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KRANKENKASSE

Antrag bitte ausgefllt zurlicksenden an:

SECURVITA Krankenkasse
Postfach 10 58 29
20039 Hamburg

Wabhltarif erweiterte Kostenerstattung — Teilnahmeerklarung

Name, Vorname Versicherungsnummer

Hiermit wahle ich fir mich und sofern zutreffend meine mitversicherten Familienangehdrigen
die Teilnahme am Wahltarif erweiterte Kostenerstattung der SECURVITA Krankenkasse
nach § 13h der Satzung der SECURVITA Krankenkasse.

Meine Teilnahme am Wabhltarif startet mit dem Beginn des vierten Kalendermonats nach
Eingang der vollstandig ausgefillten und unterschriebenen Teilnahmeerklarung bei der
SECURVITA Krankenkasse.

Ich winsche davon abweichend einen spateren Teilnahmebeginn zum:

Zahlungsweise der Pramie:

Die Pramie soll

[ ] monatlich gezahlt werden.

[ ] halbjahrlich gezahlt werden, dafiir erhalte ich einen Rabatt von 3 % der Pramie.
[ ] jahrlich gezahlt werden, dafiir erhalte ich einen Rabatt von 5 % der Pramie.

Einzugsermachtigung:
Fir den Pramieneinzug erteile ich die Genehmigung fir den Bankeinzug und erhalte daflr
einen Rabatt von 2 % der Pramie: [ ]Ja [ ]Nein

SEPA-Einzugserméachtigung/-mandat

Hiermit ermachtige(n) ich/wir die SECURVITA BKK widerruflich, Pramien von meinem/unserem Konto mittels
Lastschrift bei Falligkeit einzuziehen. Zugleich weise ich mein/wir unser Kreditinstitut an, die von der Securvita BKK
auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Diese Einzugsermachtigung gilt auch fiir zurtickliegende
Pramienzeitrdume®.

lhre Mandatsreferenznummer wird Ihnen im

Rahmen des Lastschriftiaufes tibermittelt. Glaubiger-ldentifikationsnummer: | DE87Z2200000003253

IBAN BIC

Name des Kontoinhabers Bank

Unterschrift Kontoinhaber

Hinweis: Innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, kann eine Erstattung des belasteten
Betrages verlangt werden. Es gelten dabei die mit dem jeweiligen Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Telefonnr. (nur bei Riickfragen)

*wenn nichtzutreffend bitte streichen

Datenschutzhinweis:

Die Erhebung und Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf der Grundlage gesetzlicher Bestimmungen und ist fiir die Durchfihrung der
Aufgaben der SECURVITA Krankenkasse notwendig. Mehr Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten erhalten Sie
unter www.securvita.de/datenschutz-krankenkasse oder in Papierform - rufen Sie uns an, wir senden lhnen die Information gerne zu.
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Die Pramienriickerstattung soll auf folgendes Konto erfolgen:

Name des Geldinstituts

IBAN

Kontoinhaber (falls nicht mit Zahlungspflichtigem identisch)

Mir sind die Teilnahmebedingungen des Wahltarifes erweiterte Kostenerstattung bekannt.

Ich erkenne diese an und bin mit den Regelungen einverstanden. Uber meine Rechte und
Pflichten wurde ich informiert.

Ort, Datum Unterschrift des Mitglieds

Datenschutzhinweis:

Die Erhebung und Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf der Grundlage gesetzlicher Bestimmungen und ist fiir die Durchfiihrung der
Aufgaben der SECURVITA Krankenkasse notwendig. Mehr Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten erhalten Sie
unter www.securvita.de/datenschutz-krankenkasse oder in Papierform - rufen Sie uns an, wir senden lhnen die Information gerne zu.
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Kopie fiir Ihre Unterlagen
SECURVITA Krankenkasse

Postfach 10 58 29
20039 Hamburg

Walhltarif erweiterte Kostenerstattung — Teilnahmeerklarung

Name, Vorname Versicherungsnummer

Hiermit wahle ich fir mich und sofern zutreffend meine mitversicherten Familienangehérigen
die Teilnahme am Wahltarif erweiterte Kostenerstattung der SECURVITA Krankenkasse
nach § 13h der Satzung der SECURVITA Krankenkasse.

Meine Teilnahme am Wabhltarif startet mit dem Beginn des vierten Kalendermonats nach
Eingang der vollstandig ausgeflllten und unterschriebenen Teilnahmeerklarung bei der
SECURVITA Krankenkasse.

Ich wiinsche davon abweichend einen spateren Teilnahmebeginn zum:

Zahlungsweise der Pramie:

Die Pramie soll

[ ] monatlich gezahlt werden.

[ ] halbjahrlich gezahlt werden, dafiir erhalte ich einen Rabatt von 3 % der Pramie.
[ ] jahrlich gezahlt werden, dafiir erhalte ich einen Rabatt von 5 % der Pramie.

Einzugsermachtigung:
Fir den Pramieneinzug erteile ich die Genehmigung fur den Bankeinzug und erhalte daflr
einen Rabatt von 2 % der Pramie: [ ]Ja [ ]Nein

SEPA-Einzugsermachtigung/-mandat

Hiermit ermé&chtige(n) ich/wir die SECURVITA BKK widerruflich, Prdmien von meinem/unserem Konto mittels
Lastschrift bei Falligkeit einzuziehen. Zugleich weise ich mein/wir unser Kreditinstitut an, die von der Securvita BKK
auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulésen. Diese Einzugsermachtigung gilt auch fiir zurtickliegende
Pramienzeitrdume™.

lhre Mandatsreferenznummer wird lhnen im

Rahmen des Lastschriftiaufes tibermittelt. Glaubiger-ldentifikationsnummer: | DE87Z2200000003253

IBAN BIC

Name des Kontoinhabers Bank

Unterschrift Kontoinhaber

Hinweis: Innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, kann eine Erstattung des belasteten
Betrages verlangt werden. Es gelten dabei die mit dem jeweiligen Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Telefonnr. (nur bei Rickfragen)

*wenn nichtzutreffend bitte streichen

Datenschutzhinweis:
Die Erhebung und Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf der Grundlage gesetzlicher Bestimmungen und ist fiir die Durchfiihrung der

Aufgaben der SECURVITA Krankenkasse notwendig. Mehr Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten erhalten Sie
unter www.securvita.de/datenschutz-krankenkasse oder in Papierform - rufen Sie uns an, wir senden lhnen die Information gerne zu.
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Die Pramienriickerstattung soll auf folgendes Konto erfolgen:

Name des Geldinstituts

IBAN

Kontoinhaber (falls nicht mit Zahlungspflichtigem identisch)

Mir sind die Teilnahmebedingungen des Wabhltarifes erweiterte Kostenerstattung bekannt.
Ich erkenne diese an und bin mit den Regelungen einverstanden. Uber meine Rechte und
Pflichten wurde ich informiert.

Ort, Datum Unterschrift des Mitglieds

Datenschutzhinweis:

Die Erhebung und Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf der Grundlage gesetzlicher Bestimmungen und ist fiir die Durchfiihrung der
Aufgaben der SECURVITA Krankenkasse notwendig. Mehr Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten erhalten Sie
unter www.securvita.de/datenschutz-krankenkasse oder in Papierform - rufen Sie uns an, wir senden lhnen die Information gerne zu.
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Teilnahmebedingungen

Berechtigter Personenkreis

Mitglieder, deren Beitrage nicht vollstdndig von Dritten getragen werden, kénnen fir sich und ihre nach § 10
Sozialgesetzbuch V (SGB V) familienversicherten Angehérigen anstelle der Sach- oder Dienstleistung einen Tarif
fiir die Erstattung von Kosten bei ambulanter arztlicher Behandlung wahlen.

Leistungsinhalt

Erstattet werden dem Versicherten entstandene und nachgewiesene Kosten flir ambulante arztliche Leistungen,
sofern es sich um in der vertragsarztlichen Versorgung anerkannte Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
handelt und der Versicherte fir diese Leistungen nicht Sach- oder Dienstleistungen durch die Vorlage der
Krankenversichertenkarte im Rahmen der Regelversorgung in Anspruch genommen hat. Zahnarztliche
Leistungen, Leistungen der psychotherapeutischen Behandlung sowie die Versorgung mit Arznei-, Heil- und
Hilfsmitteln sind nicht Bestandteil des Wahltarifes. Besteht kein Anspruch auf Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung oder ruht dieser Anspruch, ist eine Erstattung im Rahmen des Tarifes ausgeschlossen. Die
Hohe der Erstattung betragt 92,5 % des Rechnungsbetrages fiir die erstattungsfahigen arztlichen Leistungen. Die
in Rechnung gestellten arztlichen Leistungen werden bis maximal zum 3,5fachen des einfachen Geblihrensatzes
der Geblihrenordnung fiir Arzte (GOA) in der jeweils giiltigen Fassung bei der Ermittlung des Erstattungsbetrages
bertcksichtigt.

Eine gleichzeitige Teilnahme an einem der Wabhltarife nach §§ 13c bis 13f der Satzung der SECURVITA
Krankenkasse ist ausgeschlossen. Die Erstattung dieser Leistungen im Rahmen des Wahltarifes erweiterte
Kostenerstattung ist nicht moglich.

Beginn und Ende / Bindungsfrist

Die Wahl des Tarifes erfordert eine schriftliche Teilnahmeerklarung. Die Teilnahme am Wahltarif beginnt mit dem
Anfang des vierten Kalendermonats nach Eingang der vollstandig ausgefillten und unterschriebenen
Teilnahmeerklarung bei der SECURVITA Krankenkasse.

Wenn nach der Wahl des Tarifes die Beitrage fiir das Mitglied vollstandig von Dritten libernommen werden, endet
dieser mit Ablauf des Kalendermonats, in dem erstmals die Beitrdge von dem Dritten Glbernommen wurden.

Bindungsfrist:

Die Mindestbindungsfrist an den Wahltarif betragt ein Jahr. Die Bindung an den Wahltarif verlangert sich um ein
weiteres Jahr, wenn die Teilnahme am Wahltarif nicht spatestens drei Monate vor Ablauf der Bindungsfrist
gekundigt wird.

Ein Sonderkiindigungsrecht des Wahltarifes wird eingeraumt, wenn die Fortflihrung fiir das Mitglied eine
unverhaltnismaRige Harte darstellen wiirde oder beim Eintritt von Hilfebedurftigkeit im Sinne des SGB Il bzw.
SGB Xll oder bei Zubilligung einer zeitlich unbegrenzten Sozialleistung mit Entgeltersatzfunktion. Naheres regeln
§ 13h und insbesondere § 7a der Satzung der SECURVITA Krankenkasse.

Bei einem Krankenkassenwechsel gilt eine regulare Bindungsfrist an die Kasse von 18 Monaten entsprechend §
175 Abs. 4 SGB V.

Pramienhd6he

Das Mitglied hat im Rahmen des Wabhltarifes fir sich und jeden nach § 10 SGB V familienversicherten
Angehorigen eine Monatspramie zu zahlen, die im Voraus fiir den Kalendermonat zu entrichten ist. Die Pramie
wird jeweils am 3. Tag eines Kalendermonats fiir den laufenden Monat fallig. Die Pramienhohe errechnet sich
nach dem Alter des Versicherten nach der Formel ,Kalenderjahr der Teilnahme minus Geburtsjahr®.

Das Mitglied erhalt einen Rabatt in Héhe von 2 % der Pramie, wenn der SECURVITA Krankenkasse die
Genehmigung erteilt wird, die fallige Pramie mittels Bankeinzug von einem Konto abzurufen.

Anstelle der kalendermonatlichen Zahlung kann die Pramie wahlweise auch fir ein halbes Jahr oder fiir ein Jahr
im Voraus entrichtet werden. Das Mitglied erhalt bei halbjahrlicher Zahlung einen Rabatt in Héhe von 3 % der
Pramie oder bei jahrlicher Zahlung einen Rabatt in Hohe von 5 % der Pramie.
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Pramien ohne Rabatt fiir die Pramien mit 2 % Rabatt fiir die
Einzugsermachtigung Einzugsermichtigung

Monatliche | Halbjahrespramie in | Ganzjahrespramie | Monatliche | Halbjahrespramie in [ Ganzjahrespramie
Alter Préamie in Euro in Euro Préamie in Euro in Euro

Euro (inkl. 3 % Rabatt) | (inkl. 5 % Rabatt) Euro (inkl. 3 % Rabatt) (inkl. 5 % Rabatt)
0-18 19,90 115,82 226,86 19,50 113,50 222,32
19-35 25,50 148,41 290,70 24,99 145,44 284,89
36-45 38,30 222,91 436,62 37,53 218,45 427,89
46-65 51,20 297,98 583,68 50,18 292,02 572,01
Uber 65 75,00 436,50 855,00 73,50 427,77 837,90

Leistungsruhen

Ist das Mitglied mit mehr als zwei Monatspramien im Rickstand, ruht der Anspruch auf Erstattung im Rahmen
des Tarifes, bis das Mitglied alle riickstandigen Pramien sowie eventuell angefallene Kosten, die durch verspatete
Zahlung entstanden sind, beglichen hat.

Pramienriickerstattung

Fir Versicherte, die in einem vollen Kalenderjahr keine Leistungen aus dem Wahltarif in Anspruch genommen
haben, erhalt das Mitglied eine Pramienriickerstattung. Voraussetzung ist, dass die Pramien fir das Kalenderjahr
sowie eventuell angefallene Kosten, die durch verspatete Zahlung entstanden sind, vollstdndig gezahlt wurden.

Die Hohe der Pramienrickerstattung betragt 25 % der fir den jeweils leistungsfreien Versicherten im
Kalenderjahr gezahlten Pramie. Nimmt ein Versicherter in mehreren aufeinanderfolgenden Kalenderjahren keine
Leistungen aus dem Wabhltarif in Anspruch, erhéht sich die Pramienriickerstattung mit jedem weiteren vollen
Kalenderjahr ohne Leistungen um 5 %, der fiir den leistungsfreien Versicherten im Kalenderjahr gezahlten
Pramien. Die Hohe der Pramienrlckerstattung ist auf maximal 50 % der fir den jeweils leistungsfreien
Versicherten im Kalenderjahr gezahlten Pramien begrenzt.

Die Rechnung muss innerhalb von sechs Monaten nach Rechnungsstellung bei uns eingehen. Entscheidend ist
der Posteingang. Die Rechnungen fiir das vergangene Jahr sind bis spatestens 30.06. des Folgejahres
einzureichen. Die Pramienriickerstattung erfolgt im 4 Quartal des Folgejahres.
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