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(Stand: 01.01.2013)

Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
(gilt nur in Verbindung mit Teil | AB/KK 2009)

A. Tarifleistungen
Leistungen des Versicherers

1. Erstattungsfahig sind unter Anrechnung der Leistungen eines Tragers der gesetzlichen Krankenversicherung
Zahnersatz (GKV) insgesamt
100 % derin Rechnung gestellten Kosten fiir Zahnersatz (vgl. Abschnitt B.1 und B.3) im Rahmen der Regelver-
sorgung geméaf § 55 SGB V (siehe Anhang), sofern privatzahnarztliche Vergiitungsanteile nicht berech-
net sind.

80 % derin Rechnung gestellten Kosten fiir Zahnersatz und Implantate (vgl. Abschnitt B.2 und B.3) nach den
jeweils giiltigen amtlichen Gebiihrenordnungen fiir Zahnirzte und Arzte bis zur Héhe des dort genann-
ten Gebiihrenrahmens, wenn die Rechnung vollstdandig oder teilweise privatzahnarztliche Vergiitungs-
anteile enthdlt und eine ununterbrochene zehnjdhrige Vorsorge (§ 55 SGB V) nachgewiesen wird.
Erstattet werden mindestens die Kosten der Zahnersatzbehandlung und Implantate, die unter Anrech-
nung der Leistungen der GKV im Rahmen der Regelversorgung geméaf} § 55 SGB V aus diesem Tarif
erstattet worden waren.

Der Erstattungssatz betragt
75 %, sofern eine ununterbrochene fiinfjahrige Vorsorge nachgewiesen und
70 %, wenn keine ununterbrochene fiinfjahrige Vorsorge nachgewiesen wird.

Bei der Versorgung mit Implantaten (vgl. Abschnitt B.2 und B.3) werden die Kosten fiir maximal vier Implantate
je Kiefer erstattet.

Wird eine befundbezogene Vorleistung der GKV nicht erbracht, entfdllt eine Erstattung aus Tarif KEZ. Ein mit der
GKV vereinbarter Selbstbehalt wird nicht erstattet. Auf den Selbstbehalt angerechnete befundbezogene Leistun-
gen der GKV werden als Vorleistung der GKV beriicksichtigt.

2. Zu Beginn der Versicherung sind die erstattungsfahigen Aufwendungen aus KEZ begrenzt auf einen Erstattungs-
Hohe der Erstattung hochstbetrag von insgesamt

750 EUR in den ersten beiden Versicherungsjahren,
1.500 EUR in den ersten drei Versicherungsjahren.
Bei zahnarztlicher Behandlung infolge eines Unfalls (vgl. Abschnitt B. 6) entfallen diese Héchstsatze.

Die Leistungsbegrenzung gilt auch bei Tarifwechsel. Errechnet sich dadurch innerhalb der ersten drei Versiche-
rungsjahre nach Tarifwechsel ein niedrigerer Erstattungsanspruch fiir zahnéarztliche Heilbehandlung als im Vor-
tarif, werden die hdheren Leistungen des Vortarifs erbracht, hdchstens jedoch die Leistungen des Tarifs KEZ ab
dem vierten Versicherungsjahr.

B. Begriffshestimmung/Umfang der Leistungspflicht

Erlduterungen 1. Als Aufwendungen fiir Zahnersatz werden anerkannt die Gebiihren fiir Heil- und Kostenplane, Andsthesie,
Abformungsmainahmen und prothetische, bei der Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen erfor-
derliche zahnarztliche Leistungen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen, Briicken,
Kronen, Inlays, Stiftzéhne, die Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz (Reparaturen) sowie Mate-
rial- und Laborkosten.

2. Als Aufwendungen fiir Implantate werden anerkannt die Gebiihren fiir Heil- und Kostenplane, Andsthesie,
funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen, implantologische Leistungen, Implantat-
korper, implantatgetragenen Zahnersatz sowie Material- und Laborkosten.

3. Nicht erstattungsfédhig sind die Aufwendungen fiir augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit
kiinstlichem oder natiirlichem Knochenmaterial).

4. Entstandene Aufwendungen sind durch Urschriften der Rechnungen oder Rechnungszweitschriften nach-
zuweisen, auf denen die Hohe der Vorleistung der GKV, die Hohe angerechneter Leistungen auf einen
Selbstbehalt sowie die prozentuale Hohe des Festzuschusses angegeben sein miissen.

5. Furdie Inanspruchnahme von Leistungen empfehlen wir, einen von der GKV genehmigten Heil- und
Kostenplan ihres Zahnarztes, der auch spezifizierte Kosten fiir Material und Laborleistungen enthalt, ein-
zureichen. Der Versicherer teilt unverziiglich die Hohe der zu erwartenden Leistungen mit.

6. Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein plétzlich von aufien auf seinen Kérper wirkendes Ereig-
nis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet.
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C. Versicherungsfahigkeit/Ende der Versicherung

Erlduterung Versicherungsfahig sind nur Personen, die aufgrund eigener Mitgliedschaft oder als Familienangehdriger bei
einem Trager der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

Bei Ausscheiden aus der GKV endet der Versicherungsschutz nach Tarif KEZ zum Schluss des laufenden
Monats. Die versicherte Person ist verpflichtet, den Versicherer vom Ausscheiden aus der GKV unverziiglich zu
unterrichten.

D. Beitrdage

Beitragsberechnung 1. Furdie Hohe der Beitrage ist das Geschlecht und das bei Beginn des Versicherungsvertrages erreichte
Alter (Anzahl der vollendeten Lebensjahre) des Versicherten mafigebend; dies gilt in Ansehung des
Geschlechts nicht fiir Tarife, deren Beitrdge geschlechtsunabhdngig erhoben werden.

2. Von dem auf die Vollendung des 16., 21., 31,, 41., 51., 61., 66., 71., 81., 91. Lebensjahres folgenden
Monats an ist jeweils der Beitrag der ndchsthoheren Altersgruppe zu zahlen.

3. Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtragsversi-
cherungsschein.
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Anhang:

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)
Fiinftes Buch (V)

Gesetzliche Krankenversicherung

Zahnersatz (1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Sétzen 2 bis 7 Anspruch auf befundbezogene Festzuschiisse
bei einer medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschliefilich Zahnkronen und Suprakon-
§ 55 Leistungsanspruch struktionen (zahndrztliche und zahntechnische Leistungen) in den Féllen, in denen eine zahnprothetische

Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode entspricht, die gemaf § 135 Abs. 1
anerkannt ist. Die Festzuschiisse umfassen 50 vom Hundert der nach § 57 Abs. 1 Satz 6 und Abs. 2 Satz 6
und 7 festgesetzten Betrdge fiir die jeweilige Regelversorgung. Fiir eigene Bemiihungen zur Gesunderhal-
tung der Zahne erhdhen sich die Festzuschiisse nach Satz 2 um 20 vom Hundert. Die Erhdhung entfallt,
wenn der Gebisszustand des Versicherten regelméasige Zahnpflege nicht erkennen lasst und der Versicherte
wahrend der letzten fiinf Jahre vor Beginn der Behandlung

1. die Untersuchungen nach § 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr in Anspruch genommen hat und

2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr hat zahn-
drztlich untersuchen lassen.

Die Festzuschiisse nach Satz 2 erhohen sich um weitere 10 vom Hundert, wenn der Versicherte seine Zahne
regelmafig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung die Untersuchu-
ngen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat. Dies gilt nicht in den Fallen
des Absatzes 2. Fiir Versicherte, die nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt der Nachweis fiir
eigene Bemilhungen zur Gesunderhaltung der Zahne fiir die Jahre 1997 und 1998 als erbracht.

(2) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusétzlich zu den Festzuschiissen nach Absatz 1 Satz
2 Anspruch auf einen Betrag in jeweils gleicher Hohe, angepasst an die Hohe der fiir die Regelversorgungs-
leistungen tatsdchlich anfallenden Kosten, héchstens jedoch in Hohe der tatséchlich entstandenen Kosten,
wenn sie ansonsten unzumutbar belastet wiirden; wahlen Versicherte, die unzumutbar belastet wiirden,
nach Absatz 4 oder 5 einen iiber die Regelversorgung hinausgehenden gleich- oder andersartigen Zahner-
satz, leisten die Krankenkassen nur den doppelten Festzuschuss. Eine unzumutbare Belastung liegt vor,
wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten 40 vom Hundert der monat-
lichen Bezugsgrofie nach § 18 des Vierten Buches nicht tiberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwélften Buch oder im Rahmen der Kriegsopferfiir-
sorge nach dem Bundesversorgungsgesetz, Leistungen nach dem Recht der bedarfsorientierten Grund-
sicherung, Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch, Ausbildungsforde-
rung nach dem Bundesausbildungsforderungsgesetz oder dem Dritten Buch erhalt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer dhnlichen Einrichtung von einem Trager der
Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiirsorge getragen werden.

Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die Einnahmen anderer in dem gemein-
samen Haushalt lebender Angehériger und Angehoriger des Lebenspartners. Zu den Einnahmen zum
Lebensunterhalt gehdren nicht Grundrenten, die Beschaddigte nach dem Bundesversorgungsgesetz oder
nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie
Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschadigungsgesetz fiir Schaden an Kérper und Gesundheit
gezahlt werden, bis zur Hohe der vergleichbaren Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Der in
Satz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz erhht sich fiir den ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden
Angehorigen des Versicherten um 15 vom Hundert und fiir jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt
lebenden Angehdrigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom Hundert der monatlichen
Bezugsgrofie nach § 18 des Vierten Buches.

(3) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu den Festzuschiissen nach Absatz 1 Satz
2 Anspruch auf einen weiteren Betrag. Die Krankenkasse erstattet den Versicherten den Betrag, um den die
Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifache der Differenz zwischen den monatlichen Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt und der zur Gewahrung eines zweifachen Festzuschusses nach Absatz 2 Satz
2 Nr. 1 mafigebenden Einnahmegrenze iibersteigen. Die Beteiligung an den Kosten umfasst hochstens
einen Betrag in Hohe der zweifachen Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2, jedoch nicht mehr als die tat-
sdchlich entstandenen Kosten.

(4) Wahlen Versicherte einen {iber die Regelversorgung geméaf § 56 Abs. 2 hinausgehenden gleichartigen Zah-
nersatz, haben sie die Mehrkosten gegeniiber den in § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten Leistungen selbst zu
tragen.

(5) Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 bis 7, den Absdtzen 2 und 3
in den Fallen zu erstatten, in denen eine von der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2 abweichende, andersar-
tige Versorgung durchgefiihrt wird.
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