45 vermerkten Beitrdage zahlt. Die

Leistungen werden in dem Umfang der verfligbaren Mittel angeboten.

Artikel 71 — Eigenanteile fir ambulante medizinische und paramedizinische Behandlungen
Klassifizierungskode 15

Die Krankenkasse erstattet Kindern und Jugendlichen bis zum 18. Geburtstag die Eigenanteile fir:
e Leistungen bei Allgemeinmedizinern;

e ambulante medizinische Leistungen beim Facharzt;

e paramedizinische Behandlungen;

e paramedizinische Lieferungen;

erstattbare Medikamente (Kat. A, B, C, Cj, Cs, Cx sowie magistrale Zubereitungen).

Voraussetzung ist, dass das betreffende Kind zum Zeitpunkt der in Anspruch genommenen Leistung Mitglied

ist in der gesetzlichen Krankenversicherung und der Zusatzlichen Dienste der Freien Krankenkasse und es die

in Artikel 45 vermerkten Beitrdge zahlt.

Erstattet werden ausschlief3lich die gesetzlichen Eigenanteile, die im Erstattungstarif der gesetzlichen Kranken-

versicherung vorgesehen sind und die zu Lasten des Mitglieds bleiben, nachdem die Eigenanteile einen Beitrag

von 12,50 € Ubersteigen. Die ersten 12,50 € Eigenanteil pro Jahr und pro Person werden nicht erstattet.

Nicht erstattet werden:

e Honorarzuschlage;

e Kieferorthopadische Behandlungen (gedeckt durch Artikel 58)

e Medikamente der Kat. D oder andere pharmazeutische Lieferungen;

e Alternative Therapien sowie jegliche Pflege, Lieferungen oder Dienstleistungen, die nicht im Erstattungstarif
der gesetzlichen Krankenversicherung vorgesehen sind.;

e Die Eigenanteile von psychologischen Behandlungen, die teilweise durch die gesetzliche Krankenversiche-
rung erstattet werden.
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Artikel 71bis — Neurodermitis und Psoriasis
Klassifizierungskode 15

Im Rahmen der zusatzlichen Dienste erstattet die Krankenkasse Kindern und Jugendlichen bis 18 Jahre, die an
Neurodermitis oder Psoriasis (Schuppenflechte) leiden, pro Kalenderjahr einen Pauschalbetrag in Hohe von
100,00 €. Diese Erstattung gilt zur Deckung der Kosten fiir die tagliche Pflege zur Regeneration der Haut oder
far Hilfsmittel (Kleidung, Bettwasche, ...) zur Linderung des Juckreizes.

Die Erstattung erfolgt auf Vorlage einer ausfiihrlichen Bescheinigung eines Dermatologen, woraus hervorgeht,
dass die Erkrankung seit mindestens 6 Monaten besteht und nicht durch eine Entfernung des Risikos (bspw. im
Zusammenhang mit einer allergischen Reaktion) vermieden werden kann.

Diese Erstattung kann unter Vorbehalt der gleichen Formalitaten jahrlich erneuert werden.

Voraussetzung ist, dass das Mitglied zum Zeitpunkt der in Anspruch genommenen Leistung Mitglied ist in der
Pflichtversicherung und in den Zusatzlichen Diensten der Freien Krankenkasse und es die in Artikel 45 vermerk-
ten Beitrdge zahlt. Die Leistungen werden in dem Umfang der verfiigbaren Mittel angeboten.

Artikel 72 — Revalidation
Klassifizierungskode 15

Den herzkranken Mitgliedern, die an einer von Therapeuten begleiteten Herzsportgruppe teilnehmen, erstat-
tet die Krankenkasse die Halfte der Teilnahmegebiihren, begrenzt auf 50,00 € pro Jahr.

Artikel 73 — Kostenerstattung von Eigenanteilen bei Krankenhausaufenthalt
Klassifizierungskode 14

Die Krankenkasse zahlt eine Erstattung fiir Kosten, die im Rahmen einer Hospitalisierung in einer psychiatri-
schen Abteilung zu Lasten des Mitgliedes oder der Mitversicherten bleiben nach Abzug der Intervention seitens
der gesetzlichen Krankenversicherung oder internationaler Vereinbarungen oder seitens einer anderen gesetz-
lichen oder vorschriftsmaRigen Verordnung.

Insofern fir die Erstattung Rechnung getragen wird mit einer Erstattung an das Mitglied seitens einer anderen
gesetzlichen oder vorschriftsmaRigen Verordnung, wird prazisiert, dass die Zusammenrechnung aller Erstat-
tungen stets gleich hoch fir alle Mitglieder ist.

Bei Aufenthalt in einer psychiatrischen Abteilung erstattet die Krankenkasse einen Betrag in H6he von 12,37 €
pro Tag fur den Eigenanteil des Patienten am Tagespflegesatz ab dem 21. bis zum 90. Aufenthaltstag. Bei einer
erneuten Aufnahme nach einer Unterbrechung von weniger als 14 Tagen gilt dies als Fortsetzung des vorher-
gehenden Aufenthaltes.

Artikel 74 — Dienst fiir Genesungsaufenthalte
Klassifizierungskode 15

Die Krankenkasse beteiligt sich an den Kosten fir einen Genesungsaufenthalt fiir die in Artikel 44 erwahnten

Mitgliedern und den Personen zu ihren Lasten, in folgenden Fallen:

A. nach einem stationaren Krankenhausaufenthalt oder nach einem chirurgischen Eingriff im Rahmen eines
Tagesaufenthaltes, oder

B. nach einer Behandlung durch Strahlen- oder Chemotherapie, oder

C. bei einer akuten und schlimmen Erkrankung, fir die der Arzt eine gewisse Pflegenotwendigkeit beschei-
nigt.
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Der psychische und physische Zustand des Versicherten muss einen Aufenthalt ohne intensive Hilfe oder Be-
aufsichtigung und ohne standige Pflege erlauben.

Personen, die nicht ohne fremde Hilfe die Verrichtungen des alltaglichen Lebens ausfiihren kénnen oder be-
sonderer Pflege bedirfen, kdnnen nicht in Betracht gezogen werden, bzw. missen die Moglichkeit einer Un-
terbringung mit der Einrichtung abklaren.

Die Erstattung der Kosten fiir Genesungsaufenthalte ist begrenzt auf 28 Tage pro Jahr.

Die Kostenbeteiligung gilt ausschlieRlich fiir bestimmte anerkannte Kurhduser (siehe Liste in der Anlage zur
Satzung). Der Verwaltungsrat ist dazu berechtigt, diese Liste anzupassen unter Vorbehalt folgender Bedingun-
gen:

e die Entscheidung des Verwaltungsrates muss dem Aufsichtsamt flir die Krankenkassen unverziiglich per
Einschreibebrief Gibermittelt werden und durch einen Verantwortlichen der Krankenkasse unterschrieben
sein;

e in dem Schreiben muss das Datum des Inkrafttretens der Entscheidung vermerkt sein;

e die Anderungen miissen bei der folgenden Generalversammlung riickwirkend in der Anlage zur Satzung
aufgenommen werden.

Die Kostenbeteiligung der Krankenkasse fiir die unter A und B beschriebenen Falle belduft sich auf 50,00 € pro
Tag. Die Kostenbeteiligung der Krankenkasse fiir die unter C beschriebenen Falle beldauft sich auf 35,00 € pro
Tag.

Die Kosten einer betreuenden Begleitperson werden bis zu 15,00 € pro Tag erstattet. Dies gilt fir die in A und
B und C beschriebenen Fille.

Die Erstattung erfolgt auf Basis der Originalrechnungen.

Artikel 75 — Kurzaufenthalte fiir Pflegebedirftige
Klassifizierungskode 15

Der Dienst wird organisiert zu Gunsten von Pflegebediirftigen, die ihren Beitrag fir die zusatzlichen Dienste
der Krankenkasse entrichtet haben.

Der Dienst gewahrt eine finanzielle Unterstitzung fiir einen begrenzten Kurzaufenthalt (max. 14 Tage pro Jahr)
in einer Pflegeeinrichtung zu Gunsten von Personen, die zeitweilig oder definitiv ihre Autonomie verloren ha-
ben. Die Erstattung fir die Aufenthaltskosten betragt 22,00 € pro Tag fir Normalversicherte und 24,00 € fir
Versicherte, die einem Sozialstatut im Sinne von Artikel 37, §§ 1, 2 und 19 des Gesetzes vom 14. Juli 1994
angehodren und erfolgt auf Basis der Originalrechnungen.

Artikel 76 — Betreuung in Tageszentren
Klassifizierungskode 15

Die Krankenkasse erstattet die Kosten fiir Betreuung in 6ffentlich anerkannten Tageszentren, welche nach In-

terventionen seitens der gesetzlichen Krankenversicherung oder seitens einer internationalen Regelung der

Sozialen Sicherheit zu Lasten des Patienten bleiben:

e bis zu einem Betrag in Hohe von 7,50 € pro Tag fiir Normalversicherte;

e bis zu einem Betrag in Hohe von 10,00 € fiir Versicherte, die im Rahmen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung dem Sozialstatut im Sinne von Artikel 37, §§ 1, 2 und 19 des Gesetzes vom 14. Juli 1994 angehoren und
fiir die eine erhohte Kostenerstattung vorgesehen ist.

Die Erstattung ist begrenzt auf 100 Tage pro Jahr.
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Voraussetzung fir eine Erstattung ist, dass im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung eine Genehmi-
gung zur Kosteniibernahme einer Pflegepauschale erteilt wurde.

Die Mitglieder sowie die Personen zu ihren Lasten kdnnen im Rahmen der verfligbaren Mittel auf die Vorteile
dieses Artikels zurilickgreifen, wenn sie seit mindestens 60 Monaten die in Art. 45 vermerkten Beitrage gezahlt
haben. Falls ein Mitglied bei seiner vorherigen Krankenkasse fiir einen gleichwertigen Dienst angeschlossen
war, entfallt diese Wartezeit.

Artikel 77 — Betreuung im Krankenhaus
Klassifizierungskode 15

Die Krankenkasse erstattet Kosten, die im Rahmen einer Hospitalisation zu Lasten des Mitgliedes oder der Mit-
versicherten bleiben.

Flr zusatzliche Kosten einer betreuenden Begleitperson bei Krankenhausaufenthalt: Erstattung der vom Kran-
kenhaus, bzw. einem dem Krankenhaus angegliederten Haus fiir betreuende Angehorige in Rechnung gestell-
ten Kosten bis zu einer Hochstsumme von 20,00 € pro Tag wahrend 30 Tagen.

Artikel 78 — Heimpflege
Klassifizierungskode 15

1. Beratung und Koordination der Heimpflege

Die Krankenkasse organisiert oder unterstiitzt im Rahmen von Artikel 2, B. der Satzung soziale Beratung sowie
Begleitung und Koordination im Bereich der Heimpflege.

Die Hohe des Beitrages fiir diesen Dienst ist in der beigefligten Tabelle ETAC (,,Echange de tableaux de cotisa-
tions”) aufgelistet.

Der Dienst richtet sich an alle Personen, gleich welchen Alters, die sich zeitweilig oder auf Dauer in einer Prob-
lemsituation befinden, um diesen die hausliche Pflege zu ermdéglichen. Es handelt sich um einen Beratungs-
dienst mit dem Ziel, den Mitgliedern Informationen bezliglich der Dienste zu erteilen, welche im Bereich der
hauslichen Pflege tatig sind.

Die Freie Krankenkasse erteilt im Rahmen dieses Dienstes kein individuelles Anrecht auf eine Intervention oder
eine Kostenerstattung im Hinblick auf ein ungewisses kiinftiges Ereignis.

2. Betreuung kranker Kinder

Die Krankenkasse beteiligt sich an den Kosten fiir die Betreuung kranker Kinder bis 12 Jahre.

Die Erstattung belauft sich auf 5,00 € pro Stunde, begrenzt auf 300 Stunden jahrlich (1.500,00 € pro Jahr) und
wird ausgezahlt auf Vorlage der quittierten Rechnung eines Betreuungsdienstes.

Fiir die Kostenbeteiligung werden pro Tag hochstens 10 Stunden beriicksichtigt zwischen 7 und 18 Uhr hochs-
tens 10 Tage pro Monat.

Artikel 79 — Krankenmaterial
Klassifizierungskode 15 (*)

Die Krankenkasse organisiert im Rahmen von Artikel 2, B. der Satzung einen Dienst fiir Krankenmaterial und
technische Hilfsmittel zu Gunsten ihrer Mitglieder und deren mitversicherten Personen. Die Hohe des Beitrages
fiir diesen Dienst ist in der beigefligten Tabelle aufgelistet.

(*) Unter Beriicksichtigung der gesetzlichen Rahmenbedingungen hat die Krankenkasse diese Aufgabe einer
Vereinigung ibertragen, mit der sie eine ,,Zusammenarbeit mit Dritten” abgeschlossen hat (VoG ,,Sozialdienst
der Freien Krankenkasse”).
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Artikel 79bis — Orthopadisches Material
Klassifizierungskode 15

Die Freie Krankenkasse interveniert in den Kosten fiir den Ankauf von orthopadischem Material (s. Liste in der
Anlage), das dem Mitglied bei einem Aufenthalt in der Notaufnahme oder im Anschluss an einen Krankenhaus-
aufenthalt verschrieben wird.

Die Kostenbeteiligung ist begrenzt auf 100,00 € pro Person pro Jahr.

Die Erstattung gilt ausschlieBlich fiir Material, welches nicht seitens der gesetzlichen Krankenversicherung oder
internationaler Vereinbarungen oder seitens einer anderen gesetzlichen oder vorschriftsmaRigen Verordnung
erstattet wird.

Artikel 80 — Familienhilfe
Klassifizierungskode 15

Die Krankenkasse erstattet die Kosten fir Familien- oder Haushaltshilfen, die durch einen Familienhilfsdienst
oder durch ein Offentliches Sozialhilfezentrum organisiert werden in Héhe von 2,00 € pro geleistete Arbeits-
stunde.

Die Erstattung ist begrenzt auf 1.000 Stunden pro Jahr.

Arbeitsleistungen, die im Rahmen von Dienstleistungsschecks erbracht werden, sind von dieser Erstattung aus-
geschlossen.

Artikel 81 — Rettungs- und Krankentransport
Klassifizierungskode 15

Die Krankenkasse interveniert in den Kosten fiir Krankentransport nach folgenden Regeln:

A. Krankentransport
Alle folgenden Verglitungen werden nur gezahlt fiir Fahrtkosten innerhalb von Belgien oder einem der direkt
angrenzenden Lander (Deutschland, Frankreich, Luxemburg, Niederlande). Die unter (a), (b), (c) und (d) ge-
nannten Verglitungen werden gezahlt in folgenden Fallen:

e Dbei Einlieferung oder Entlassung aus dem Krankenhaus (inklusive Tagesklinik) oder anderen Betreuungs-

einrichtungen fir stationare Aufenthalte, bspw. Altenpflegeheim;
e Fahrten zu ambulanten Behandlungen bei Facharzten;
e Transport von Muttermilch zum hospitalisierten Kind oder von der hospitalisierten Mutter zum Kind.

Es werden nur die Kosten erstattet, welche zu Lasten des Mitgliedes bleiben nach Abzug der Intervention sei-
tens der gesetzlichen Krankenversicherung oder internationaler Vereinbarungen oder seitens einer anderen
gesetzlichen oder vorschriftsmaRigen Verordnung.

Falls eine Erstattung seitens der gesetzlichen Krankenversicherung moglich ist (bspw. bei Nierendialyse oder
bei Chemotherapie oder Strahlentherapie), so wird keine Erstattung durch die Zusatzlichen Dienste gewahrt
(auRer bei Fahrt mit dem Krankenwagen oder mit dem Taxi).

Insofern fir die Erstattung Rechnung getragen wird mit einer Erstattung an das Mitglied seitens einer anderen
gesetzlichen oder vorschriftsmaRigen Verordnung, wird prazisiert, dass die Zusammenrechnung aller Erstat-
tungen stets gleich hoch fir alle Mitglieder ist.

a) Privatwagen: Erstattung in Hohe von 0,15 € pro km, abziglich eines Eigenanteils von 10,00 € pro Fahrt

(auRer beim Transport von Muttermilch). Die Erstattung gilt ausschlieBlich fiir Fahrten ab 150 km (Hin-
und Rickweg), auBer beim Transport von Muttermilch.
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b) Organisierte Fahrdienste (wie bspw. Stundenblume, Télé-Service, SOS Médical Meuse, ...): Erstattung in
Hohe von 0,15 € pro km, bis zu 50 % des Rechnungsbetrages.

c) Bus-und Bahnfahrten: Vollstandige Erstattung der Fahrtkosten fir 6ffentliche Verkehrsmittel 2. Klasse.

d) Taxifahrten: Erstattung in Hohe von 0,60 € pro km, Pauschale von 6,00 € fiir Kurzfahrten bis zu 10 km.

e) Nicht-dringende Krankenwagenfahrten zu ambulanten Behandlungen bei Fachérzten oder Zahnarzten,
sowie ,sitzende Transporte” per Krankenwagen werden in Héhe von 80% des Rechnungsbetrags riick-
vergitet.

f) Nicht-dringende Krankenwagenfahrten zu/von stationiaren Behandlungen (bei mindestens 1 Ubernach-
tung), oder auch Verlegungstransporte zwischen Krankenhausern, werden in Héhe von 80 % des Rech-
nungsbetrags erstattet.

Der Hochstbetrag der jahrlichen Erstattung ist pro NutznieRBer auf folgende Betrdage begrenzt:

o fiir die unter (a), (b), (c) und (d) genannten Vergltungen auf insgesamt 200,00 € pro Nutznief3er, bei Trans-
port von Muttermilch bis zu 400,00 €.

e filir die unter (e) und (f) genannte Vergitung auf 2.000,00 €. Die Erstattung erfolgt auf Basis der Original-
rechnungen.

B. Rettungstransport

Die Krankenkasse interveniert in den Kosten fiir dringenden Krankentransport innerhalb von Belgien oder ei-

nem der direkt angrenzenden Lander (Deutschland, Frankreich, Luxemburg, Niederlande), unter der Voraus-

setzung, dass der Transport nicht auf eine der folgenden Ursachen zurilickzufiihren ist:

e Transport durch einen 112-Dienst zu einem stationaren Krankenhausaufenthalt oder einem Tagesaufent-
halt

e Riicktransport von einem Krankenhaus in ein ndaher gelegenes Krankenhaus

e Naturkatastrophen, industrielle Katastrophen, Flugzeugabsturz

e terroristische Anschlage, zivile Aufstande u. Unruhen, politische, ideologische oder soziale Gewalttatigkei-
ten

e Extremsportarten, wie bspw. Bungeespringen, Kampfsportarten, Bergsteigen u. Klettern, Schanzensprung
u. Ski-Akrobatik, Fallschirmspringen, Drachenfliegen, Gleitschirmfliegen, Ultraleichtflugzeuge, Auto-, Mo-
torrad- oder AuRenbordmotorrennen, Hillclimbing, Hohlenkunde, usw.

Es werden nur die Kosten erstattet, welche zu Lasten des Mitgliedes bleiben nach Abzug der Intervention sei-
tens der gesetzlichen Krankenversicherung oder internationaler Vereinbarungen oder seitens einer anderen
gesetzlichen oder vorschriftsmaRigen Verordnung.
Insofern fir die Erstattung Rechnung getragen wird mit einer Erstattung an das Mitglied seitens einer anderen
gesetzlichen oder vorschriftsmaRigen Verordnung, wird prazisiert, dass die Zusammenrechnung aller Erstat-
tungen stets gleich hoch fir alle Mitglieder ist.
Die Kosten fiir dringenden Krankentransport, die das Mitglied gezahlt hat, werden ihm nach den aktuellen
offiziellen Tarifen zurlickerstattet:
a) 112- Dienst (ambulante Behandlung): Riickerstattung des berechneten Betrages gemaR den Tarifen, wie
sie im Koniglichen Erlass vom 28. November 2018 festgelegt sind.
b) Notarztwagen (Pkw des Notarztes): Einsatzpauschale von 125,00 €.
¢) Notarzteinsatzhubschrauber (NEH) (Transport des Notarztes)
Erstattung der Kosten in Hohe von 710,00 € pro Einsatz.
d) Rettungshubschrauber (Transport des Patienten)
Diese Erstattung gilt nur flr Primareinsatze, d.h. Verlegungstransporte sind ausgeschlossen: Flir Primar-
einsatze gilt die vollstandige Riickerstattung der Kosten. Die Erstattung wird bei Vorlage der Rechnung
und des Zahlungsbeleges des Mitgliedes vorgenommen.
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e)

f)

In den oben genannten Fallen werden auch folgende Nebenkosten Gibernommen:
- Kosten fiir besonders ausgebildetes Begleitpersonal (bspw. Krankenpfleger im Rettungswagen)
- Kosten fir medizinische Produkte: Sauerstoff, Medikamente, ...
Hilfeleistung der Feuerwehr beim Krankentransport
Diese Erstattung gilt bei Hilfeleistung der Feuerwehr bei einem Personentransport, der vom Wohnsitz des
Patienten aus durchgefiihrt wird. Erstattung der Kosten bis zu 75 % des Rechnungsbetrags.

Die unter a), b), ¢), d) und e) genannten Erstattungen erfolgen auf Basis der Originalrechnungen.

Artikel 82

Die Kostenerstattung flr Rettungs- und Krankentransport gemafd den Bestimmungen von Artikel 81 wird in den

nach
1.

stehenden Fallen verweigert:

Wenn der Transport auf Grund eines Unfalles erforderlich wurde, bei dem die Haftpflicht eines Dritten
verwickelt ist, es sei denn, dass die Krankenkasse rechtzeitig Gber den Unfall informiert wurde. In diesem
letzten Fall muss das Mitglied der Krankenkasse alle ihm zustehenden Regressanspriiche abtreten, die es
gegenliber dem haftpflichtigen Dritten wahrnehmen kann, und darf mit dem Entschadigungspflichtigen
ohne Zustimmung der Krankenkasse keinen Vergleich abschlieRen.

Wenn der Schaden aus einem Unfall herriihrt, infolge einer physischen Ubung gelegentlich eines Sport-
wettstreits oder Auftritts, bei denen die Veranstalter einen Eintritt erheben und wofir die Teilnehmer
irgendeine Besoldung erhalten.

Wenn der Schaden aus einem schwerwiegenden Fehlverhalten des Mitgliedes hervorgeht.

Artikel 83 — Geburt und Adoption
Klassifizierungskode 15

Geburt oder Adoption eines Kindes:

e D

ie Krankenkasse zahlt dem Mitglied bei Geburt oder bei Adoption eines Kindes bis zu 18 Jahren, eine Pra-

mie in Hohe von 350,00 €, wenn es zum Zeitpunkt der Geburt oder der Adoption Mitglied der Freien Kran-
kenkasse ist, es auRerdem die in Artikel 45 vermerkten Beitrdge seit mindestens 1 Jahr bezahlt hat und
wenn die Eintragung des Kindes in die Pflichtversicherung und in die Zusatzlichen Dienste der Freien Kran-
kenkasse erfolgt.

o U

Falls ein Mitglied bei seiner vorherigen Krankenkasse fiir einen gleichwertigen Dienst angeschlossen war,
entfallt diese Wartezeit.
Die Geburts- und Adoptionspramie kann pro Kind nur ein einziges Mal im Leben gezahlt werden.
Die Zahlung der Pramie kann nur erfolgen, insofern das Elternteil, zu dessen Lasten das Kind eingetragen
wird, bzw. ist, Mitglied unserer Krankenkasse ist.

nabhangig von der obengenannten Pramie erstattet die Krankenkasse anlasslich der Geburt eines Kindes:

- Bis zu 50,00 € pro Person (Frauen und Ménner) fir die Teilnahmegebiihren an einem Geburtsvorberei-

tungskursus oder fiir Riickbildungsgymnastik, welche im Zusammenhang mit der Schwangerschaft oder
der nachgeburtlichen Betreuung steht.

Eigenanteile, die im Rahmen der erstattbaren Behandlungen seitens der gesetzlichen Krankenversiche-
rung vorgesehen sind, sind von dieser Erstattung ausgeschlossen.

- Bis zu 50,00 € pro Jahr fiir verauslagte Kosten fiir Babyfiirsorge und die Férderung der motorischen Ent-

wicklung, im Laufe der ersten beiden Lebensjahre des Kindes.

- Bis zu 50,00 € pro Jahr fiir Kosten fir die Betreuung durch eine selbstdndige Hebamme (Kosten, welche

nicht durch die gesetzliche Krankenversicherung Glbernommen werden kénnen), im Laufe der ersten
beiden Lebensjahre des Kindes
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Artikel 84 — Sterbefall
Klassifizierungskode 15

Der Dienst , Sterbefall” sieht eine Zulage in Héhe von 150,00 € vor, abzliglich der Interventionen gleicher Art
infolge einer belgischen oder internationalen gesetzlichen Regelung der Sozialen Sicherheit.

Die Auszahlung erfolgt, wenn die in Artikel 45 vermerkten Beitrage seit mindestens 1 Jahr bezahlt wurden.
Falls ein Mitglied bei seiner vorherigen Krankenkasse fiir einen gleichwertigen Dienst angeschlossen war, ent-
fallt diese Wartezeit.

Artikel 85 — Sozialhilfe

A. Beglnstigte

Der Dienst fiir Sozialhilfe (Sozialfonds) hat zum Ziel, eine finanzielle Unterstilitzung fiir Beglinstigte zu gewah-
ren, die mit auBergewoéhnlichen und hohen Kosten konfrontiert werden auf Grund ihres Gesundheitszustands,
medizinischer Pflege oder Behandlung.

B. Bedingungen
Fir die Erstattung konnen berlicksichtigt werden:
e aullergewohnliche und hohe Kosten auf Grund des Gesundheitszustands, medizinischer Pflege oder Be-
handlung,:

welche nicht im Rahmen der Versicherung fiir Gesundheitspflege oder der Maximalen Gesund-
heitsrechnung Gbernommen werden.
nach Abzug der gezahlten oder noch zu zahlenden Intervention seitens der gesetzlichen Kranken-
versicherung oder Arbeitsunfallversicherung, des Fonds fiir Berufskrankheiten und jeder anderen
gesetzlichen oder vorschriftsmaRigen Erstattung seitens einer Versicherung, Kasse, eines Fonds,
einer Organisation oder Institution.
die innerhalb einer Periode von 12 Monaten vor dem Erstattungsantrag entstanden sind.

Die Pflegekosten oder medizinischen Behandlungskosten werden nur erstattet, insofern die medizinische Not-
wendigkeit der Behandlung oder der Pflege auf Vorlage einer Bescheinigung des behandelnden Facharztes
nachgewiesen werden kann.

Im Falle einer Hospitalisierung werden die Zuschlage, die infolge der Wahl eines Einzelzimmers berechnet wur-
den, nicht berticksichtigt.

C. Erstattung
Die vorgesehen Erstattung dieses Dienstes:

erfolgt nur unter der Bedingung, dass der Gesamtbetrag der Kosten mindestens 100,00 € betragt;
betragt 75% der Kosten zu Lasten des Mitglieds;

ist begrenzt auf hochstens 2.000,00 € pro Akte;

ist begrenzt auf hochstens 5.000,00 € pro Kalenderjahr.

Fiir Versicherte mit Sozialstatut im Sinne von Artikel 37, §§ 1, 2 und 19 des Gesetzes der gesetzlichen Kranken-
und Invalidenversicherung, koordiniert am 14. Juli 1994, darf der Gesamtbetrag der Erstattung (Addition der
Erstattung der Krankenkasse und einer eventuellen anderen Intervention im Rahmen einer gesetzlichen oder
vorschriftsmaRigen Verordnung) nicht geringer sein als jener, der den anderen Mitgliedern erstattet wird.

Unter ,Akte” im Sinne dieses Artikels ist zu verstehen: alle Kosten, die die Folge ein und desselben Gesund-
heitszustands, derselben Behandlung oder derselben Pflege sind. Sobald sich die Kosten auf einen neuen
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Gesundheitszustand beziehen oder die Folge eines neuen Gesundheitszustands, einer neuen medizinischen
Behandlung oder neuer Pflege sind, wird eine neue Akte erdffnet.

D. Belege
Die Erstattung wird gewahrt auf Vorlage:
e einer Anfrage seitens des Mitglieds;
e der Originalbelege (Rechnungen, Kostenabrechnungen, welche die auRergewdhnlichen und hohen Kosten
zu Lasten des Mitglieds belegen).

Artikel 86 — Ferienlager und -aktivitaten
Klassifizierungskode 15

Die Krankenkasse zahlt einen Zuschuss fiir organisierte Ferienaktivitaten wahrend der Schulferien:

1. Eine Erstattung in Hohe bis zu 5,00 € pro Tag fiir Kinder und Jugendliche bis zum Alter von 18 Jahren,
hochstens fir 20 Tage pro Jahr (d.h. max. 100,00 €). Bedingung ist, dass das betreffende Kind am Datum
der Zahlung der Einschreibe- und/oder der Teilnahmegebuhren Mitglied der Freien Krankenkasse ist und
am 1. Tag des Aufenthalts die erforderliche Wartezeit beendet hat.

Der gleiche Betrag wird an die ehrenamtlichen Animatoren dieser Aktivitdaten bis 25 Jahre, welche noch
Bezieher von Kinderzulagen sind, gezahlt.

2. Einen Betrag in Hohe von 12,50 € pro Tag fiir Ferienaufenthalte, die speziell fir Behinderte durch eine
Behindertenorganisation organisiert werden. Bedingung ist, dass das Mitglied am Datum der Zahlung der
Einschreibe- und/oder Teilnahmegebiihren Mitglied der Freien Krankenkasse ist und am 1. Tag des Auf-
enthalts die erforderliche Wartezeit beendet hat.

Artikel 87 — Dienst fiir Gesundheitserziehung und -vorsorge
Klassifizierungskode 15

Die Krankenkasse organisiert einen Dienst ,,Gesundheitserziehung und Gesundheitsvorsorge” fiir die in Artikel
5, § 1 genannten Versicherten sowie fiir ihre Personen zu Lasten.

Der Dienst hat insbesondere zum Ziel, Aktionen zur Gesundheitsférderung durchzufiihren und die Mitglieder
nachhaltig zur Verbesserung ihrer Gesundheit zu bewegen.

In diesem Rahmen sind folgende Erstattungen vorgesehen:

A. Riickenschule

Die Krankenkasse interviert in den Kosten fiir Trainingsprogramme zur Starkung des Riickens oder zur Bekamp-
fung von Riickenschmerzen. Voraussetzung fir die Kostenerstattung dieser Aktivitat ist, dass sie unter Anlei-
tung von Kinesitherapeuten und/oder anderen speziell ausgebildeten Fachkréften stattfinden. Die Erstattung
betragt 100,00 € pro Kurs.

B. Erste Hilfe/Wiederbelebung

Die Krankenkasse sieht fiir die Mitglieder eine vollstandige Erstattung vor fiir Erste Hilfe Kurse und Reanima-
tionskurse, die vom ,,Belgischen Roten Kreuz” oder von der VoG , Retten macht Schule” selbst organisiert wer-
den.

C. Mindfulness/Achtsamkeitstraining

Die Krankenkasse interveniert in den Kosten fir Trainingsprogramme bzgl. Mindfulness/Achtsamkeit zum bes-
seren Umgang mit Schmerzen oder Stress sowie zum Erreichen einer besseren psychischen Gesundheit. Vo-
raussetzung fiir die Kostenerstattung dieser Aktivitat ist, dass sie unter Anleitung von ausgebildeten Fachkraf-
ten stattfinden. Die Erstattung betrdgt 100,00 € pro Kurs.
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D. Gesundheits-Apps

Die Krankenkasse beteiligt sich an den Kosten fiir den Ankauf von medizinischen Apps im Rahmen der Praven-
tion oder gesundheitlichen Rehabilitation.

Die Erstattung betragt 50 % der Kosten, bis zu 50,00 € pro Kalenderjahr und wird gezahlt, insofern die App auf
der Plattform ,,M-Health Belgium“ aufgelistet ist, oder aber auf Vorlage einer arztlichen Verordnung und der
verauslagten Kostenbelege. Diese Kostenbeteiligung gilt ebenfalls fiir die Zugangsgebiihren zu ,,myinten-
seplus”.

E. Gruppenkurse, Schulungen und Aktivitaten zur Gesundheitserziehung
Die Krankenkasse unterstiitzt auerdem Schulungen, Gruppenkurse sowie Aktivitdten die zur Gesundheitsfor-
derung beitragen:

e Diabetikerschulungen,

e Schulungen fir chronisch Kranke,

e Programme zur Gesundheitsvorsorge oder Gesundheitserziehung,
e Programme zur Bekampfung der Fettleibigkeit.

Hierzu legt die Krankenkasse Kostenerstattungen fest, die in der Anlage zur Satzung festgehalten sind.

Bedingung fiir eine Kostenerstattung ist, dass das teilnehmende Mitglied am Datum der Zahlung der Ein-
schreibe- und/oder Teilnahmegebihren fir die genannten Aktionen sowie wahrend der vollstidndigen Aktions-
periode Mitglied der Krankenkasse ist und am 1. Tag des Starts der Aktion die erforderliche Wartezeit beendet
hat und dass es wahrend seiner Mitgliedschaft nicht bereits eine Erstattung fiir ein gleiches Projekt erhalten
hat.

Der Verwaltungsrat ist dazu berechtigt, den Betrag der finanziellen Unterstiitzung anzupassen unter Vorbehalt

folgender Bedingungen:

e die Entscheidung des Verwaltungsrates muss dem Aufsichtsamt flir die Krankenkassen unverziiglich per
Einschreibebrief Gibermittelt werden und durch einen Verantwortlichen der Krankenkasse unterschrieben
sein;

e in dem Schreiben muss das Datum des Inkrafttretens der Entscheidung vermerkt sein;

e die Anderungen miissen bei der folgenden Generalversammlung riickwirkend in der Anlage zur Satzung
aufgenommen werden.

Artikel 88 — Juristische Beratung
Klassifizierungskode 15

Die Krankenkasse organisiert einen Dienst , Juristische Beratung” fiir die in Artikel 5, § 1 genannten Versicher-
ten sowie fir ihre Personen zu Lasten.

Der Dienst hat zum Ziel, die betroffenen Mitglieder im Streitfall mit Pflegeleistenden und Krankenh&usern zu
beraten sowie alle notwendigen Auskiinfte und Informationen bei Fragen oder Klagen in Sachen Krankenver-
sicherung oder Gesundheitspflege zu erteilen.

Artikel 89 — Information an Mitglieder
Klassifizierungskode 37

Die Krankenkasse organisiert einen Dienst , Information an Mitglieder” fiir die in Artikel 5, § 1 genannten Ver-
sicherten, sowie fir ihre Personen zu Lasten.
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Der Dienst fallt weder in den Bereich , Versicherungen” noch in den Bereich , Operations” und hat zum Ziel,
den Mitgliedern Informationen zu erteilen, die zum besseren Verstandnis der Sozialgesetzgebung beitragen,
und die das Verantwortungsgefiihl der Mitglieder férdern bezliglich der Sorge um ihre Gesundheit und ihres
allgemeinen Wohlbefindens.

Die Krankenkasse kann im Rahmen dieses Dienstes ihren Mitgliedern Informationen zur Verfiigung stellen, so
insbesondere Informationen fiir Diabetiker, Nierendialysepatienten, chronisch Kranke, Krebserkrankte, Fett-
leibige, Rheumakranke, aber auch Informationen im Bereich der Gesundheitsforderung, Gesundheitsvorsorge
und der Gesundheitserziehung.

Artikel 90 — Verwaltung
Klassifizierungskode 93 (*)

Die Krankenkasse organisiert einen Dienst ,Verwaltung”, welcher zum Ziel hat, die notwendigen Mobilien und
Immobilien fir die bestmogliche Funktion der Freien Krankenkasse zu erwerben oder anzumieten.

(*) Zur Durchfihrung dieses Dienstes hat die Krankenkasse eine ,,Zusammenarbeit mit Dritten” mit der V.0.G. ,Sozialdienst
der Freien Krankenkasse” abgeschlossen, im Rahmen des Gesetzes vom 18. Mai 2022 zur Anderung des Artikels 43 des
Gesetzes vom 6. August 1990.

Artikel 91 — Anderungen der Versicherungsbedingungen

Die Versicherungsbedingungen der Mitglieder fiir den Dienst fiir Krankenhaus- und Kuraufenthalte (Artikel 73
— 77) koénnen ausschlieBlich mittels Satzungsanderung durch die Generalversammlung und mittels Genehmi-
gung des Aufsichtsamtes fir die Krankenkassen abgeandert werden. Die Beitrage eines Dienstes fiir ,,Kranken-
hausaufenthalt” und die Bedingungen betreffend des Versicherungsschutzes der Mitglieder kdnnen nur gemal
Artikel 9, § 1quinquies des Gesetzes vom 6. August 1990 abgedndert werden.

Kapitel VI
Haushalt und Kontenfiihrung

Artikel 92

Flr jeden Dienst fiihrt die Krankenkasse getrennt Buch Uber Einnahmen und Ausgaben entsprechend Artikel
29 des Gesetzes vom 6. August 1990.

Die Einnahmen jedes Dienstes bestehen aus:

1. Denin Artikel 45 aufgefiihrten Beitragen.

2. Den Zuschiissen des Staates, gegebenenfalls der Gemeinschaft.

3. Der Subskriptionen der Ehrenmitglieder.

4. Den Schenkungen und Erbschaften, sowie den Einnahmen und den verschiedenen ihnen zugesprochenen
Ertragen.

5. Den Zinsen sowie zufallenden Gewinnen (pro Dienst) und Wertpapieren.

Jeder Dienst muss seine Verwaltungskosten und alle ihn betreffenden und durch Anwendung der vorliegenden
Satzung verursachten Ausgaben tragen.
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Entsprechend Artikel 74, Absatz 1 und Artikel 75 des Koniglichen Erlasses vom 21. Oktober 2002, in Ausflihrung
von Artikel 29, §1 und §5 des Gesetzes vom 6. August 1990 beziiglich der Krankenkassen und Landesbiinde der
Krankenkassen:

e werden die Ertrage und technischen Kosten im Zusammenhang mit einem bestimmten Dienst (innerhalb
der Zusatzlichen Dienste), ebenso die Beitrage, 6ffentlichen Zuschiisse, Leistungen, Anderungen in den
eventuellen Riicklagen, usw. direkt diesem Dienst berechnet.

e werden die anderen (als die technischen) Lasten und Kosten, wie Personalkosten, Kosten fir die Infra-
struktur und Ausristung und die tbrigen Verwaltungskosten einerseits zu Lasten der Pflichtversicherung
eingeflihrt und andererseits zu Lasten der verschiedenen Dienste (oder Gruppierungen von Diensten) der
Zusatzlichen Dienste, dies auf Basis einer Analyse der tatsachlichen Kosten in Bezug auf die Pflichtversi-
cherung und auf jeden der Dienste (oder Gruppierungen von Diensten) der , Zuséatzlichen Dienste”.

Artikel 93

Das Vermogen der Krankenkasse darf keinen anderen Zwecken als denen, die ausdricklich in der vorliegenden
Satzung bestimmt sind, zugefiihrt werden.

Artikel 94

Das Sozialkapital wird gemal den giiltigen gesetzlichen und reglementadren Bestimmungen angelegt.

Kapitel VII
Satzungsanderungen

Artikel 95

Mit Ausnahme der Beitragsanpassungen, welche laut Artikel 28 dem Verwaltungsrat Gibertragen werden kon-
nen, kann die Satzung nur durch Beschluss der Generalversammlung mit einer erforderlichen Zweidrittel-Mehr-
heit und unter der Voraussetzung, dass mindestens die Halfte der Mitglieder anwesend sind bzw. giltig durch
Vollmacht vertreten werden, abgedandert werden.

Kapitel VIII
Auflésung und Liquidation

Artikel 96

Die Auflosung der Krankenkasse kann nur durch eine AuRerordentliche Generalversammlung beschlossen wer-
den, welche eigens zu diesem Zweck einberufen wird. Auf der Vorladung sind vermerkt:

1. Die Griinde fir die Auflosung.

2. Die finanzielle Situation der Krankenkasse.

3. Die Zuweisung des Sozialfonds

4. Die Form und die Bedingungen der Liquidation.
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Die AuRerordentliche Generalversammlung ist beschlussfahig, wenn wenigstens die Halfte der Mitglieder an-
wesend oder vertreten ist.

Damit der Beschluss beziiglich der Auflésung giiltig ist, muss er mit mindestens Zweidrittel-Mehrheit der an-
wesenden oder vertretenen stimmberechtigten Mitglieder gefasst werden.

Als Liquidatoren bezeichnet die AuRerordentliche Generalversammlung entsprechend der gesetzlichen Best-
immungen einen oder mehrere Revisore, welche Mitglieder des Instituts der Betriebsrevisore sind.

Artikel 97
Im Falle der Auflosung der Krankenkasse wird das Restvermdgen vorrangig fiir die Zahlung von Vorteilen zu
Gunsten der Mitglieder verwendet, fiir die vor der Einstellung der Dienste ein Leistungsanspruch bestand.

Flr das restliche Vermogen bestimmt die AuRRerordentliche Generalversammlung eine Verwendung entspre-
chend den satzungsgemalen Zielsetzungen.

Kapitel IX
Inkrafttreten

Artikel 98

Die vorliegende Satzung tritt in Kraft ab dem von der Generalversammlung bezeichneten Datum, unter Vorbe-
halt der Genehmigung seitens des Aufsichtsamtes fiir die Krankenkassen.

Die Artikel 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 17, 18, 20, 21, 21bis, 21ter, 23, 24, 25, 27bis, 28, 29, 29bis, 29ter, 30, 31,
34, 34bis, 35, 36, 37, 38, 39, 39bis, 39ter, 40, 41, 42 und 43 der vorliegenden Satzung treten erst mit Neube-

setzung der Gremien im Rahmen der Krankenkassenwahlen 2022 in Kraft.

Die Anlage 2 der vorliegenden Satzung tritt zum 8. April 2023 in Kraft.
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Anlage 1
Beitragstabelle ETAC

Datum der Genehmigung GV: 08/10/2024 - Datum der Anwendung: 01/01/2025
Mitgliederkategorien

Kat.1: Krankenkassenhaushalt ohne Personen zu Lasten

Kat.2: Krankenkassenhaushalt mit Personen zu Lasten

Kat. 3: Krankenkassenhaushalt mit reduziertem Beitrag ohne Personen zu Lasten (Art. 5)
Kat. 4: Krankenkassenhaushalt mit reduziertem Beitrag mit Personen zu Lasten (Art. 5)

A. Eigene Beitrage

Dienst Abkom- Referenz (Ar- Beitrdge pro Mitgliederkategorie (EUR/Jahr)
men tikel der Sat- Normale Beitrage Reduzierte Beitrage
Kode Name (Anzahl) zung)
Kat. 1 Kat. 2 Kat. 3 Kat. 4
14 Krankenhausaufenthalt 0 73 0,24 0,24 0,00 0,00
15 Sonstige Leistungen 1 51-72/74-88 100,20 100,20 0,00 0,00
37 Informationen an Mitglieder in Be- 0,00 0,00
zug auf die angebotenen Vorteile 0 89 1,80 1,80
93 Patrimonial 1 90 2,04 2,04 0,00 0,00
98/01 | Verwaltungskasse: Verteilerzentrum 0 48 0,00 0,00 0,00 0,00
98/02  Verwaltungskasse: Riicklagen der 0 48 33,60 33,60 0,00 0,00
Verwaltungskosten der Kranken-
und Invalidenpflichtversicherung
137,88 137,88 0,00 0,00
Total

B. Landesbund

Beitrage pro Mitgliederkategorie

Landesbund (EUR/Jahr)

Nr. Bezeichnung Kat. 1 Kat. 2 Kat.3 Kat.4

500 Landesbund der Freien Krankenkassen 6,12 6,12 0,00 0,00

Total 6,12 6,12 0,00 0,00

TOTALA +B 144,00 144,00 0,00 0,00

Liste der Zusammenarbeitsabkommen

Dienst Juristische Personen

Kode Name ZDU-Nummer Bezeichnung

15 Sonstige Leistungen 0432.989.093 VoG SOZIALDIENST DER FREIEN KRANKENKASSE

93 Patrimonial 0432.989.093 VoG SOZIALDIENST DER FREIEN KRANKENKASSE
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Anlage 2
Anwesenheitsgelder

Folgende Erstattungen werden den Mitgliedern der Generalversammlung bzw. den Verwaltungsratsmit-
gliedern fir ihre Teilnahme an den Sitzungen gezahlt.

Gewahrte Kostenentschadigung

Flr die Mitglieder der Generalversammlung wird eine Kostenentschadigung gewahrt (im Falle ihrer tat-
sachlichen Teilnahme an den Sitzungen):
e 0,4170 €/km fiir Fahrtkosten, jedoch mit einem Mindestbetrag von 15,00 €
Dieser Betrag wird jahrlich zum 1. Juli indexiert auf Grundlage des K.E. vom 18. Januar 1965 beziiglich
Fahrtkostenerstattung (Stand: 1. Juli 2022).

Personen, die dies wiinschen, kdnnen auf diese Interventionen verzichten.

Die obengenannte Kostenentschadigung darf nicht kumuliert werden mit ahnlichen Interventionen, die
flr die Teilnahme an einer anderen, am selben Tag und am selben Ort stattfindenden, Sitzung eines Gre-
miums der Krankenkasse oder einer mit ihr verbundenen Einheit gewahrt werden.

Anwesenheitsgeld

e Fir die Mitglieder der Generalversammlung gilt folgende Regelung: Gewahrung eines Anwesenheits-
geldes von 100,00 € pro Sitzung. Dieser Betrag wird jahrlich zum 1. Januar indexiert, auf Basis des In-
dex des Monats Dezember des Vorjahres.

Es handelt sich bei dem Anwesenheitsgeld um einen Bruttobetrag.

Flr Mitglieder der Generalversammlung ist der Betrag der Anwesenheitsgelder auf 500,00 € pro Jahr be-
grenzt.

Falls am selben Tag nacheinander zwei Generalversammlungen stattfinden (bspw. ordentliche und eine
auBerordentliche Versammlung), wird das Anwesenheitsgeld nur einmal gezahilt.

Personen, die dies wiinschen, konnen auf das Anwesenheitsgeld oder die Kostenentschadigung oder auf
beides verzichten.

Gewahrte Kostenentschadigungen

Flr die Mitglieder des Verwaltungsrates wird eine Kostenentschadigung gewahrt (im Falle ihrer tatsachli-
chen Teilnahme an den Sitzungen) :
e 0,4170 €/km fur Fahrtkosten, jedoch mit einem Mindestbetrag von 15,00 €
Dieser Betrag wird jahrlich zum 1. Juli indexiert auf Grundlage des Rundschreibens des K.E. vom 18.
Januar 1965 beziiglich Fahrtkostenerstattung (Stand: 1. Juli 2022).

Unabhangig hiervon wird eine monatliche Entschdadigung gewahrt. Diese Intervention ist auf eine Pau-
schale von hochstens 40,00 € pro Monat fiir die Gesamtheit der drei nachstehenden Posten (1), (2) und
(3) begrenzt. Die Pauschale wird gezahlt zur Deckung der Kosten fiir die Nutzung von Kommunikationsmit-
teln (d.h. fir die Nutzung eines festen Telefonanschlusses (1) oder eines Smartphones (2)), Internetverbin-
dung (3), PC oder Tablet.

Personen, die dies wiinschen, kdnnen auf diese Interventionen verzichten.
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In diesem Rahmen ist eine Ehrenwértliche Erklédrung von den Verwaltungsratsmitgliedern auszufiillen
mit dem Vermerk, ob und in welcher H6he anderweitig eine Entschédigung fiir dieselben Posten (1), (2)
und (3) bezogen wird, sowie der Bestiitigung, dass jede Anderung der Situation mitgeteilt wird. Die Pau-
schale wird daraufhin gekiirzt oder verweigert, falls die Person anderweitig eine Entschddigung fiir die-
selben Posten erhiilt und nicht auf diese Intervention verzichtet, die von der anderen betroffenen Einheit

vorgesehen ist. Bie-P renneio o Do

Die oben genannten Kostenentschadigungen dirfen nicht kumuliert werden mit ahnlichen Entschadigun-
gen, die fur die Teilnahme an einer anderen, am selben Tag und am selben Ort stattfindenden, Sitzung ei-
nes Gremiums der Krankenkasse oder einer mit ihr verbundenen Einheit gewahrt werden.

Die gewdhrten Betrage werden nicht an Mandatstrager gezahlt, die beruflich als Arbeitnehmer entlohnt
werden von der Krankenkasse oder von Einheiten, die mit ihr oder dem Landesbund der Freien Kranken-
kassen verbunden sind.

Anwesenheitsgelder

Es gelten nachstehende Regelungen:

e Vorsitzender des Verwaltungsrates: Gewahrung eines Anwesenheitsgeldes von 300,00 € pro Sitzung
(Sitzung des Verwaltungsrates sowie der Ausschiisse des Verwaltungsrates, an denen der Vorsitzende
teilnimmt). Dieser Betrag wird jahrlich zum 1. Januar indexiert, auf Basis des Index des Monats De-
zember des Vorjahres.

e Verwaltungsratsmitglied: Gewédhrung eines Anwesenheitsgeldes von 150,00 € pro Sitzung (Sitzung
des Verwaltungsrates sowie Ausschiisse des Verwaltungsrates, an denen das Mitglied des Verwal-
tungsrates teilnimmt). Dieser Betrag wird jahrlich zum 1. Januar indexiert, auf Basis des Index des
Monats Dezember des Vorjahres.

e Verwaltungsratsmitglieder, die von der Krankenkasse entlohnt werden: kein Anwesenheitsgeld.

e Insofern der Verwaltungsrat beschlieRt, Berater zu bestimmen die an den Sitzungen teilnehmen, wird
dieser Begriff definiert und es gilt der gleiche Betrag wie fiir Verwaltungsratsmitglieder, d.h. ein inde-
xierbares Anwesenheitsgeld von 150,00 € pro Sitzung.

Auler den Sitzungen des Verwaltungsrates versammelt sich mindestens einmal jahrlich das vom Verwal-
tungsrat eingesetzte Lohnkomitee. Das Lohnkomitee ist derzeit der einzige Ausschuss des Verwaltungsra-
tes. Diese Delegation des Verwaltungsrates trifft sich, um die Lohne des Personals festzulegen. Der Aus-
schuss besteht aus dem Vorsitzenden des Verwaltungsrates, einem weiteren Verwaltungsratsmitglied und
der Direktion. Hierfiir gelten die oben erwdhnten Betradge, so wie fiir den Verwaltungsrat.

Derzeit besteht kein Geschéaftsfiihrender Vorstand, sollte der Verwaltungsrat beschlieRen, einen solchen
einzurichten, wird der vorliegende Absatz erganzt.

Es handelt sich bei den Anwesenheitsgeldern um Bruttobetrage.

Die Anwesenheitsgelder richten sich nach der Anzahl der Sitzungen pro Jahr und sind fiir Personen, die
ausschlieBlich im Verwaltungsrat vertreten sind, auf 12 Sitzung pro Jahr begrenzt. Die Anzahl ist auf 18 Sit-
zungen pro Jahr begrenzt fiir Personen, die in einem oder mehreren Ausschiissen vertreten sind, die in
dieser Anlage 2 vorgesehen sind, aber nicht im Verwaltungsrat.

Fiir Personen, die im Verwaltungsrat und in einem oder mehreren Ausschiissen vertreten sind, die in die-
ser Anlage 2 vorgesehen sind, ist die Anzahl auf 24 Sitzungen pro Jahr begrenzt.

Falls am selben Tag nacheinander zwei Verwaltungsratssitzungen stattfinden, wird das Anwesenheitsgeld
nur einmal gezahlt.

Personen, die dies wiinschen, kénnen auf das Anwesenheitsgeld oder die Kostenentschadigung oder auf
beides verzichten.
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Anlage 3

Liste der anerkannten Kurhauser fiir Genesungsaufenthalte (Artikel 74)

Zuletzt aktualisiert durch die Generalversammlung am 11. Juni 2024.

Name

Le Belvédere

Chateau Sous-Bois

La Seniorie du Sart-Tilman
Résidence Saint-James
Residentie 'T Neerhof

La Résidence Dr. Hustin
Résidence du Bois de la Pierre
Herstelverblijf Salvator
Les Heures-Claires
Domaine de Nivezé

Villa Royale

Cité Sérine

Het Namaste Huis

VZW Zorghuis Oostende
VZW Zorghuis Gent

Liste des orthopadischen Materials (Artikel 79bis)

Armtragetiicher
Bandagen
Entlastungsschuhe
Halskrausen

Adresse

Avenue Reine Astrid 28 — 4910 Theux
Chemin Sous-Bois 22 — 4900 Spa

Route du Condroz 406 — 4031 Lieége-Angleur
Avenue Wolfers 9 — 1310 La Hulpe
Nieuwstraat 67 — 9660 Brakel-Elst

Rue de I‘Ho6tel 9 — 6030 Marchienne-au-Pont
Venelle du Bois de la Pierre 20 — 1300 Wavre
Ekkelgaarden 17 — 3500 Hasselt

Avenue Reine Astrid 131 — 4900 Spa

Route du Tonnelet 76 — 4900 Spa
Koningsstraat 79 — 8400 Oostende

Rue de la Consolation 79-83 — 1040 Bruxelles
Veldestraat 57 — 9850 Merendree

Pater Pirelaan 65 — 8400 Oostende
Eedverbondkaai 61 — 9000 Gent

Anlage 4
entfallt

Anlage 5

Kompressionsweste und/oder spezieller BH (nach einer Brust-OP)

Kricken
Schienen
Sohle fiir den unteren Gips
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Telefon

087 539191
087 770212
04 367 45 55
02 653 6299
055424924
017 448 510
010420 600
011272921
087 774 161
087 790 000
059 804 519
027337210
093715820
059 446 206
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Anlage 6
Liste der schweren Krankheiten

Aids

Alzheimer-Erkrankung
Amyothropische Lateralsklerose
Apoplexie (Schlaganfall)
Bruccellose

Cholera
Creutzfeldt-Jakob-Krankheit
Crohn-Erkrankung

Diabetes

Diphtherie

Entziindung der Hirn- und Rickenmarkhaute
Flecktyphus

Gehirnentziindung
Hodgkin-Erkrankung
Kinderlahmung

Krebs

Leberzirrhose infolge von Hepatitis
Leukdamie

Malaria

Milzbrand-Krankheit

Mukovizidose

Multiple Sklerose
Niereninsuffizienz, die eine Dialyse erfordert

Organtransplantation (mit Ausnahme von Hornhaut- und Hauttransplantationen)

Parkinson-Erkrankung

Pompesche Erkrankung

progressive Muskeldystrophie

Sklerodermie mit Organbefall

Tuberkulose

Typhus-dhnliche Erkrankung und Paratyphuserkrankung
ulzeréshamorrhagische Proktokolitis

Wundstarrkrampf
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Anlage 7
Liste der Aktionen zur Gesundheitserziehung und Gesundheitsvorsorge
(Artikel 87)

Flr das Jahr 2025 hat die Freie Krankenkasse folgende Projekte vorgesehen und Erstattungen festgelegt:

e OBESI-Vith (PhysioVith)
Programm zur Bekampfung der Fettleibigkeit, angeboten durch das Zentrum ,,PhysioVith“. Unter Anlei-
tung von Kinesitherapeuten und Erndhrungsberatern werden die Teilnehmer mit Hilfe einer individuel-
len Erndhrungsberatung und mit Bewegung in der Gruppe dazu motiviert, Ubergewicht zu bekdmpfen
und ein neues Selbstwertgefiihl aufzubauen.
Erstattung pro Mitglied (nicht erneuerbar): 100 €.
e Diatklinik Sankt Vith (Klinik St. Joseph)
Bei dem Projekt ,Didtklinik” der Klinik St. Joseph in Sankt Vith werden die Patienten individuell durch ein
multidisziplindres Team betreut. Ziel ist es, beim Patienten einen Gewichtsverlust zu erzielen und so evtl.
von einem chirurgischen Eingriff (Magenverkleinerung) abzusehen.
Fiir Adipositas-Patienten, welche kontinuierlich an dem Projekt teilgenommen haben, sieht die Kranken-
kasse folgende zusatzliche Erstattungen vor:
- Kinesitherapie: eine einmalige pauschale Beteiligung von 100 €;
- Endokrinologie, Kardiologie, Blutabnahmen, Laktose- und Soja-Intoleranz-Suche: Erstattung der Ei-
genanteile dieser Behandlungen, bis zu einem Betrag von 100 € pro Person.
e Obesitas Konzept (St. Nikolaus Hospital)
Bei dem Projekt des St. Nikolaus Hospital in Eupen werden die Patienten individuell durch ein multidis-
ziplindres Team betreut. Ziel ist es, beim Patienten eine dauerhafte Gewichtsabnahme anzustreben und
so evtl. von einem chirurgischen Eingriff abzusehen.
Flr Adipositas-Patienten, welche kontinuierlich an dem Projekt teilgenommen haben, sieht die Kranken-
kasse folgende zusatzliche Erstattungen vor:
Bewegungstherapie mit einem Kinesitherapeuten: eine einmalige pauschale Beteiligung von 100 €;
Endokrinologie, Kardiologie, Blutabnahmen, Laktose- und Soja-Intoleranz-Suche: Erstattung der Eigen-
anteile dieser Behandlungen, bis zu einem Betrag von 100 € pro Person.
e Wassergymnastik (AquaVith)
Diese Aktion des Zentrums ,AquaVith” richtet sich an Personen nach einem chirurgischen Eingriff, bei
Bandscheibenproblemen, Orthopéadie, Traumata, Arthrose, Osteoporose, Rheumakranke, Fibromyalgie,
Brustkrebspatientinnen. Das Programm wird von Kinesitherapeuten geleitet und erstreckt sich tber
zehn Wochen.
Erstattung pro Mitglied (nicht erneuerbar): 100 €.
e SalSana
Zielgruppe des Projektes ,,SalSana“ sind Menschen, die unter Bronchial-Asthma, chronischer Bronchitis,
Bronchiektasen, COPD, zystische Fibrose, Lungenfibrose oder unter einer die Atemwege betreffenden
chronischen Krankheit leiden, ebenso Long-Covid-Patienten. Die Erstattung erfolgt bei einer kontinuier-
lichen Teilnahme an 20 Sitzungen und auf Grundlage der arztlichen Diagnose, die auf dem Antrag auf
Rlckerstattung vom Arzt bestatigt sein muss.
Erstattung pro Mitglied (nicht erneuerbar): 100 €.
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e Kryo-Sana
Zielgruppe des Projektes ,,Kryo-Sana“ sind Personen, die betroffen sind von Krankheiten im Bereich der
Traumatologie, Rheumatologie, Fibromyalgie, Neurologie, und Dermatologie.
Die Erstattung erfolgt bei einer kontinuierlichen Teilnahme an 10 Sitzungen und auf Grundlage der arzt-
lichen Zustimmung, die auf dem Antrag auf Rlckerstattung vom Arzt vermerkt sein muss.
Erstattung pro Mitglied (nicht erneuerbar): 100 €.

e Tinnitus-Atemtraining nach Holl ®
Zielgruppe des Projektes sind Menschen, die an subjektiven Tinnitus leiden. Die Methode hilft dabei,
besser mit dem Tinnitus und seinen begleitenden Symptomen umzugehen. Die Techniken sind so konzi-
piert, dass sie spater in den Alltag transferiert werden kdnnen. Die Erstattung erfolgt auf Vorlage der
Teilnahmebescheinigung.
Erstattung pro Mitglied (nicht erneuerbar): 100 €

e Bienenstockluft
Zielgruppe des Projektes ,Bienenstockluft” sind Menschen, die Asthma, Bronchienbeschwerden,
Stress, Migrane, Schlafstorungen oder Geruchs- & Geschmackstoérungen leiden. Im Vorfeld werden
die Teilnehmer individuell durch eine Arztin iberpriift. Die Erstattung erfolgt bei einer kontinuierli-
chen Teilnahme an den Sitzungen und auf Grundlage der arztlichen Zustimmung, die auf dem Antrag
auf Riickerstattung vom Arzt vermerkt sein muss.
Erstattung pro Mitglied (nicht erneuerbar): 100 €.
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