1848

AOK Nordost, Stand 01.04.2022

Teilnahmeerklarung zum AOK-Bonus-Wabhltarif der AOK Nordost

Name, Vorname Versichertennummer

StraBe / Hausnummer PLZ / Ort

Telefonnummer, E-Mail-Adresse (Diese Angaben sind freiwillig, erleichtern aber kurzfristige Ruickfragen in lhrem Sinne.)

Die Teilnahme beginnt mit dem Beginn des Kalendermonats, der auf den Zugang der schriftlichen

Wahlerklarung bei der AOK Nordost folgt, friihestens jedoch mit Beginn der Versicherung bei der AOK
Nordost.
Ich méchte am AOK-Bonus-Wabhltarif ab deml |bei der AOK Nordost teilnehmen.

Mein beitragspflichtiges Jahreseinkommen betrégt:l Euro, ich wahle folgende Tarifklasse (TK):

|:| TK 1 bei Bruttojahreseinkommen bis 18.000,00 Euro
|:| TK 2 bei Bruttojahreseinkommen von 18.000,01 Euro bis zur jeweils gtiltigen Jahresarbeitsentgeltgrenze
|:| TK 3 bei Bruttoeinkommen Uber der jeweils gultigen Jahresarbeitsentgeltgrenze

Birgerentlastungsgesetz

Beitrage fur die Kranken- und Pflegeversicherung kdnnen von der Steuer abgesetzt werden. lhre gezahlten
Beitrage werden als Vorsorgeaufwendungen von lhrem zu versteuernden Einkommen abgezogen und
verringern lhre Steuerlast. Ausgezahlte Boni aus dem AOK-Bonus-Wahltarif gelten als Beitragserstattung
und reduzieren somit die Vorsorgeaufwendungen. Im Bundessteuerblatt Nr. 3 vom 21.02.2022 wurde
verdffentlicht, dass Bonuszahlungen nach § 65a SGB V an die zustandige Finanzbehdrde zu melden sind,
wenn sie 150 Euro im Jahr pro versicherter Person (ibersteigen. Die Ubermittlung der Daten erfolgt auf Basis
der Steueridentifikationsnummer. Zur Ubermittlung dieser Daten an die zusténdige Finanzbehérde sind wir
gesetzlich verpflichtet. Die Teilnahme am AOK-Bonus-Wahltarif erfordert deshalb die Angabe Ihrer
Steueridentifikationsnummer. Selbstverstandlich erhalten Sie von uns einen Nachweis der gemeldeten
Daten. Die Einwilligung in die Datentbermittlung ist nicht erforderlich. Der Datenlbermittlung kann auch
nicht widersprochen werden.

Datenschutzhinweis Steuer-ID: Wir erheben lhre Steuer-ID auf der Grundlage nach § 71 Abs. 1 Nr. 4
Sozialgesetzbuch, Zehntes Buch (SGB X) i.V.m. §§10 und 22a Abs. 1 Einkommenssteuergesetz (EStG).
Ohne Steueridentifikationsnummer ist eine Teilnahme nicht méglich.

Meine Steuer- ID lautet | |

D Meine Bankverbindung fiir die Bonusauszahlungen gebe ich auf dem beigefligten Formular an.

Meine Rechte und Pflichten sind in der Satzung der AOK Nordost geregelt. Sie sind in den mir ausgehandigten
Tarifbedingungen zum AOK-Bonus-Wahltarif beschrieben. Mit meiner Unterschrift akzeptiere ich die
Tarifbedingungen. Mir ist bekannt, dass ich mich durch die Wahl des Tarifs fiir dessen Mindestlaufzeit
von 3 Jahren an die AOK Nordost binde.

Datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung: Die Erhebung und Verarbeitung lhrer personenbezogenen
Daten aus dieser Teilnahmeerklarung erfolgt zur Durchfiihrung Ihres gewilinschten Wabhltarifs, der Flihrung
des Tarifkontos sowie zur Leistungsbearbeitung und Tarifabrechnung im Rahmen der gesetzlichen
Bestimmungen des § 53 Sozialgesetzbuch, Flinftes Buch (SGB V) sowie der Satzung. Die Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung meiner Daten erfolgt auf freiwilliger Basis. Mein Einverstandnis kann ich jederzeit
mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen. Ihre Daten werden nicht an Dritte weitergegeben. Aligemeine
Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten finden Sie unter
www.aok.de/nordost/datenschutzrechte.

Ich bin damit einverstanden, dass die AOK Nordost meine angegebenen Daten verarbeitet und verwendet,
um mich Uber die Vorteile und Neuigkeiten der AOK informieren und beraten zu kénnen und um
Meinungsforschung durchzufiihren, auch per E-Mail, Telefon oder SMS. Diese Einwilligung ist freiwillig und
ich kann sie jederzeit widerrufen.

Datum Ort Unterschrift des Mitglieds/gesetzlichen Vertreters



Tarifbedingungen zum AOK-Bonus-Wahltarif
auf Grundlage § 16 der Satzung der AOK Nordost — Die Gesundheitskasse

Drei Tarifalternativen

Abhangig vom jahrlichen Einkommen zum Zeitpunkt der Tarifeinschreibung werden drei Tarifklassen angeboten: Fur Mitglieder mit einem jahrlichen
Bruttoeinkommen bis 18.000,00 Euro wird ein Tarif mit einer maximalen Eigenbeteiligung von 160 Euro und einem maximalen Bonus von 300 Euro
angeboten (Tarifklasse 1). Fur Mitglieder mit einem jahrlichen Bruttoeinkommen von 18.000,01 Euro bis zur Jahresarbeitsentgeltgrenze wird ein Tarif
mit einer maximalen Eigenbeteiligung von 220 Euro und einem maximalen Bonus von 360 Euro angeboten (Tarifklasse Il). Fur Mitglieder mit einem
jahrlichen Bruttoeinkommen Uber der Jahresarbeitsentgeltgrenze wird ein Tarif mit einer maximalen Eigenbeteiligung von 460 Euro und einem
maximalen Bonus von 600 Euro angeboten (Tarifklasse Ill). Andern sich im Laufe der Tarifteilnahme jahrliches Einkommen und / oder
Jahresarbeitsentgeltgrenze fiihrt dies im jeweiligen Kalenderjahr zu einer Anpassung der Tarifklasse. Das Mitglied kann im Rahmen der Erklarung
eine niedrigere Tarifklasse wahlen.

Grundbonus

Mitgliedern mit einem jahrlichen Einkommen bis 18.000,00 Euro brutto steht ein Grundbonus von 80 Euro kalenderjahrlich zu (Tarifklasse ).
Mitglieder mit einem jahrlichen Bruttoeinkommen von 18.000,01 Euro bis zu der Jahresarbeitsentgeltgrenze erhalten einen Grundbonus in Hohe von
110,00 Euro (Tarifklasse Il). Fur Mitglieder mit einem jahrlichen Bruttoeinkommen uber der Jahresarbeitsentgeltgrenze betragt der Grundbonus
230,00 Euro (Tarifklasse lIl).

Zusatzbonus

Mitgliedern steht ein kalenderjahrlicher Zusatzbonus zu, wenn sie in drei aufeinander folgenden Kalenderjahren, in denen sie am Tarif teilgenommen
haben, keine Eigenbeteiligung tragen mussten. Das erste Kalenderjahr der Tarifteilnahme gilt in diesem Zusammenhang als erfillt, wenn mindestens
3 Monate des Jahres mit einer Zugehdrigkeit zum Tarif belegt sind. Der Zusatzbonus betragt pro vollstandiges Kalenderjahr 50,00 Euro in der
Tarifstufe 1, 60,00 Euro in Tarifstufe 11, 100,00 Euro in Tarifstufe Ill. Die Zahlung des Zusatzbonus fiir die ersten drei Teilnahmejahre erfolgt
zusammenhangend erstmalig mit der Abrechnung des dritten Teilnahmejahres, sofern die Voraussetzung fiir den Zusatzbonus erfillt wurde. In den
Folgejahren erfolgt die Zahlung bei weiterer Leistungsfreiheit anteilig jahrlich mit der jahrlichen Abrechnung des Tarifs. Muss das Mitglied in einem
Kalenderjahr eine Eigenbeteiligung tragen, wird kein Zusatzbonus gewahrt und es muss vor der nachsten Zahlung des Zusatzbonus der Zeitraum
von drei vollstandigen Kalenderjahren erneut erfillt werden.

Gesundheitsbonus

Mitgliedern steht ein Gesundheitsbonus in Hohe von 70 Euro kalenderjahrlich zu, wenn sie jahrlich Vorsorge- und Friiherkennungsuntersuchungen,
Zahnvorsorge und 6ffentlich empfohlene Schutzimpfungen nachweisen oder jahrlich die korperliche Fitness durch einen sportwissenschaftlich
entwickelten Walkingtest, Ergometertest oder durch Vorlage eines Leistungsabzeichens des Deutschen Sportbundes, des Deutschen
Leichtathletikverbandes, des Deutschen Schwimmverbandes oder des Bundes Deutscher Radfahrer erbringen. Andere Nachweise der korperlichen
Fitness konnen im Einzelfall anerkannt werden. Der Nachweis korperlicher Fitness oder das Leistungsabzeichen dirfen nicht alter als ein Jahr sein.
Eventuell entstandene Kosten flr die Durchfiihrung von Fitnessnachweisen werden von der AOK nicht erstattet.

Nachweise

Alle fir den Gesundheitsbonus erforderlichen Manahmen sind in dem fiir diesen Zweck von der AOK ausgehandigten Bonus-Checkheft jahrlich
nachzuweisen (in der Regel durch lhre Unterschrift/Unterschrift des Ubungsleiters). Existieren Nachweise ber die Inanspruchnahme in anderer
Form (z.B. Zahn-Bonusheft, Impfpass, Urkunde Deutsches Sportabzeichen, ...) sind Kopien dieser Dokumente als Nachweis bis spatestens 31.
Januar des Folgejahres einzureichen.

Erhebung von Eigenbeteiligungen

Eine pauschale Eigenbeteiligung in Hohe von 20 Euro (Tarifklasse 1), 27,50 Euro (Tarifklasse Il) bzw. 57,50 Euro (Tarifklasse lll) wird dem
Tarifwahler auf sein Bonuskonto angerechnet, wenn bei einer ambulanten Behandlung ein Rezept fiir Medikamente ausgestellt wurde; 40
Euro (Tarifklasse 1), 55 Euro (Tarifklasse Il) bzw. 115 Euro (Tarifklasse Ill) fallen je stationare Krankenhausbehandlung an. Die
Eigenbeteiligung wird bis zu einem Hochstbetrag von 160 Euro (Tarifklasse 1), 220 Euro (Tarifklasse Il) bzw. 460 Euro (Tarifklasse Ill)
jahrlich erhoben. Die gesetzlich vorgesehenen Zuzahlungen werden hierauf nicht angerechnet. Generell werden auch unfallbedingte
Leistungen beriicksichtigt.

Leistungen ohne Eigenbeteiligungen

Auf folgende Leistungsgruppen werden keine Eigenbeteiligungen erhoben. (Zahn-) Arztbesuche ohne Arzneimittelverordnung, Arztbesuche mit
Arzneimittelverordnung im Rahmen von Impfungen sowie Heilmittel, Hilfsmittel, Zahnersatz, Krankenhausaufenthalte zur Entbindung. Arztlich
verordnete Mittel zur Empfangnisverhiitung werden nicht angerechnet sofern sie eine Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung darstellen.
Leistungen, die im Rahmen der Schwangerschaft anfallen, werden nicht mit einer Eigenbeteiligung belegt. Informieren Sie uns bitte rechtzeitig tber
die Schwangerschaft, damit Leistungen wahrend der Schwangerschaft bis zur Entbindung frei von jeglicher Eigenbeteiligung bleiben.

Auszahlung der Boni

Die AOK zahlt die Summe der Boni aus dem Bonus-Wabhltarif bis zum Ende des 2. Quartals des jeweiligen Folgejahres. Der Bonus darf 20% der
vom Mitglied getragenen Beitrage nicht libersteigen.

Zahlung des Selbstbehalts

Ist die Summe der Eigenbeteiligung hdher als die der Boni, ist der Unterschiedsbetrag 14 Tage nach Zugang der Zahlungsaufforderung der AOK
fallig, auch wenn die Teilnahme vorzeitig gekindigt wurde. Beginnt oder endet die Teilnahme im Laufe eines Kalenderjahres, vermindern sich der
Grundbonus, der Gesundheitsbonus und der Hochstbetrag der Eigenbeteiligung je um ein Zwdlftel fur jeden vollen Monat des Kalenderjahres, an
dem keine Teilnahme bestanden hat. Gleiches gilt bei Ende der Teilnahme im Laufe des Kalenderjahres; hiervon ausgenommen ist der
Zusatzbonus.

Widerspruchsrecht

Sie kénnen gegen die Tarifabrechnung innerhalb von 30 Kalendertagen nach Zugang des Abrechnungsbescheides Widerspruch einlegen. Erfolgt
innerhalb dieser Frist kein Widerspruch, gilt die Tarifabrechnung als akzeptiert.

Laufzeit des Tarifs

Die Erklarung zur Wahl des Tarifs bedarf der Schriftform. Die Wahl wird wirksam zum Beginn des auf den Zugang der Erklarung folgenden
Kalendermonats, frihestens jedoch mit Beginn der AOK-Mitgliedschaft und friihestens zu dem vom Mitglied angegebenen Zeitpunkt. Beginnt die
AOK-Mitgliedschaft nicht am 1. Tag eines Monats, beginnt die Teilnahme am AOK-Bonus-Wabhltarif am nachsten Monatsersten. Das Mitglied ist an
die Wahl des Tarifs drei Jahre vom Zeitpunkt des Beginns der Teilnahme gebunden (Bindungsfrist). Die Teilnahme am AOK-Bonus-Wabhltarif endet
nach schriftlicher Kiindigung mit einer Kiindigungsfrist von 3 Monaten zum Ablauf des Kalenderjahres, in dem der AOK die schriftliche Kiindigung
zugeht, frihestens jedoch mit Ablauf der Bindungsfrist. Fir die sich hieraus ergebende Dauer der Teilnahme am Tarif ist eine Kiindigung der
Mitgliedschaft bei der AOK nicht méglich. Die Teilnahme am Tarif endet unabhangig davon mit dem Beginn einer rechtmafRigen Mitgliedschaft bei
einer anderen Krankenkasse.

Kiindigung vor Ende der Laufzeit

Sie kénnen |hre Teilnahme am AOK-Bonus-Wabhltarif vorzeitig zum Ende des auf die schriftliche Kiindigung folgenden Kalendermonats beenden,
wenn Sie z.B. laufende Leistungen nach dem SGB Il oder SGB Xl beziehen oder chronisch krank oder pflegebedurftig werden. In weiteren Fallen
kann der Tarif vorzeitig gekundigt werden, wenn sich Anderungen in der Einkommenssituation ergeben haben, die dazu fiihren, dass die weitere
Teilnahme fir das Mitglied eine unbillige Harte darstellt. Wenden Sie sich in diesen Fallen unmittelbar an lhre/-n AOK- Berater/-in.

Ruhenszeiten

Die Teilnahme am Tarif ruht fiir Zeiten in denen eine Familienversicherung besteht, oder in denen aus anderen Griinden (z.B. Unterbrechung der
Versicherung) keine Beitrage zu zahlen sind oder die Beitrage vollstéandig von Dritten getragen werden.

Ausschluss der Teilnahme

Sie durfen den AOK-Bonus-Walhltarif nicht wahlen, wenn Sie kein Mitglied der AOK Nordost sind oder Ihre Krankenversicherungsbeitréage vollstéandig
von Dritten getragen werden (z.B. bei Arbeitslosigkeit).

Die AOK Nordost kann durch Satzungsanderung die Bestimmungen zum AOK-Bonus-Wabhltarif anpassen.

Ich akzeptiere diese Tarifbedingungen.

Name, Vorname:

Versichertennummer: Unterschrift des Mitglieds/gesetzlichen Vertreters



Vorname und Nachname oder Firma (Zahlungsempféanger)

StralRe und Hausnummer

Postleitzahl und Ort

AOK Nordost - Die Gesundheitskasse
14456 Potsdam

Ordnungsbegriff (BNR, KVNR, FBNR)

Mitteilung Bankverbindung

Bitte Gberweisen Sie den Betrag aus dem AOK-Bonus-Wahltarif auf folgendes Girokonto:

Kontoinhaber (Nachname, Vorname/Firma/Sonstige)
O Frau O Herr [ Firma/Sonstige

StraRe und Hausnummer (falls abweichend vom Zahlungsempfénger)

PLZ und Ort (falls abweichend vom Zahlungsempfanger)

IBAN (In Deutschland immer 22 Stellen) o | Sonstige SEPA-Léander bis max. 34 Stellen!

BIC* (SWIFT-Code, 8 oder 11 Stellen) Kreditinstitut*

* Die Angabe der BIC kann bei SEPA-Zahlungen innerhalb Deutschlands und in die anderen EU-/EWR-Lander entfallen.

Datum Unterschrift Zahlungsempfanger, Unterschrift abweichender Kontoinhaber
gof. gesetzlicher Vertreter/Betreuer oder
Bevollméachtigter

= =
Telefon (Angabe freiwillig) Telefon (Angabe freiwillig)

Hinweis zum Datenschutz: Die Daten werden nur fiir den Zahlungsverkehr verwendet und nicht an Dritte weitergegeben. Die
Angabe der Telefonnummer fiir eventuelle Rickfragen ist freiwillig. Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung und zu
Ihren Rechten finden Sie unter www.aok.de/nordost/datenschutzrechte.
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