Checkliste zur
Beantragung und
Einfuhrung der
betrieblichen
Krankenversicherung



CHECKLISTE ZUR BEANTRAGUNG UND EINFUHRUNG
DER BETRIEBLICHEN KRANKENVERSICHERUNG

Anleitung

I. Datenerfassung zur Erstellung des

Tragen Sie bitte auf den nachfolgenden Seiten die notwendigen
Angaben fur die Erstellung des GVs ein. Den GV erhalten Sie

von uns im Nachgang gemeinsam mit zwei Excel-Vorlagen fur die
Mitarbeiterdaten per E-Mail.

ll. MaBnahmenplanung zur
Wahlen Sie gemeinsam mit Ihrem Firmenkunden die gewunschten
KommunikationsmaBnahmen aus.

1. Sie im Nachgang das PDF inklusive moglicher
Anlagen mit der sich offnenden E-Mail. Klicken Sie hierzu einfach auf
den Senden-Button am Ende des PDFs.

ALLIANZ PRIVATE KRANKENVERSICHERUNGS-AG



Eingaben I6schen

I. ERFASSUNG DER DATEN FUR DIE ERSTELLUNG DES
GRUPPENVERSICHERUNGSVERTRAGES (GV)

1. Angaben zum Unternehmen

Angaben zum zuklinftigen Vertragspartner
(Rechtsfahigkeit und Sitz in Deutschland erforderlich)

Name

Rechtsform Bitte wahlen Sie die Rechtsform aus.

Branche

StraBe/PLZ/Ort

Telefon/E-Mail

Ansprechpartner beim Firmenkunden
Einbindung in einen Konzern U Ja [ Nein

Wenn ja, in welchen?

Sollen inldndische verbundene Unternehmen in den GV einbezogen werden? . (] Ja [J Nein
Sollte die Zusammengehdrigkeit nicht ersichtlich sein, bitten wir um geeignete Nachweise der Zusammengeharigkeit.

1. Bitte Firmenname und vollstdndige Anschrift angeben. Branche

2. Bitte Firmenname und vollstdndige Anschrift angeben. Branche

3. Sollen weitere inldndische verbundene Unternehmen abgesichert werden, geben Sie bitte hier die weiteren
entsprechenden Firmennamen und Anschriften sowie die Branchen ein.

Anzahl der Beschdftigten des zuklinftigen Vertragspartners ‘
(inklusive der in den GV einzubeziehenden Tochterunternehmen in Deutschland)

Gesamtanzahl der Mitarbeiter:innen

Davon in der GKV versichert

Davon in der PKV versichert

Hat das Unternehmen bereits Vertragsbeziehungen zur Allianz? (] Ja [ Nein

Sonstige

Bitte wahlen Sie die Sparte aus.




I. ERFASSUNG DER DATEN FUR DIE ERSTELLUNG DES
GRUPPENVERSICHERUNGSVERTRAGES (GV)

2. Angaben zur gewunschten

Absicherung

Gewlinschter Versicherungsbeginn

—0

Ist das Angebot mit Beitragsbefreiung gewlinscht?

Ja [J Nein

Sollen nicht alle Mitarbeiter:innen abgesichert werden, kdnnen Tarifierungsgruppen (TG) mit jeweils einheitlichem
Versicherungsschutz je TG gebildet werden. Die Abgrenzung der TGs muss gemaB objektiver Kriterien erfolgen, d. h.
sie miUssen dem allgemeinen Gleichbehandlungsgesetz entsprechen.

—o

Tarifierungsgruppe 1

Bitte wahlen Sie die
Tarifierungsgruppe aus.

—o

Tarifierungsgruppe 2

Bitte wahlen Sie die
Tarifierungsgruppe aus.

—o

Tarifierungsgruppe 3

Bitte wahlen Sie die
Tarifierungsgruppe aus.

Personenanzahl

Budgetmodell

Bitte Budgetpaket auswdhlen

Bitte Budgetpaket auswahlen;

Personenanzahl

Bitte Budgetpaket auswdhlen

Bitte Budgetpaket auswahlen:

Personenanzahl

Bitte Budgetpaket auswdhlen

Bitte Budgetpaket auswahlen:

Budget-Stufe

Bitte Budgetstufe auswéhlen.

Budget-Stufe

Bitte Budgetstufe auswéhlen.

Budget-Stufe

Bitte Budgetstufe auswéhlen.

Bausteinmodell

a) mit Budgettarifen kombinierbar (Kombimodell)

[J Vorsorge (auch fiir PKV)

U VorsorgeExtra (auch fiir PKV)

[] Krankenhaus

[] Krankenhaus bei Unfall

[J Reise (auch fiir PKV)

[J Krankentagegeld (auch fiir PKV)

L] Vorsorge (auch fiir PKV)

L] VorsorgeExtra (auch fiir PKV)

[] Krankenhaus

[] Krankenhaus bei Unfall

[] Reise (auch fiir PKV)

[] Krankentagegeld (auch fiir PKV)

L] Vorsorge (auch fiir PKV)

L] VorsorgeExtra (auch fiir PKV)

[] Krankenhaus

[] Krankenhaus bei Unfall

[] Reise (auch fiir PKV)

[] Krankentagegeld (auch fiir PKV)

b) nicht mit Budgettarifen kombinierbar

L] Heilpraktiker (auch fiir PKV)
[J Sehhilfe (auch fiir PKV)

[J Zahnbehandlung

[J ZahnersatzPlus

[J ZahnersatzBest

L] Heilpraktiker (auch fiir PKV)
[] Sehhilfe (auch fiir PKV)

(] Zahnbehandlung

[ ZahnersatzPlus

[] ZahnersatzBest

L] Heilpraktiker (auch fiir PKV)
[] Sehhilfe (auch fiir PKV)

(] Zahnbehandlung

[ ZahnersatzPlus

[ ZahnersatzBest



—o

Tarifierungsgruppe 4

Bitte wahlen Sie die
Tarifierungsgruppe aus.

I. ERFASSUNG DER DATEN FUR DIE ERSTELLUNG DES
GRUPPENVERSICHERUNGSVERTRAGES (GV)

—o

Tarifierungsgruppe 5

Bitte wahlen Sie die
Tarifierungsgruppe aus.

—=o

Tarifierungsgruppe 6

Bitte wahlen Sie die
Tarifierungsgruppe aus.

Personenanzahl

Budgetmodell

Bitte Budgetpaket auswdhlen
Bitte Budgetpaket auswéhlen:

Personenanzahl

Bitte Budgetpaket auswdhlen
Bitte Budgetpaket auswéahlen:

Personenanzahl

Bitte Budgetpaket auswdhlen
Bitte Budgetpaket auswéahlen:

Budget-Stufe
Bitte Budgetstufe auswéhlen.

Budget-Stufe
Bitte Budgetstufe auswéahlen.

Budget-Stufe
Bitte Budgetstufe auswéhlen.

Bausteinmodell

a) mit Budgettarifen kombinierbar (Kombimodell)

[J Vorsorge (auch fiir PKV)

UJ VorsorgeExtra (auch fiir PKV)

[] Krankenhaus

[] Krankenhaus bei Unfall

[J Reise (auch fiir PKV)

[J Krankentagegeld (auch fiir PKV)

L] Vorsorge (auch fiir PKV)

L] VorsorgeExtra (auch fiir PKV)

[] Krankenhaus

[] Krankenhaus bei Unfall

[] Reise (auch fiir PKV)

[] Krankentagegeld (auch fiir PKV)

L] Vorsorge (auch fiir PKV)

L] VorsorgeExtra (auch fiir PKV)

[] Krankenhaus

[] Krankenhaus bei Unfall

[] Reise (auch fiir PKV)

[] Krankentagegeld (auch fiir PKV)

b) nicht mit Budgettarifen kombinierbar

L] Heilpraktiker (auch fiir PKV)
[J Sehhilfe (auch fiir PKV)

[J Zahnbehandlung

[J ZahnersatzPlus

[J ZahnersatzBest

Bei Krankenhaus und Krankentagegeld:
Sind max. 25 % der Mitarbeiter:innen in einem der kritischen Berufsbilder tatig?

L] Heilpraktiker (auch fiir PKV)
[] Sehhilfe (auch fiir PKV)

(] Zahnbehandlung

[ ZahnersatzPlus

[] ZahnersatzBest

L] Heilpraktiker (auch fiir PKV)
[] Sehhilfe (auch fiir PKV)

(] Zahnbehandlung

[ ZahnersatzPlus

[ ZahnersatzBest

- SIEHE

UBERSICHT []Ja [J Nein

Bitte geben Sie je Tarifierungsgruppe (TG) die wesentliche Tatigkeit der Mitarbeiter:innen an,
wenn flr diese der Krankenhaus- und/oder Krankentagegeldbaustein abgesichert wird.




I. ERFASSUNG DER DATEN FUR DIE ERSTELLUNG DES
GRUPPENVERSICHERUNGSVERTRAGES (GV)

3. Zahlungsweise und Inkasso
Beitragszahlung ‘ L] monatlich [ halbjdhrlich [ jéhrlich
Monat der Hauptfdlligkeit des Beitragseinzugs bei halb- oder jahrlicher Zahlweise: 01.

(Ohne Angabe gilt der Monat des Beginns des Gruppenversicherungsvertrages als
Monat der Hauptfdlligkeit)

An wen soll die Rechnung versendet werden?

UJ Vermittler [ Firmenkunde Name des Ansprechpartners

U per E-Mail (Empfehlung) E-Mail-Adresse L] per Post

4. Angaben zum Vermittler

Vermittlernummer

Ggf. Fremdordnungsmerkmal (FOM)

Name, Vorname

E-Mail

Zustdndiger RVL

5. Verwaltung der Mitarbeiter:iinnen @

An wen sollen die VP-Bescheinigungen (Policen) versendet werden? L] Mitarbeiteriinnen [ Zentrale des
[] Firmenkunde Vermittler

Planung der MITARBEITERKOMMUNIKATION
Mitarbeiterkommunikation

Kommunikation und Marketing

Ist eine Unterstlitzung bei der Einflihrungsveranstaltung fir die Mitarbeiter:innen gewlinscht? (] Ja [ Nein
L] digital
[] vor Ort

Ist eine Prdsentation gewiinscht? . (] Ja [ Nein

Soll ein Erklarfilm fiir die gewdhlte bKV-Absicherung erstellt werden? Ein Beispiel finden Sie ® HIER. [J Ja [ Nein

Soll ein Flyer mit den wichtigsten Informationen fir die Mitarbeiter:innen erstellt werden?
Ein Beispiel finden Sie = HIER. (] Ja [ Nein

Soll eine firmenindividuelle bKV-Website erstellt werden? Ein Beispiel finden Sie - HIER. (] Ja [ Nein
Wenn jag, lassen Sie uns bitte das Firmenlogo zur Integration in die bKV-Website zukommen.

Bitte geben Sie hier den Link zum Impressum
der Homepage |hres Maklerhauses ein.

Ist eine Gesundheitskarte flir die Mitarbeiter:innen gewlinscht? (] Ja [ Nein


https://www.youtube-nocookie.com/embed/g0q3BUeW8io
https://makler.allianz.de/kranken/firmen/digitales-bkv-management/bkv-cockpit.html
https://www.beratungssuite.de/#/frontend/e304d2b1-313b-4785-b9dc-94fe38c7ed05

Gesundheitskartenbestellung

Wie viele Mitarbeiter:innen werden insgesamt abgesichert?

[J Weniger als 50 Mitarbeiter:innen ] Mehr als 50 Mitarbeiter:innen:
Bitte flllen Sie flr Ihre mit dem Firmenlogo und den ausgewdhlten Tarifen
individualisierte Gesundheitskarte die nachfolgenden Felder aus und
Ubersenden das Firmenlogo mit diesem PDF im jpg- oder png-Format.

Firmenname

Sollen die Mitarbeiter:innen Kontakt
mit dem Vermittler aufnehmen kénnen?

Vermittlername

Agenturname bzw. Name des Kooperationspartners

E-Mail-Adresse

Telefonnummer

II. MASSNAHMENPLANUNG ZUR
MITARBEITERKOMMUNIKATION

] Ja - Flllen Sie die Vermittlerdaten bitte aus.
[] Nein = Lassen Sie die Vermittlerdaten frei.

Bitte denken Sie daran, das Logo der Firma im jpg- oder png-Format

mit diesem PDF per E-Mail an uns zu senden.

Vorderseite

b

gesund” - die Extraportion Gesundheit BEISPIEL

MeinGesundheitsBudget Plus
IN HOHE VON i
(52 getpiten () zoprorserse

600 € operat. Korrektur @ Zahnbehandlung

jahrlich der Sehscharfe

@ Arznei-, Heil- @ Naturheilverfahren

und Hilfsmittel

Meine zusdatzlichen Leistungen

@ Zahnersatz Plus Vorsorge

Rickseite

p
Allianz ()

Wir sind da - persénlich,
digital, zuverlassig!

Bei Leistungs-Fragen rufen Sie
unsere Service-Hotline an:
0800 589 33 96

Max Mustermann
Mustermann OHG
m.mustermann@vermittler.de
0123/456789

Soll der Link zur bKV-Website auf der Gesundheitskarte eingebunden werden?

Versanddresse fir die Gesundheitskarten und Flyer

Bemerkungen

N
PROTECTION CARD

Infos zur Rechnungseinreichung
und den Services fiir Sie und lhre
Familie, wie Facharzt-Vermittlung &
arztliche Video-Sprechstunde
gesundheitswelt.allianz.de/bkv

] Ja [ Nein

Il1l. SONSTIGES

Haben Sie noch weitere Bemerkungen und/oder Wiinsche? Tragen Sie diese bitte in das folgende Freitextfeld ein:




CHECKLISTE IMPLEMENTIERUNG DER BKV

Krankenhaus &
Krankentagegeld

Von den Mitarbeiter:innen, die in
den Bausteinen Krankenhaus und
Krankentagegeld abgesichert
werden, durfen nicht mehr als 25% ...

1 ... gewerbliche Mitarbeiter:innen sein, die:

— Metallbearbeitung mit weniger als 50% an —im Bergbau tatig sind.

CNC-Maschinen durchfihren. —in der Landwirtschaft und dem Weinbau arbeiten.
—zu mehr als 50 % auf Baustellen arbeiten (Hochbau, —in einer Werft arbeiten.

Tiefbau, Innenausbau - hier nicht Elektro und Sanitar). — mit Gasen, Sprengstoff, Alkohol und
— Arbeiten in mehr als 3 Meter Hohe ausfihren. gesundheitsschddlichen Stoffen arbeiten.

— auf hoher See oder Offshore tdtig sind.

... Mitarbeiter:innen mit folgenden Tatigkeiten sein/in den
folgenden Branchen arbeiten:

— Berufsfahrer (LKW, Taxi, Transporter) — Mobelpacker und Stauer.
mit mehr als 50 % fahrender Tatigkeit. — Rohr-, Kanal- und Industrieservicefachkrdfte.
— Eisenbahnbetriebshelfer — Maschinen- und Behdlterreiniger.
(Kuppler, Rangierer und Streckenldufer). — Maschenwarenfertiger.
— Mechaniker, Ingenieure, Techniker - Plakatierer.
und Sanitdter, die mitfliegen. — Gussputzer.
— Auslandsmonteur. - Gastronomie.
— Herstellen und Verarbeiten von Lebensmitteln. - Einschiefer.
— Millmanner, -frauen und StraBenreiniger. — Einzelhandelskaufleute und Verkdaufer —
— Steinbearbeiter und -metze. Kiosk und Imbiss.
— Branntstein-, Formstein- und Betonhersteller. — Tierpfleger, die mit Raubtieren arbeiten.

— Schrott- und Alteisenhandler.

FUr folgende Personengruppen ist Krankenhaus versicherbar,
aber nicht Krankentagegeld:

— Einzelhandelskaufleute und Verkdufer — — Masseure, Krankengymnasten und
Markt (KH versicherbar). Physiotherapeuten (KH versicherbar).
— Sport- und Fitnesskaufleute (KH versicherbar). — Maschenwarenfertiger (KH versicherbar).

- ZURUCK ZUR ERFASSUNG DER DATEN

APKV-0193Z0 (00) PDF.8.21



	Leere Seite

	Info1: 
	Info1_Info: 
	Info12: 
	Info2_Info 2: 
	Info4: 
	Info4_Info: 
	Info5: 
	Info5_Info: 
	Info6: 
	Info6_Info: 
	Info13: 
	Info4_Info 1: 
	Info14: 
	Info5_Info 1: 
	Info15: 
	Info6_Info 1: 
	Konzern: 
	Konzerneinbindung: Off
	Unternehmen: Off
	Vertragsbeziehungen: Off
	Name: 
	Branche: 
	Adresse: 
	Telefon: 
	AP: 
	Firmenname_02: 
	Gesamtanzahl: 
	Firmenname_03: 
	Anzahl GKV: 
	Anzahl PKV: 
	Löschen: 
	Vertragsbeziehung_Sonstige: 
	Vertragsbeziehung: [Bitte wählen Sie die Sparte aus.]
	Budgetpaket: [Bitte Budgetpaket auswählen:]
	01_04_Tarifierungsgruppe_Drop: [Tagessatz:]
	02_04_Tarifierungsgruppe_Drop: [Tagessatz:]
	03_04_Tarifierungsgruppe_Drop: [Tagessatz:]
	Vorsorge: 
	4: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	0: Off
	1: Off
	2: Off

	Vorsorge_Extra: 
	4: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	0: Off
	1: Off
	2: Off

	Krankenhaus: 
	4: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	0: Off
	1: Off
	2: Off

	Krankentagegeld: 
	4: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	0: Off
	1: Off
	2: Off

	Reise: 
	4: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	0: Off
	1: Off
	2: Off

	Heilpraktiker: 
	4: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	0: Off
	1: Off
	2: Off

	Sehhilfe: 
	4: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	0: Off
	1: Off
	2: Off

	Zahnersatz: 
	4: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	0: Off
	1: Off
	2: Off

	Zahnbehandlung: 
	4: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	0: Off
	1: Off
	2: Off

	01_Sonstige: 
	02_Sonstige: 
	03_Sonstige: 
	01_Personen: 
	02_Personen: 
	03_Personen: 
	Budgetstufe: [Bitte Budgetstufe auswählen.]
	Versicherungsbeginn: 
	Beitragsbefreiung: 1
	02_Budgetpaket: [Bitte Budgetpaket auswählen:]
	02_Budgetstufe: [Bitte Budgetstufe auswählen.]
	03_Budgetpaket: [Bitte Budgetpaket auswählen:]
	03_Budgetstufe: [Bitte Budgetstufe auswählen.]
	01_Tarifierungsgruppe_Drop: [Bitte wählen Sie die
Tarifierungsgruppe aus.]
	02_Tarifierungsgruppe_Drop: [Bitte wählen Sie die
Tarifierungsgruppe aus.]
	03_Tarifierungsgruppe_Drop: [Bitte wählen Sie die
Tarifierungsgruppe aus.]
	HL-9: 
	04_04_Tarifierungsgruppe_Drop: [Tagessatz:]
	05_04_Tarifierungsgruppe_Drop: [Tagessatz:]
	06_04_Tarifierungsgruppe_Drop: [Tagessatz:]
	04_Sonstige: 
	04_Personen: 
	05_Sonstige: 
	06_Sonstige: 
	05_Personen: 
	25: Off
	Tarifierungsgruppe_Text_: 
	0: 

	04_Budgetpaket: [Bitte Budgetpaket auswählen:]
	04_Budgetstufe: [Bitte Budgetstufe auswählen.]
	05_Budgetpaket: [Bitte Budgetpaket auswählen:]
	05_Budgetstufe: [Bitte Budgetstufe auswählen.]
	06_Budgetpaket: [Bitte Budgetpaket auswählen:]
	06_Budgetstufe: [Bitte Budgetstufe auswählen.]
	04_Tarifierungsgruppe_Drop: [Bitte wählen Sie die
Tarifierungsgruppe aus.]
	05_Tarifierungsgruppe_Drop: [Bitte wählen Sie die
Tarifierungsgruppe aus.]
	06_Tarifierungsgruppe_Drop: [Bitte wählen Sie die
Tarifierungsgruppe aus.]
	Unterstützung: Off
	Fremdordnungsmerkmal: 
	Name2: 
	Verwaltung: Off
	Microsite: Off
	Unterstützung_digital: Off
	Firmenname: 
	02_Vermittlername: 
	02_Agenturname: 
	02_Email: 
	02_Telefonnummer: 
	02_Versandadresse_1: 
	Link: Off
	01_Rechtsform: [Bitte wählen Sie die Rechtsform aus.]
	Firmenname_01: 
	Branche_01: 
	Branche_02: 
	Interessent: Off
	Mail: 
	Bemerkungen: 
	Info4_Info 2: 
	Info18: 
	Empfänger: Off
	Empfangsart: Off
	Vermittlernummer: 
	Empfängeradresse: 
	Info3: 
	Info3_Info: 
	Erklärfilm: Off
	Info4_Info 4: 
	Info20: 
	Info4_Info 5: 
	Info21: 
	Impressum: 
	Flyer: Off
	Präsentation: Off
	Link_Microsite: 
	Email2: 
	RVL: 
	Empfängername: 
	Fälligkeit_Monat: 
	Fälligkeit_Jahr: 
	Datenerfassung: 
	Gesundheitskarte: Off
	50Mitarbeiter: Off
	Link_Flyer: 
	Link_Film: 
	vermittlerkontakt: Off


