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betrieblichen
Krankenversicherung

FUr Firmenkunden ab 10
abgesicherten Mitarbeiter:innen




CHECKLISTE ZUR BEANTRAGUNG UND EINFUHRUNG
DER BETRIEBLICHEN KRANKENVERSICHERUNG

Allgemeine Hinweise zum Abschluss einer bKV

Wir empfehlen, dass vor Beantragung des Gruppenvertrags alle wichtigen tGbergreifenden
Themen zur betrieblichen Krankenversicherung mit dem Firmenkunden geklart sind.

Dazu zahlen z. B.:

1.

Besteht eine arbeitsrechtliche Regelung zur Klarung der Rechte und Pflichten aller Beteiligten
oder soll eine Regelung geschlossen werden (z. B. in Form einer Betriebsvereinbarung oder
Versorgungsordnung)?

2.
Wie soll die bKV versteuert werden?

3.
Soll die bKV innerhalb oder auBerhalb der Entgeltabrechnung der Mitarbeitenden gefihrt
werden?

4,
Ist die Weitergabe der Mitarbeiterdaten durch den Arbeitgeber rechtlich geregelt
(z.B.im Rahmen des Arbeitsvertrags oder an anderer Stelle)?

Detaillierte Informationen zu diesen Punkten finden Sie auch im oder dem

Anleitung zur Checkliste

I. Datenerfassung zur Erstellung des

Tragen Sie bitte auf den nachfolgenden Seiten die notwendigen Angaben fir die Erstellung
des GVs ein. Den GV erhalten Sie von uns im Nachgang gemeinsam mit zwei Excel-Vorlagen
fUr die Mitarbeiterdaten per E-Mail.

Il. MaBnahmenplanung zur
Wabhlen Sie gemeinsam mit Ihrem Firmenkunden die gewunschten Kommunikations-
maBnahmen aus.

Il. Sie im Nachgang das PDF inklusive moglicher Anlagen mit der sich 6ffnenden
E-Mail. Klicken Sie hierzu einfach auf den Senden-Button am Ende des PDFs.

ALLIANZ PRIVATE KRANKENVERSICHERUNGS-AG


https://makler.allianz.de/kranken/firmen/fachinfo/recht---gesetze.html
https://goa-cdeportale.allianz.de/MMK/--0/MMK--0046Z0.pdf.open.pdf

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.

StraBBe/PLZ/Ort

Telefon/E-Mail

Ansprechpartner:in beim Firmenkunden

2. Angaben zur gewunschten
Absicherung und Abrechnung

Gewlinschter Versicherungsbeginn ‘
(Empfehlung: Planen Sie ca. 6 Wochen Vorlauf ein, um den

betrieblichen Ablauf beim Firmenkunden zu gewdhrleisten.)

Ist das Angebot mit Beitragsbefreiung gewlinscht? X Ja O Nein
Beitragszahlung ' O monatlich O halbjahrlich O jdhrlich

Monat der Hauptfdlligkeit des Beitragseinzugs bei halb- oder jahrlicher Zahlweise: 01.
(Ohne Angabe gilt der 01.01. als Datum der Hauptfdlligkeit)

An wen soll die Rechnung versendet werden?

O Vermittler O Firmenkunde Name Ansprechpartner:in

O per E-Mail (Empfehlung) E-Mail-Adresse O per Post




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

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

Tarifierungsgruppe 1

Bitte wahlen Sie die
Tarifierungsgruppe aus.

Tarifierungsgruppe 2

Bitte wahlen Sie die
Tarifierungsgruppe aus.

Tarifierungsgruppe 3

Bitte wahlen Sie die
Tarifierungsgruppe aus.

Personenanzahl

Budgetmodell

Bitte Budgetpaket auswdhlen

Bitte Budgetpaket auswahlen:

Personenanzahl

Budgetmodell

Bitte Budgetpaket auswdhlen

Bitte Budgetpaket auswahlen:

Personenanzahl

Budgetmodell

Bitte Budgetpaket auswdhlen

Bitte Budgetpaket auswahlen:

Budget-Stufe

Bitte Budgetstufe auswahlen.

Budget-Stufe

Bitte Budgetstufe auswahlen.

Budget-Stufe

Bitte Budgetstufe auswahlen.

Bausteinmodell

a) Kombimodell: mit Budgettarifen
kombinierbar

O Vorsorge (auch fur PKV)

O VorsorgeExtra (auch fir PKV)

O Krankenhaus

O Krankenhaus bei Unfall

O Reise (auch fir PKV)

O Krankentagegeld (auch fir PKV)

Bausteinmodell

a) Kombimodell: mit Budgettarifen
kombinierbar

O Vorsorge (auch fur PKV)

O VorsorgeExtra (auch fir PKV)

O Krankenhaus

O Krankenhaus bei Unfall

O Reise (auch fir PKV)

O Krankentagegeld (auch flr PKV)

Bausteinmodell

a) Kombimodell: mit Budgettarifen
kombinierbar

O Vorsorge (auch fur PKV)

O VorsorgeExtra (auch fir PKV)

O Krankenhaus

O Krankenhaus bei Unfall

O Reise (auch fir PKV)

O Krankentagegeld (auch fir PKV)

O Krankenhaustagegeld
(auch fur PKV)

O Krankenhaustagegeld
(auch fir PKV)

O Krankenhaustagegeld
(auch fir PKV)

b) nicht mit Budgettarifen
kombinierbar

O Heilpraktiker (auch fir PKV)
O Sehbhilfe (auch fir PKV)

O Zahnbehandlung

O ZahnersatzPlus

O ZahnersatzBest

b) nicht mit Budgettarifen
kombinierbar

O Heilpraktiker (auch fir PKV)
O Sehbhilfe (auch fir PKV)

O Zahnbehandlung

O ZahnersatzPlus

O ZahnersatzBest

b) nicht mit Budgettarifen
kombinierbar

O Heilpraktiker (auch fir PKV)
O Sehhilfe (auch fur PKV)

O Zahnbehandlung

O ZahnersatzPlus

O ZahnersatzBest



Tarifierungsgruppe 4

Bitte wahlen Sie die
Tarifierungsgruppe aus.

‘ | Tarifierungsgruppe 5

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

| Bitte wahlen Sie die
| Tarifierungsgruppe aus.

‘ | Tarifierungsgruppe 6

Bitte wahlen Sie die
Tarifierungsgruppe aus.

Personenanzahl

Budgetmodell

Bitte Budgetpaket auswdhlen

Bitte Budgetpaket auswéahlen:

Personenanzahl

Budgetmodell

Bitte Budgetpaket auswdhlen

Bitte Budgetpaket auswéahlen:

Personenanzahl

Budgetmodell

Bitte Budgetpaket auswdhlen

Bitte Budgetpaket auswéahlen:

Budget-Stufe

Bitte Budgetstufe auswéahlen.

Budget-Stufe

Bitte Budgetstufe auswéhlen.

Budget-Stufe

Bitte Budgetstufe auswéahlen.

Bausteinmodell

a) Kombimodell: mit Budgettarifen
kombinierbar

O Vorsorge (auch fur PKV)

O VorsorgeExtra (auch fir PKV)

O Krankenhaus

O Krankenhaus bei Unfall

O Reise (auch fir PKV)

O Krankentagegeld (auch flr PKV)

Bausteinmodell

a) Kombimodell: mit Budgettarifen
kombinierbar

O Vorsorge (auch fur PKV)

O VorsorgeExtra (auch fir PKV)

O Krankenhaus

O Krankenhaus bei Unfall

O Reise (auch fir PKV)

O Krankentagegeld (auch flr PKV)

Bausteinmodell

a) Kombimodell: mit Budgettarifen
kombinierbar

O Vorsorge (auch fur PKV)

O VorsorgeExtra (auch fir PKV)

O Krankenhaus

O Krankenhaus bei Unfall

O Reise (auch fir PKV)

O Krankentagegeld (auch fir PKV)

O Krankenhaustagegeld
(auch far PKV)

O Krankenhaustagegeld
(auch fir PKV)

O Krankenhaustagegeld
(auch fir PKV)

b) nicht mit Budgettarifen
kombinierbar

O Heilpraktiker (auch fir PKV)
O Sehbhilfe (auch fur PKV)

O Zahnbehandlung

O ZahnersatzPlus

O ZahnersatzBest

Bei Krankentagegeld:

Sind max. 25 % der Mitarbeiter:innen in einem der kritischen Berufsbilder tatig?
Mehr Informationen zu den kritischen Berufsfeldern finden Sie in den - FAQ.

b) nicht mit Budgettarifen
kombinierbar

O Heilpraktiker (auch fir PKV)
O Sehbhilfe (auch fir PKV)

O Zahnbehandlung

O ZahnersatzPlus

O ZahnersatzBest

b) nicht mit Budgettarifen
kombinierbar

O Heilpraktiker (auch fir PKV)
O Sehhilfe (auch fur PKV)

O Zahnbehandlung

O ZahnersatzPlus

O ZahnersatzBest

O Ja O Nein

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



https://makler.allianz.de/kranken/firmen/fachinfo/faq.html

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

3. Angaben zum Vermittler @

Vermittlernummer (VTNR)

Ggf. Fremdordnungsmerkmal (FOM)

Name, Vorname

E-Mail

Reichen Sie Uber einen Pool ein? O Ja O Nein Wenn ja, geben Sie bitte den Namen des Pools und lhre
Anschrift in das Freitextfeld ein.

4. Weitere Fragen zum Unternehmen

Branche

Ist der Vertragspartner (unter Punkt 1) in einen Konzern eingebunden? O Ja O Nein

Wenn ja, in welchen?

Sollen inldndische verbundene Unternehmen in den GV einbezogen werden? ‘ O Ja O Nein
Sollte die Zusammengehdrigkeit nicht ersichtlich sein, bitten wir um geeignete Nachweise der Zusammengehorigkeit.

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.

Verbindliche Anzahl der Beschdftigten des zukinftigen Vertragspartners
(inklusive der in den GV einzubeziehenden Tochterunternehmen in Deutschland)

Gesamtanzahl der Mitarbeiter:innen
Davon in der GKV versichert

Davon in der PKV versichert (Wichtig: Im Zweifel bitte 1 eintragen)



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

Hat das Unternehmen bereits Vertragsbeziehungen zur Allianz? O Ja O Nein

Sonstige

Bitte wahlen Sie die Sparte aus.

Ist eine Bestatigung zur sozialen Verantwortung gewilinscht? O Ja O Nein

Hinweis: Die Bestdtigung kann nur ausgestellt werden,
wenn die Voraussetzungen dafir erfillt sind.

Bestdtigen Sie, dass die Anforderungen (siehe Info-Button) erfillt werden? O Ja O Nein

5. Versand der Versicherungsunterlagen @

Firmenkunde (Versicherungsnehmer)
Adresse fiir den Versand des Versicherungsscheins (Sammelpolice): O Analog 1.

Firmenname (sofern abweichend
vom Versicherungsnehmer)

Abteilung/Name des Ansprechpartners

StraBe, Hausnummer/Postfach

Postleitzahl/Ort

Ansprechpartner:in fiir Riickfragen zum Gruppenvertrag:

Name, Telefonnummer, E-Mail-Adresse

Mitarbeiter:in (Versicherte Person)

An wen sollen die VP-Bescheinigungen (Policen flr die Mitarbeiter:innen) O Mitarbeiteriinnen O Vermittler:in
versendet werden? O Firmenkunde

6. Verwaltung mit FirmenOnline

Soll FirmenOnline genutzt werden? O Ja O Nein
Checkliste fir FirmenOnline
Zur Freischaltung in FirmenOnline befolgen Sie einfach folgende Schritte:

1. Daten erfassen: Liegen lhnen alle notwendigen Informationen fir den Freischaltungsantrag vor?
Eine genaue Auflistung und Erfassungshilfe erhalten Sie mit dieser & FirmenOnline Checkliste.

2. Freischaltung beantragen: Zur digitalen Erfassung des Freischaltungsantrags in FirmenOnline gehen Sie auf
= https://www.firmenonline.de/freischaltung-firmenadmin.html und fillen Sie die Angaben aus.


https://goa-eportale.allianz.de/OL0/540/OL0540067Z0.pdf.open.pdf
https://www.firmenonline.de/freischaltung-firmenadmin.html

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

3. Freischaltungsantrag unterschreiben: Am Ende des Ausfullprozesses muss der Antrag von einer

zeichnungsberechtigten Person unterschrieben werden.

4. Freischaltungsantrag versenden: Den unterschriebenen Antrag senden Sie dann per E-Mail an
- kontakt@firmenonline.de oder per Post an die im Freischaltungsantrag aufgedruckte Adresse.

Daraufhin erhalt der Nutzer die Zugangsdaten.

Il. MASSNAHMENPLANUNG ZUR
MITARBEITERKOMMUNIKATION

Planung der Mitarbeiterkommunikation

Bitte beachten Sie, dass wir fir die Erstellung der Unterlagen zur Mitarbeiterkommunikation ab Bereitstellung aller

erforderlichen Unterlagen und vorliegender Freigabe ca. 3 Wochen Vorlauf bendtigen.

Kommunikation und Marketing

Zeitplan: Wann findet die Mitarbeiterinformation statt?
(genaues Datum oder Start der Kommunikation)

Einfiihrungsveranstaltung: Ist eine Unterstlitzung bei der Einflihrungsveranstaltung fir die
Mitarbeiter:innen gewlinscht?

Ist eine Prdsentation gewlinscht? ‘

Erklarfilm: Soll ein Erklarfilm fir die gewdhlte bKV-Absicherung erstellt werden?

Flyer: Soll ein Flyer mit den wichtigsten Informationen fir die Mitarbeiter:innen erstellt werden?

bKV-Website: Soll eine firmenindividuelle bKV-Website erstellt werden?
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 lhres Maklerhauses ein.

Gesundheitskarte: Ist eine Gesundheitskarte fiir die Mitarbeiter:innen gewiinscht?
Alle Informationen zur Bestellung der Gesundheitskarte finden Sie auf der Folgeseite.

Flyer Familienangehdrige: Soll ein Flyer zur Ansprache der Familienangehérigen-Absicherung

erstellt werden?

O Ja O Nein
O digital

O vor Ort

O Ja O Nein
O Ja O Nein
O Ja O Nein
O PDF

O gedruckt

O Ja 0O Nein
O Ja O Nein
O Ja O Nein

Hinweis: Wenn Absicherung der Mitarbeiter:innen in MeinGesundheitsBudget Plus/Best erfolgt bitte folgendes

auswadhlen:

Welche Absicherung ist fir Familienangehdrige gewiinscht? O MeinGesundheitsBudget E
O MeinGesundheitsBudget Plus/Best E

Beispiele fir die aufgeflihrten Unterlagen zur Mitarbeiterkommunikation finden Sie & HIER


https://makler.allianz.de/kranken/firmen/digitales-bkv-management/bkv-cockpit.html
mailto:kontakt%40firmenonline.de?subject=

II. MASSNAHMENPLANUNG ZUR

Gesundheitskartenbestellung MITARBEITERKOMMUNIKATION

Wie viele Mitarbeiter:innen werden insgesamt abgesichert?

O Weniger als 50 Mitarbeiter:innen O Mehr als 50 Mitarbeiter:innen:
Bitte flllen Sie fur Ihre mit dem Firmenlogo und den ausgewdhlten Tarifen
. individualisierte Gesundheitskarte die nachfolgenden Felder aus.

Firmenname

Vermittlerdaten
Sollen die Kontaktdaten des Vermittlers auf den Unter- O Ja - Fllen Sie die Vermittlerdaten bitte aus.
lagen zur Mitarbeiterkommunikation verwendet werden, [0 Nein - Lassen Sie die Vermittlerdaten frei.

damit die Mitarbeiter:innen Kontakt aufnehmen kénnen?

Vermittlername (Firma)

Name Ansprechpartner:in

E-Mail-Adresse

Telefonnummer

Bitte denken Sie daran, das Logo der Firma im jpg- oder png-Format
mit diesem PDF per E-Mail an uns zu senden.

Vorderseite Rickseite
4 R 4
gesund” - die Extraportion Gesundheit BEISPIEL m Allianz @ SN
PROTECTION CARD
MeinGesundheitsBudget Plus Wir sind da - persénlich,

2 . digital, zuverldssig! Infos zur Rechnungseinreichung
muonsvon (63) setplten, | (2) gohersorge oSt Seana
600 € Familie, wie Facharzt-Vermittlung &
o operat. Korrektur @ Zahnbehandlung drztliche Video-Sprechstunde
j@hrlich der Sehschérfe Bei Leistungs-Fragen rufen Sie gesundheitswelt.allianz.de/bkv

@ Arznei-, Heil- @ Naturheilverfahren unsere Service-Hotline an:
und Hilfsmittel 08005893396
> " ) " Max Mustermann
Meine zusdtzlichen Leistungen Mustermann OHG
m.mustermann@vermittler.de
@ Zahnersatz Plus @ Vorsorge 0123/456789
.

Soll der Link zur bKV-Website als QR-Code auf der Gesundheitskarte eingebunden werden? ‘ O Ja O Nein

Versanddresse fir die Gesundheitskarten und Flyer

Bemerkungen ll. SONSTIGES

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

APKV-0193Z0 (05V) PDF.11.23
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