ARAG Krankenversicherungs-AG - Postfach 8201 73 - 81801 Miinchen ARAG Kranken-
versicherungs-AG

Hollerithstrae 11
81829 Miinchen

Commerzbank AG

Minchen

IBAN:

DE98700800000564460400

BIC:

DRESDEFF700
Versicherungsschein-Nr.
Anderungen in der Beihilfe

Datum

04.12.2023
cuten Tao | NN

lhr Ansprechpartner
Ihre Beihilfestelle hat Sie bestimmt schon informiert: Zum 01. Januar 2024 erhg- ~ Leistungsservice
hen sich die Beihilfesatze in Sachsen flir aktive Bedienstete und deren beriicksich-  1e0n
tigungsfahige Angehdrige. (089) 4124-8300
Beihilfebemessungssatze: Was dndert sich konkret? Fax

(089) 4124-9601

« Aktive Bedienstete mit einem Kind erhalten kiinftig 70 Prozent Beihilfe e-Mailllnternet

Leistungsservice-kv
+ Abdem zweiten Kind erhalten aktive Bedienstete kiinftig 90 Prozent Bei- @ARAG.de

hilfe www.ARAG.de

+  Beriicksichtigungsfahige Kinder erhalten 90 Prozent Beihilfe

« Beriicksichtigungsfahige Ehe- und Lebenspartner/innen erhalten ebenfalls
90 Prozent Beihilfe

Sollten Sie von den Anderungen betroffen sein, konnen wir Ihre Beihilfetari-
fe bis zum 30.06.2024 ohne Gesundheitspriifung und Wartezeiten riickwir-
kend anpassen und reduzieren. Bitte senden Sie uns das mitgesendete Beiblatt
zeitnah ausgefillt und unterschrieben zuriick. Dann sinkt |hr Beitrag bereits zum
01.01.2024. Bitte reichen Sie auch Ihren Beihilfebescheid ein.

Ergeben sich aufgrund Ihrer gemachten Angaben keine betragsrelevanten Ande-
rungen, erhalten Sie diesbeziiglich keine weiteren Unterlagen von uns.

Haben Sie noch Fragen? Dann rufen Sie uns einfach an. Wir helfen lhnen germne
weiter!

Mit freundlichen GriRen
Aufsichtsratsvorsitzender:

Dr. Dr. h. ¢. Paul-Ctto FalBbender

Dr. Matthias Effinger Dr. Roland Schéfer Vorstand: Dr. Roland Schifer (Sprecher),
Dr. Matthias Effinger,
Dr. Jan Moritz Freyland,
Dr. Felicitas Hoppe
Sitz und Registergericht:
Miinchen, HRB 69751
USH-ID-Nr.: DE 811 322 452



Bitte zurlicksenden an:

ARAG Krankenversicherung
Hollerithstralle 11
81829 Miinchen

Angaben zum Beihilfestatus

Versicherte Person:
Ihre Versicherungsschein-Nummer:

Dienstherr:

Beihilfestatus (nur ankreuzen, wenn zutreffend):

* Anzahl beriicksichtigungsfahiger Kinder:

Ich erklare mich damit einverstanden, dass mein Versicherungsschutz aufgrund der oben gemachten Angaben

angepasst wird.

[J Bundesland Sachsen
O Bund
[ anderer Dienstherr:

Ich bin:

[ Beamter/Beamtin (auf Probe oder Lebenszeit)*
[J Berucksichtigungsfahiger Partner/in

[0 Beamtenanwarter/in*

[J beriicksichtigungsfahiges Kind

[ keine Kinder

[ ein Kind

J zwei Kinder

1 mehr Kinder, Anzahl

Ort, Datum

Gut zu wissen: Sparen Sie Papier und Porto

Unterschrift der versicherten Person

Am einfachsten Ubermitteln Sie uns das Formular elektronisch —
mit der ARAG GesundheitsApp oder per E-Mail an: anfrage-kv@arag.de





