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Die Kostenerstattung   
 
 
Wer kann die Kostenerstattung 
wählen? 
 
Die Wahlmöglichkeit zwischen 
Kostenerstattung und Sachleis-
tung haben alle Versicherten 
und ihre Angehörigen. 
 
Welche Wahlmöglichkeiten 
gibt es? 
 
Sie können die Kostenerstat-
tung für folgende Leistungen 
wählen: 
 

a) ärztliche Behandlung 
b) zahnärztliche Behandlung 
c) stationäre Behandlung 
d) verordnete Leistungen (Arz-

nei-, Heil- oder Hilfsmittel) 
 
Die Wahl der Kostenerstattung 
treffen Sie direkt bei Ihrem be-
handelnden Arzt. 
 
Für den gewählten Leistungsbe-
reich können Sie Ihre mhplus-
Card dann nicht mehr verwen-
den. 
 
Wer trifft die Wahl? 
 
Sie können die Wahl für sich 
und für Ihre Angehörigen tref-
fen. Sind Ihre Angehörigen min-
destens 15 Jahre alt, können 
sie sich auch selbst entschei-
den. Jeder bei der mhplus fami-
lienversicherte Angehörige kann 
seine Wahl treffen. 
 
Beispiel: Sie entscheiden sich 
für die Kostenerstattung für den 
Bereich ärztliche Leistungen 
und Ihr Ehepartner wählt die 
Kostenerstattung nur für zahn-
ärztliche Behandlungen. 

 Kostenerstattung gewünscht?  
 
Dann können Sie sich direkt bei 
einem Arztbesuch für die Kos-
tenerstattung entscheiden. 
 
Wie lange sind Sie an Ihre Wahl 
gebunden? 
 
Wenn Sie sich für die Kostener-
stattung entscheiden, sind Sie 
an Ihre Wahl ein vollständiges 
Quartal lang gebunden. Wählen 
Sie die Kostenerstattung wäh-
rend eines Quartals, sind Sie 
bis zum Ablauf des folgenden 
Quartals daran gebunden. Den 
genauen Zeitraum teilen wir 
Ihnen mit, sobald wir Ihre Erklä-
rung erhalten. 
 
Sie können die Kostenerstat-
tung jederzeit nach Ablauf eines 
vollständigen Quartals beenden. 
Die Teilnahme endet dann frü-
hestens mit dem Zeitpunkt, zu 
dem Sie die mhplus informiert 
haben. 
 
Was erstattet Ihnen die 
mhplus? 
 
Die mhplus erstattet Ihnen die 
Kosten für alle gesetzlichen 
Leistungen, die Sie mit Ihrer 
mhplus -Card bekämen. Dazu 
gehören alle Vertragsleistungen, 
die von einem Arzt mit einer 
Kassenzulassung erbracht wer-
den.  
 
Davon werden noch folgende 
Beträge abgezogen: 
 

+ ein Abschlag für Verwal-
tungskosten in Höhe von 
5 % höchstens 40,00 Euro 
vom Erstattungsbetrag 

+ die gesetzlichen Zuzahlun-
gen  

+ bei Arzneimitteln der Her-
steller- und Apothekenra-
batt. 

 Wichtig ist, dass auf den 
Rechnungen immer Art und 
Umfang der erbrachten Leis-
tungen angegeben sind. 
 
Leistungen wie z. B. Zahner-
satz, Psychotherapie oder 
Vorsorge- und Rehabilitati-
onsmaßnahmen beantragen 
Sie bitte bei Ihrer mhplus vor 
Behandlungsbeginn. 
 
Kostenerstattung oder 
mhplus-Card – Sie haben die 
Wahl 
 
Ob Kostenerstattung oder 
mhplus-Card, Sie erhalten in 
jedem Fall eine umfassende 
und qualifizierte Versorgung. 
Mit Ihrer mhplus-Card entfallen 
für Sie bei diesen Leistungen 
die finanziellen Auslagen. Sie 
zahlen nur die gesetzlichen 
Zuzahlungen. Bei der Wahl der 
Kostenerstattung kommen 
deutliche Mehrkosten auf Sie 
zu. Dieses Kostenrisiko kön-
nen Sie mit einer Zusatzversi-
cherung verringern, z. B. bei 
unserem Kooperationspartner, 
der Süddeutschen Kranken-
versicherung. 
 
Noch Fragen? 
 
Dann rufen Sie uns einfach 
an. 
 
Telefonnummer: 
07141/9790-9790 
 
Wir sind gerne für Sie da! 
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