Informationsblatt zu lhrem
Antrag auf Vorauszahlung

Wie berechnet sich die individuelle Belastungsgrenze? Und fiir welche Zuzahlungen
gilt die Befreiung? Wir beantworten Ihnen hier die wichtigsten Fragen.

1. Wie hoch ist die individuelle Belas-
tungsgrenze?

Die Belastungsgrenze betragt 2 % lhrer jahrli-
chen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt.
Fiir chronisch Kranke gilt: Wenn Sie sich
wegen derselben schwerwiegenden Krankheit
in Dauerbehandlung befinden, betragt die Be-
lastungsgrenze 1 % der jahrlichen Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt.

Zu lhrer Information: lhre jahrlichen Brutto-
einnahmen verringern sich fur den ersten im
gemeinsamen Haushalt lebenden Angehorigen
und fir jedes Kind um einen Freibetrag.

Bei der Berechnung werden der im gemeinsa-
men Haushalt lebenden Angehdrigen ange-
rechnet*. Hierzu zahlen:

e Ehepartner bzw. eingetragene Lebens-
partner (LPartG)

¢ Kinder bis zum Kalenderjahr, in dem sie
das 18. Lebensjahr vollenden (unabhan-
gig davon, ob sie familien-, pflicht-, freiwil-
lig oder nicht gesetzlich versichert sind)

¢ Kinder ab dem Kalenderjahr, in dem sie
das 19. Lebensjahr vollenden, sofern sie
familienversichert sind

2. Fir welche Zuzahlungen gilt die
Befreiung und fiir welche nicht?

Die Befreiung gilt fir Zuzahlungen zu:

¢ vollstationaren Krankenhausbehandlun-
gen

e Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen
(Kuren), deren Kosten ganz oder teilwei-
se von uns getragen werden

e Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln

o Fahrkosten (gesetzlich vorgesehener Be-
trag bzw. wenn vorab genehmigt)

Die Befreiung von Zuzahlungen gilt nicht in
folgenden Fallen:

¢ Arzneimittel/Hilfsmittel, die hdhere als die
vom Festbetrag abgedeckten Kosten ver-
ursachen.

¢ Wenn aufwandigere Leistungen als eigent-
lich notwendig in Anspruch genommen
werden.

¢ Wenn Aufwendungen fur Mittel entstehen,
deren Verordnung zu Lasten der Kranken-
versicherung ausgeschlossen ist.

o Bei Eigenanteilen fir Hilfsmittel, die auch
Gebrauchsgegenstande des taglichen Le-
bens beinhalten (z. B. orthopadische
Schuhe), erhoben werden.

o Bei Leistungen, die ohne arztliche Verord-
nung bezogen werden.

e Bei Abschlagen im Rahmen der Kosten-
erstattung (Verwaltungskosten und fehlen-
de Wirtschaftlichkeitsprifungen).

Wichtig: Zuzahlungen zu Zahnersatz und
MaRnahmen zur kiinstlichen Befruchtung dir-
fen nicht auf die Belastungsgrenze angerech-
net werden.

Haben Sie Fragen?
Wir beraten Sie gern persoénlich.

Besuchen Sie einen unserer
Service-Points. Offnungszeiten
und die Méglichkeit zur
Terminvereinbarung finden Sie auf
mobil-krankenkasse.de/kontakt

Oder rufen Sie uns an.
lhre kostenlose Service-Hotline:

0800 255 0800

mobil-krankenkasse.de

*Bei Beziehern von Blirgergeld gilt der Regelbedarf des Haushaltsvorstands als Berechnungsgrundlage fir die Belastungsgrenze. Der Regelbe-
darf istim Ubrigen generell als Mindesteinnahme fiir die Berechnung der Belastungsgrenze anzusetzen und gilt fiir folgende Personenkreise:
e Versicherte, die Hilfe zum Lebensunterhalt, Grundsicherung im Alter/bei Erwerbsminderung nach dem SGB XI|, erganzende Hilfe zum Le-
bensunterhalt nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach einem Gesetz, das dieses fir anwendbar erklart, erhalten.
e Versicherte, bei denen die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer dhnlichen Einrichtung von einem Trager der Sozialhilfe oder

der Kriegsopferfirsorge getragen werden.

e Personenkreis des § 264 SGB V, unabhangig von im gleichen Zeitraum evtl. erzielten weiteren Einnahmen der gesamten Bedarfsgemein-

schaft.

e Versicherte, die Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem SGB Il erhalten.


mobil-krankenkasse.de/kontakt
mobil-krankenkasse.de

Antrag auf Vorauszahlung
fur das Jahr 2024

Damit wir lhre Belastungsgrenze fiir die Vorauszahlung der Zuzahlung berechnen al?sl?i;ﬁZn
kénnen: Senden Sie uns diesen Antrag ausgefUllt und unterschrieben mit den und
zusatzlich geforderten Nachweisen zu. absenden

1. Meine personlichen Angaben

Name, Vorname: Versicherten-Nr.:
Stralke/Hausnummer: Geburtsdatum:
PLZ: Ort:

Ich beantrage die Vorauszahlung meiner Zuzahlungen. Meine jéhrlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt und gegebenenfalls die der mit mir im gemeinsamen Haushalt lebenden
Angehorigen', betragen laut beiliegender Erklarung zu den Einnahmen:

Name des Antragstellers: Geburtsdatum:
Name der Krankenkasse: Jahrliche Bruttoeinnahmen in Euro:
Name des Ehepartners: Geburtsdatum:
Name der Krankenkasse: Jahrliche Bruttoeinnahmen in Euro:
Name des ersten Kinds: Geburtsdatum:
Name der Krankenkasse: Jahrliche Bruttoeinnahmen in Euro:
Name des zweiten Kinds: Geburtsdatum:
Name der Krankenkasse: Jahrliche Bruttoeinnahmen in Euro:
Name des dritten Kinds: Geburtsdatum:
Name der Krankenkasse: Jahrliche Bruttoeinnahmen in Euro:

1 Hierzu zahlen Ehegatten bzw. eingetragene Lebenspartner im Sinne des Lebenspartnerschaftsgesetzes, generell Kinder bis zum
Kalenderjahr, in dem sie das 18. Lebensjahr vollenden (unabhangig davon, ob sie familien-, pflicht-, freiwillig oder nicht gesetzlich versi-
chert sind) und Kinder ab dem Kalenderjahr, in dem sie das 19. Lebensjahr vollenden, sofern sie familienversichert sind.



Antrag auf Vorauszahlung von Zuzahlungen fur das Jahr 2024
Erklarung zu den Einnahmen

Name, Vorname: Versicherten-Nr.:

Zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt gehdren alle Bruttoeinnahmen, mit denen der Lebensunter-
halt sichergestellt werden kann. Bitte flllen Sie das Formular vollstdndig aus und senden Sie Belege
mit.

Einkunftsart Versicherter/ Ehe-/

(Betrage in Euro angeben) Antragsteller Lebenspartner el

Arbeitseinkommen

Selbststandige Téatigkeit?: ja O nein
Land- und Forstwirtschaft: [ ja O nein
Arbeitsentgelt

Lohn/Gehalt: [1ja [ nein

Geringfiigige Beschéaftigung: [ja ] nein

Einmalzahlung (Weihnachtsgeld, . .
Urlaubsgeld, Pramien): [ ja [ nein

Abfindungen des Arbeitgebers: |[]ja [] nein

Renten, Pensionen u.a.

Gesetzliche Renten, Pensionen: | [] ja [] nein

ZBségt.ebsrenten, Versorgungsbe- (ja [ nein

Ertrage

Pacht-und/oder Mieteinnahmen: | [] ja [] nein

Zinsen aus Kapitalvermégen: [ja ] nein

Entgeltersatzleistungen

Kanken 0919095 Vo | ] i
Mutterschaftsgeld: [ ja O nein
Q;tl);itslosengeld, Unterhalts- O ja O nein
Sonstiges

Biirgergeld: [ ja O nein
Sachbezlige: [ ja [ nein

(z. B. freie Kosten und Wohnung)

Unterhalt, Unterhaltsleistungen: |[]ja [ nein

Sonstige Einkinfte: [ja ] nein

Jéhrliche Gesamtbetrage:
(bitte auf Blatt 1 Gbertragen)

2 Als Einnahmen zum Lebensunterhalt ist der nach den allgemeinen Gewinnermittlungsvorschriften des Einkommenssteuerrechts ermittelte
Gewinn (§ 4 EStG = Steuerbescheid) anzusetzen. Als Gewinn bezeichnet das EStG bei Bilanzpflichtigen den Unterschiedsbetrag zwischen dem
Betriebsvermdgen am Schluss des Wirtschaftsjahres und dem Betriebsvermégen am Schluss des vorangegangenen Wirtschaftsjahres, vermehrt
um den Wert der Einnahmen und vermindert um den Wert der Einlagen (§ 4 Abs. 1 EStG). Steuerpflichtige, die nicht bilanzpflichtig sind, kénnen
als Gewinn den Uberschuss der Betriebseinnahmen iiber die Betriebsausgaben ansetzen (§ 4 Abs. 3 EStG). Grundsétzlich reicht die Vorlage des
Steuerbescheids oder des Bescheids des Steuerberaters, aus dem der Gewinn ersichtlich ist.



Antrag auf Vorauszahlung fur das Jahr 2024

Name, Vorname: Versicherten-Nr.:

Ich befinde mich/bzw. mein Angehdriger befindet sich seit

in Dauerbehandlung bei Herrn/Frau Doktor:

Ich bin [ ledig [ verheiratet/eingetragene Lebenspartnerschaft [ verwitwet

[J getrenntlebend seit geschieden seit

Ich beziehe [ ] Leistungen nach dem Bundesversorgungsgesetz.
[] Leistungen nach dem Opferentschadigungsgesetz.
[ Leistungen nach dem Soldatenversorgungsgesetz.
(] keine der zuvor genannten Leistungen.

2. Meine Bankverbindung

Name des Geldinstituts:

IBAN (International Bank Account Number, 22-stellig):
D|E

BIC (Business Identifier Code,11-stellig):

Vorname und Name des Kontoinhabers (falls abweichend vom Antragsteller):

Anschrift des Kontoinhabers (falls abweichend vom Antragsteller):

Unterschrift des Kontoinhabers (falls abweichend vom Antragsteller):

Ich versichere die Richtigkeit dieser Angaben. Eine Anderung der Einkommensverhaltnisse werde ich
der Mobil Krankenkasse unverziglich mitteilen.

Datenschutzhinweis: Die Mobil Krankenkasse (Kassensitz: Friedenheimer Briicke 29 in 80639 Munchen, Telefon:
0800 255 0800, E-Mail: info@service.mobil-krankenkasse.de) als Datenverarbeiter benétigt die geforderten Angaben fiir
die Prifung und Gewahrung von Befreiung im Rahmen von § 62 Sozialgesetzbuch (SGB) V. lhre Angaben werden nicht
an Dritte weitergeleitet. Weitere Informationen erhalten Sie unter mobil-krankenkasse.de/datenschutz

Telefon: E-Mail:

Ort, Datum: Unterschrift:

Senden Sie bitte alle Seiten ausgefullt zuruck

Per Post: Per E-Mail: Per App MOBIL ME:
Mobil Krankenkasse Unterlagen scannen und senden an Unterlagen fotografieren
20091 Hamburg info@service.mobil-krankenkasse.de und hochladen

Mobil

KRANKENKASSE
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