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ALLGEMEINE BESTIMMUNGEN GULTIG AB DEM 01 01 2008 it

Artikel 1 - GEGENSTAND DER VERSICHERUNG

Gegensiand der Versicherung ist die Erstatiung eines Teils der Kosten, die sich aus einer stotionéren Behandlung ergeben, zu Losten des
Versicherungsvereins auf Gegenseitigkeit SOLIMUT bei einer siationdren Behandlung einas Mitglieds einer Christlichen Krankenkasse, die
dem Versicherungsverein auf Gegenssitigkeit SOUMUT angeschlossen isf, in einem Krankenhaus in Belgien, deren Gesamtkosten zum Teil
von der gesetzlichen Kranken- und Invalidenversicherung getragen werden.

Beriicksichtigt werden auch Krankenhausauvfenthalte eines Versicherten oder Mifversicherten auflerhalb des belgischen Stactsgebiets auf
Grund eines bilateraien oder multilateralen zwischenstaatlichen Abkommens im Rahmen der européischen ,InterregProjekte” oder auf
Grund einer vertravensérztlichen Genehmigung

Die solidarische Krankenhausversicherung erstattet einen Teil der Kosten fiir auBerhalb des Staatsgebietes in Anspruch genommene Kran-
kenhausleistungen fir Leistungsberechtigte, deren Hauptwohnsitz im Grenzgebiet liegt, und die sich in einem Krankenhaus auvllerhalb des
Staatsgebietes in einem Umkreis von héchstens 25 km von ihrem Hauptwohnsitz behandeln lassen [Artikel 294, 7 des Kéniglichen Erlasses
vom 2 Juli 1996). Diese Bastimmungen werden ausgedehnt auf die in Purkt 9, a und b des oben genannten Artikels erwdhnten Leistungs-
berechtigten

Zur Erinnerung: Die gesetzliche Kranken- und Invalidenversicherung dbernimmt keine Kosten

1 fiir rein dsthetische Eingriffe [Schdnheitschirurgie;

2 fiir Sportunfille, wenn es sich um Profisport handelt;

3 fir Mitglieder, deren Versicherungslage richt in Ordnung ist;

4 fir Aufenthalte in einem Militdrkrankenhaus

Artikel 2 - ALLGEMEINE VERSICHERUNGSGRENZEN UND FALLE,
iN DENEN KEINE KOSTEN UBERNOMMEN WERDEN

Die Erstattungsleistungan, die vom Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit SOUMUT gewiihrt werden, dirfen niemals eine gesetzlich vorge-
schriebene Zuzahlung des Patienten abdecken, welche von Rechis wegen nicht Gegenstand eines Versicherungsvertrags, einer Krankenkas-
senleistung oder gleich welcher anderer Erstattung in gleich welcher Form sein darf

Es darf keine zusdtzliche Kostenerstaitung gewdhrt werden fir Leistungen, die als anderweitige Heilverfahren notwendig geworden sind,
weil der stafiondr behandelte Patient aus einem nichtmedizinischen Grund sine angemessene Behondiung akgelehnt hat, die mit den ak-
tuellen Erkenntnissen der Wissenschaft und der guten medizinischen Praxis in Einklang stehi Es wird keine Kostenersiattung fir &rztliche,
pharmazeufische und stationdre Leistungen im Rahmen einer Schénheitsbehandiung oder plastischer Chirurgie gewéhrt. Wenn diese
Leistungen iedoch vorher vom Vertrausnsarzt der Krankenkasse genehmigt werden, iibernimmt SOLIMUT die Kosten nach den gleichen
Erstattungsbedingungen, wie sie fir die jeweiligen Versicherungen vorgesehen sind. Wenn die in den gesetzlichen Bestimmungen und den
snisprechenden Regelungen vorgesehenen Kriterien [medizinische Indikation, Verfahren, Listen) aicht erfiillt sind, darf keine zuséizliche
Kostenerstattung gewiihrt werden

In diesem Fall derf der Versicherte beim Geschéftsfihrungsausschuss von SOLMUT einen Antrag auf Kostenerstattung einrsichen, indem er
den hierfir vorgesehenen Vordruck ausfilli  Der Geschaftsfiihrungsausschuss entscheidet dann auf der Grundlage einer Stellungnahme des
Vertrauensarztes (iber Gewidhrung oder Ablehnung der Kostenerstattung  Es wird eir schriftlicher Bescheid zugestellt

Zahnprothesen oder -implantate, die im Rahmen einer stafiondren Behandiung eingesetzt werden, sind ausgeschlossen

Artikel 3 - BEITRITTSYORAUSSETZUNGEN
Zum Beitritt muss der Baitritswillige folgende Veraussetzungen erfillen: )
1 bei siner Christlichen Krankenkasse, die SOLUMUT angeschlossen ist, im Sinne der Gesundheitspflege- und Entschidigungspflichiversiche-

rung als Versicherter oder Mitversicherter eingetragen seir;
2 regelméfig dis Beitréige zur Zusatzversicherung bezehlen, die gemiB den Satzungen der Chrigilichen Krankenkasse gelten, bei welcher

das beitretende Mitglied versichert ist

Artiksl 4 - INKRAFTTRETEN DER MITGLIEDSCHAFT
Die Mitgliedschaft tritt endgiiltig in Kraft ab dem Ersten des Monats in dem der Beitrag gezahlt wird.

Artikel 5 - LAUFZEIT DER MITGLIEDSCHAFT
Die Laufzeit der Mitgliedschaft ist unbestimmi

Artikel 6 - WARTEZEIT

Mitglieder, die bei ihrer Krankenkasse regaiméfig die Beitréige zur Zusatzversicherung bezchlen, erhalten unmitteloar Anspruch auf die

Leistungen dieser Versicherung
Alle anderen miissen eine Wartezeit von 6 Monaten zuriicklegen

Artikel 7 - EROFFNUNG .DES LEISTUNGSANSPRUCHS

Es werden nur solche Kosten beriicksichtigt, die nicht erstatiet werden im Rahman

a

—<}:ler Gesundheitspllege- und Entschéidigungspflichversicherung nach dem koordinierten Gesetz vom 14 Jufi 1994 und den Koniglichen
Erlassen zur Durchfihrung dieses Gesetzes sowie dem Kaniglichen Erlass vom 30 Juni 1964;

- der Geselze Uber die Arbeitsunfille [Gesetz vom 10, April 1971 und der Kénigliche Erlass zur Durchfihrung dieses Gesetzes} und die
Berufskrankheiten [Gesetz vom 3. Juni 1970 und der Kénigliche Erdass zur Durchfihrung dieses Geselzes);

- der EWG¥ercrdnungen 1408/71 und 574/72 oder einer muliilateralen bzw bilateralen Vereinbarung iiber die soziale Sicherheit mit
Belgien;

- des Geselzes vom 5 Junj 2002 iiber die moximale Gesundheitsrachnung;
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- des Kéniglichen Erlasses vam 26 Februar 2601 Gber die Einrichtung sines besonderen Solidaritdtsfonds
Welche Zusatzkosten erstattet werden, hédngt also von den oben genannten Kostenerstatungen ab

Artikel 8 - LEISTUNGEN, DIE AUSGESCHLOSSEN SIND

1 Bei Inkroftreten der Mitgliedschaft bereits laufende stationdre Behandlungen

2 Wéhrend der Wartezeit beginnende stationdre Behandlungen

3 Minipauschalen, Anlegen eines Gipsverbands, Pauschalen fiir Diclysen.

4 Ausgeschlossen sind ebenfalls: die Transportkosten, die Auvfenthalte in Altenheimen, Alten- und Pflegeheimen, Genesungsheimen, die
Kosten fiir Rehabilitationszertren.

Artikel 9 - GLEICHZEITIGER BEZUG VON ERSTATTUNGSLEISTUNGEN

In einigen gesetzlichen Systemen wird der Leistungsanspruch erst eréffnet, wenn ganz bestimmie Voraussetzungen erfillt sind  In diesen
Félien werden die Leistungen der Krankenhausversicherung nur als Vorschiisse gewdihrt, die nachher zuriickgefordert werden dirfen  Wenn
der Versicherte oder seine Familie den Anspruch auf Leistungen in dem besagten gesetzlichen Rahmen erhélt, wird der Versicherungsverein
auf Gegenseitigkeit SOLUMUT alle Betréige, dis in diesem gesetzlichen Rahmen gewdhrt werden kénnen, zuriickfordern.

Dieser Regress erfolgt durch Lastschriftanzeige an den Versicherten oder auf der Grundlage einer vom Versicherten unterzeichneten Verein-
barung iiber die Einsetzung in die Rechte eines anderen

Artikel 10 - BERECHNUNG DER ERSTATTUNG
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1 Auvfenthall im Semsinschafs: oder Topn

i

Die solidarische Krankenhausversicherung Gbernimmt einen Tail der vom Versicherten tatséichiich selbst zu fragenden Kosten, und zwar wie

folgt:

a Erstatiung der Aufenthaliskosten, die der Patient selbst zu fragen hat, mit Ausnahme der Telefonkosten;

b Erstattung der Honorarzuschlége der nicht veriraglich gebundenen Arzte bis maximal 100% des amtlichen Honorars der Gesundheitspfle-
ge- und Entschédigungsplichtversicherung;

¢ Erstattung der Begleitungskosten eines Elternteils, der bei der stationér behandelten Person bleibt. Diese Erstattung ist auf 6,20 Eure pro
Tag begrenzt und auf 15 Eura, wenn der sfationér behandeite Patient nach keine 18 Jahre altisi;

d. Erstattung der Aufenthaliskosten der Begleitperson eines Patienten, der bei der Christlichen Krankenkasse versichert ist und in efner ,Auk
nahme fir Begleitpersonen” oder in einem ,Krankenhaushotel” wohnt Diese Erstattung ist auf 6,20 Euro pro Tag und auf 60 Tage je
Kalenderiahr sowie auf hichstens zwei Begleitpersonen fir jeden stationiir behandekten Patienten begrenzt;

e fir die Erstattung der unter a), b} und c] genannten Kosten gilt eine Franchise von 275 Eure je Aufnahme, wenn der stafiondr behandalie
Patient Gber 18 lahre alt ist

tmimer {sieh

2 gufenthalt in der Topeskiiniic im Mehrbett- oder Fveathatt

Dle sclidarische Krankenhuusversmherung ubermmm? sinen Teil der vom Versicherten tatséichlich selbst zu trcgenden Kosten bei einem Auf-
enthalt in der Tagesklinik, fir eine Maxipauschale oder fir einen chirurgischen Eingrif von einem Tag oder im Rahmen eines anerkannten
medizinischen Reproduktionsprogramms B [FIV}, und zwar wie fclgt:

a Fiir die kiinstliche Befruchtung [FIV) wird ein Teil der Kosten gezahlt, wenn die Behandlung in einer anerkannten medizinischen Einrichtung
durchgefihrt wird, und nur dann, wenn die Behandiung den Bestimmungen des Artikels 76bis des Kéniglichen Erlasses vom 4 Juni 2003
entspricht
Die Kostenisbernahme bezieht sich auf eventuelle Kosten, die der Patient selbst fragen muss und ist begrenzt auf 250 Euro je Zyklus

b Fijr eine Entbindung in einem so genannien Geburrshaus, das vom Versicherungsverein auf Gegenssifigkeit SOUMUT anerkannt ist, wird
eine Pauschale von 150 Euro gewihrt. Diese Pauschale wird ebenfalls fiir eine Hausgeburt gezchlt

¢ Fir die anderen Arten der Behandlung. in der Tagesklinik, die hier aufgefihrt werden:

- Erstattung der Kosten, die der Patient selbst tragen muss, mit Ausnahme der Telefenkosten

- Erstattung der Honorarzuschlige der nicht veriraglich gebundenen Arzie im Gemeinschafts- oder Zweibettzimmer bis maximol 100% des
amilichen Honerars der Gesundheitspflege- und Entschéidigungspfiichtversicherung;

- Erstattung der Begleitungskosten eines Elternteils, der bei der stationdr behandelten Person bleibt Diese Erstattung ist auf 6,20 Euro pro
Tag begrenzt und auf 15 Euro, wenn der stationdr behandelte Patient noch keine 18 Jahre alt ist

d Fiir die Erstattung der unter c] genannten Kosten gilt eine Franchise vom 150 Euro je Aufnahmé, wenn der siationdr behandehte Leistungs-
berechtigte Uber 18 Jahre alt ist

e Fiir eine drztliche Behandlung, bei der mehrere Aufenthalte in der Tagesklinik erforderlich sind, gilt eine Franchise von 275 Eure Kir den
gesamten Zeitraum, der fiir die Behendlung erforderlich ist
Die genannien Versicherungsleistungen werden auf die Minipauschalen ausgeweitet
Fiir sine Behandlung eines Leistungsberechtigten unfer 18 wird keine Franchise angewandt

£

3 Aufenthalf im Gine
Die solidarische Krankenhaousversicherung iibernimmt die Kosten nach dem gleichen Verfahren wie unter § 1 und § 2 disses Artikels be-
schrieben  Allerdings sind die Zimmer- und Honorarzuschlége von der Erstattung ausgeschlossen

£ YWenn mehrare Keonl

gleichen Kalenderjohr ntig sind, ist der Beirag aller Franchisen zusammengerechnet auf 550 Eyro je Mitglied begrenzt
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AuBer in den Fillen, in denen von Rechts wegen eine Kostenibernahme ausgeschlossen ist, erstattet die solidarische Krankenhausversiche-
rung die Kosten fir den Aufenthalt sines Versicherten oder Mitversicherten in einer psychiatrischen Einrichtung, fir welche die Gesuncheits-
pflege- und Entschéidigungspfiichiversicherung auch einen Teil der Kosten hréigt. Die Kostenitbernahme ist die gleiche wie fir die in § 1 dieses
Artikels beschriebenen Aufenthalte, gilt jedoch nur fir die Aufenthalte in der Abfeilungen A (Code 37, 38, 3¢ und 66] und K [Kode 34, 35,
3&). Ferner ist der Gesamtbetrog der Kostenerstattung auf 370 Euro je Kalenderjahr und je Versicherten begrenzt




Artikel 11 - ERSTATTUNGSVERFAHREN

1 Die Erstatiungen werden dem Versicherten oder jeder anderen vom Versicherten bezeichneten Person gewdhrt, sobald die Originalunterla-
gen [Rechnungen) und der ordrungsgeméB cusgefillte und unierzeichnete ,Antrag ouf Teilerstattung der Krankenhausrechnung” vorgalegt
werden, aus denan die Kesten ersichtlich sind. Bei einem Sterbefall erhalten die Erben die Zahlungen

2 Der Antrag auf Ersiatiung der Kosten muss unbedingt vor Ablauf siner zwsijéhrigen Frist erfolgen, die am Ende des Monats beginrt, in
dem das Mitglied die Krankenhausrechnung erhélt. Als Empfangsdatum der Rechnung gilt der dritie Arbeitstag, der auf das Daium folgt,
welches als Versanddatum auf der von der jeweiligen Einrichtung qusgestellfen Rechnung vermerkt ist

3 Bei gleichzeitigem Leistungsanspruch im Rahmen des allgemeinen Rechis, einer anderen Gesstzgebung, sines Versicherungsvertrags oder
cines gesetzlichen oder auBergesetzlichen Sozialfonds, kann SOLIMUT zusatzliche Kosten unter folgenden Voraussetzungsn iberneh-
men:

- Der Versicherte muss die Méglichkeit einer anderen Kostencbrechnung mitteilen, bevor er den Leistungsantrag stells;

-wenn die im Rahmen des gleichzeifigen Leistungsanspruchs gewdhrten Erstattungsbetrége geringer sind, als die von der obligatorischen
oder wahlfreien Krankenhausversicherung vorgesehenen Betrége, erhdlt der Leistungsberechtigte vom Versicherungsverein auf Gegen-
seitigkeit SOUMUT den Unterschied

4 Bei der Berechnung der Erstattung werden nacheinander folgende Kosten abgezogen:
1° séimtliche Ersiattungsleistungen, die sich aus der Anwendung einer allgemeinen oder besonderen rechilichen Bestimmung ergeben

(inshesondere der Bestimmungen des Gasetzes iiber die Gesundheitspflege- und Entschédigungspflichtversicherung sowie die Bestim-
mungen des Gesetzes iiber die Versicherung gegen Arbeitsunfalie], und die sich auf die fraglichen Gesundheitsleistungen beziehen;
2° samtliche Erstattungsleisiungen aus siner anderen Versicherung, die den gleichen Versicherungsschutz bietet;

3° die nach dissen Bestimmungen geltende Franchise;

4° jede andere Erstattungsleistung zur Deckung der in Artikel T beschrisbenen Kosten

5° Die Erstattungsleistungen, die im Rahmen dieser Absicherung vom Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit SOLUMUT gewdhrt werden,

diirfen, alle Gbrigen Erstattungsleistungen mit einbezogen, niemals die Gesamikosten iberschreiten, die das Miiglied tatséchlich selbst

zu tragen hat

Artikel 12 - EINSETZUNG IN DIE RECHTE EINES ANDEREN

[Artikel 40 des Gesetzes vom 6 August 1990 — Staatsblatt vom 28. September 1990}

Wenn eine Drittperson ganz oder teitweise fir einen Schadensfall haftet, tritt der Versicherungsverein cuf Gegenseitigkeit beziiglich der
Regressanspriiche in die Rechte des Versicherten oder der Leistungsberechtigten ein, und zwar bis zur Hohe der jeweiligen Ausgoben  Der
Versicherungsversin auf Gegenseitigkeit ibt dieses Recht jedoch nicht gegeniiber den Mitgliedern der Familie des Versicherten aus, wenn
diase den Unfall nicht absichtlich verschuldet haben, aufer wenn diese eine andere Hoftpflichiversicherung haben, welche die Schadens-

haftung tatséichlich iibernehmen kann

Artikel 13 - ANDERUNG DER BEITRAGSSATZE

Die Beitragsséitze zu dieser Absicherung diirfen, abgesehen von der Anpassung an den Gesundheitsindex, nur in folgenden Fallen obge-

&ndert werden:
1. Wenn ain fatsichlicher und erheblicher Anstieg der Kosten fiir die gewdhrten Leistungen oder die Entwicklung der abzusichernden Risiken

dies erfordert;
2 waenn erhebliche und auBergewshnliche Umsttinde dies erfordeslich machen
Jede Abiinderung der Beitragsséitze ist von der Generclversammlung des Versicherungsvereins auf Gegenseitigkeit zu beschliefen und in

der Krankenkassenpresse zu veréffentlichen

Artikel 14 - ANDERUNG DER BEDINGUNGEN DES LEISTUNGSANSPRUCHS

Die Bedingungen des Leisiungsanspruchs fir die Mitglieder dieser Versicherung dirfen nur aufgrund objektiver und nachhaltiger Faktoren

und im Verhdlinis zu diesen Fakioren abgedndert werden
Jede Anderung ist von der Generalversammlung des Versicherungsvereins auf Gegenseitigkeit zu beschlieBen und in der Krankenkassen-

presse zu versffentlichen

Artikel 15 - ANDERUNG DER BESTIMMUNGEN

Der Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit SOLUMUT behélt sich das Recht vor, diese cllgemeine::n Bestimmungen abzudndern

Artikel 16 - GERICHTSSTAND

Streiifdlle in Zusammenhang mit der Einhaltung dieser allgemeinen Bestimmungen zum Versicherungsschutz sind vor den Gerichien zu re-
geln, die fiir den Wohnsitz des Versicherten zusténdig sind




Altenheim

BRELRITUNGIHOSTEN (ROOMING-1M]
Verbleib sines nahen Verwandten im Zimmer des Patienten  Verschiedene Kosten werden der Begleitperson in Rechnung gestellt (Bett,
Mablzeiten}
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BEHANDLUNG I TR TAGESKLME

sind medizinisch notwendige Aufenthalte in einem Krankenhaus fir Eingriffe, die im Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicharung
néher bestimmt sind

- Chirurgischer Eingriff in der Tagesklinik entsprechend Artikel 2;

- Maxipauschale entsprechend Artikel 4, §4;

- Pauschale fir Tagesklinik entsprechend Artikel 4, §5;

- Pauschale for chronische Schmerzbehandlung entsprechend Ariikel 4, §8

des nationalen Tarifabkommens zwischen Krankenhéusern und Krankenversicherungstréigern giitig ah 01.07 2007

FRAMOHISE:

der Teil der Kosten, der von unserer Kostenerstattungsrechnung abgezogen wird, und den der Versicherte selbst tragen muss Die Franchise
er le g g abgezog ! ! J R <

gilt fiir jede Krankenhausaufnahme {auBBer, wenn der neue Krankenhausaufenthalt innerhalb von drei Tagen nach dem vorherigen beginnt)

GEPV:

Gesundheitspflege- und Entschadigungspflichtversicherung [Pflichikzankenversicherung)

PLAVITRG FERTILISATION [IVF)
extrakorporale Befruchtung unter drzflicher Aufsicht, bei der eine Eizelle entommen wird und im Reagenzglas befruchtet wird, anschliefend
einige Tage im Brutkasten bleibt, bevor sie cls Embryc wieder in die Gebéirmutter eingepflanzt wird

KEAMEENHAUS:

medizinische Einrichtung, in der jederzeit fachiirztliche Untersuchungen und/oder Behandlungen der inneren Medizin, der Chirurgie und
eventuell der Geburtshitfe in einem fachiibergreifenden Umfeld unter gesigneten und angemessenen medizinischen, medizinischechnischen,
paramedizinischen und logisiischers Voraussetzungen zu Gunsten der dort aufgenommenen Personen durchgefiihrt werden oder erbracht
warden kdnnen, die dort stationdre Ausfnahme finden, weil ihr Gesundheitszustand diese Leistungen erfordert, um ihre Krankheir zu heilen
oder zy lindern, ihren Gesundheitszustand in kiirzester Zeit wiederherzustellen oder zu verbessern oder ihre Verletzungen zu konsolidi-

eren
Nicht als Krankenhéuser gelien die Kurhéuser, die Altenheime, die Alten- und Pflegeheime, die Genesungsheime, die Rehabilitationszentren

und die Sanatorien
R AMKEMHAUSHOTE:

Infrastruktur auf dem Geldnde des Krankenhauses zur Beherbergung von Persenen, deren Leistungen oder Untersuchungen keine stationdre
Aufnahme erfordern

HEAMKEMKASEERWE
Laut Gesetz hat jeder das Recht, seine Krankenkasse zu wechseln Der Krankenkassenwechse! ist zu Beginn jedes Quartals mglich und git

fir mindestens ein Jahr
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SCHOMHEITSCHIRURS
plastische Chirurgie, deren einziger Zweck darin besteht, den dsthetischen Aspekt des Korpers zu verdndemn  Diese Behandiungen werden
von der gesetzlichen Krankenversicherung geméfs Artike! 1, § 7 der Nomenklatur nicht erstattet.

DLUNGEN

Zeit, in der die Krankenhausversicherung laut Saizungan keine Leistungen im Falle einer station&ren Behandlung gewthrt

ZUSATZVERSICHERUNG. Es handelr sich um den in den Satzungen festgelegien Beitrag, der Anspruch auf die verschiedenen Vorteile und
Leistungen gewdhrt, welche die Krankenkasse iiber die gesetzlichen Leistungen hinaus bieiet Beim Beitrit verpflichtet jedes Miiglied sich,

diesen Beitrag zu entrichten




