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Tarifbedingungen der Bayerischen Beamten Versicherung AG
fur die Zusatzversicherung ZAHN Prestige

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen der Bayerischen Beamten Versicherung AG (AVB) fur die Krankheits-
kostenversicherung, Krankenhaustagegeldversicherung und Kurtagegeldversicherung nach Art der Schadenversicherung

1. Versicherungsvoraussetzung

Sie kénnen sich in der Zusatzversicherung ZAHN Prestige
versichern, wenn Sie in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) versichert sind oder freie Heilfiirsorge beziehen.
Aufterdem muss lhr standiger Wohnsitz in Deutschland
liegen. Endet die Versicherung in der GKV oder in der freien
Heilfirsorge, endet zu diesem Zeitpunkt auch lhre Zusatz-
versicherung ZAHN Prestige.

Versichert werden nur Personen, die bei Vertragsabschluss
nicht mehr als drei fehlende Zahne haben und keine

Teil- oder Vollprothese tragen. AulRerdem darf wahrend

der letzten drei Jahre keine der folgenden Erkrankungen
bestanden haben oder bestehen: Paradontose, Paradontitis,
Zahnschmelz-Abbau, -Erosion oder -Anomalie, Zahn- oder
Gebissanomalie, Kiefergelenkserkrankung.

2. Leistungsumfang

Versicherungsleistungen erhalten Sie, wenn bei lhnen eine
medizinisch notwendige Heilbehandlung ansteht, entweder
wegen einer Krankheit oder in Folge eines Unfalls. Dies gilt
fur folgende Bereiche:

2.1 Zahnbehandlungen

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir
Zahnbehandlungen zusammen mit den Leistungen der GKV
oder eines sonstigen Kostentragers zu 100 %.

Als Aufwendungen fiir Zahnbehandlung gelten (jeweils
inklusive Material- und Laborkosten):

»  konservierende Leistungen (z. B. Wurzelkanalbehand-
lungen),

+  dentinadhasive Konstruktionen (Kompositfillungen),

«  chirurgische MaRBnahmen (z. B. Wurzelspitzenresektion),

. parodontologische Leistungen (z. B. Taschentiefe < 3,5
mm mit Knochenabbau, WeichgewebsmafRnahmen,
Behandlung knécherner parodontaler Defekte, Untersu-
chungen zum Nachweis paropathogener Keime),

. Leistungen zur Eingliederung von Aufbissbehelfen und
Schienen (nicht jedoch im Rahmen einer kieferorthopa-
dischen Behandlung).

2.2 Zahnmedizinische Individualprophylaxe

Wir erstatten Ihnen 100% der Aufwendungen bis maximal
200 Euro innerhalb eines Kalenderjahres. Dazu zahlen:

. professionelle Zahnreinigung,

*  Versiegelung,

. Fluoridierung,

. Speicheltest zur Keimbestimmung,

. Kariesrisikodiagnostik,

. Erstellung eines Mundhygienestatus,
. Kontrollen des Ubungserfolges.

(Stand 31.07.2017)

2.3 ZahnersatzmaRnahmen

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Zahn-
ersatz zusammen mit den Leistungen der GKV oder eines
sonstigen Kostentragers zu 100 %.

Als Aufwendungen fiir Zahnersatz gelten (jeweils inklusive
Material- und Laborkosten):

»  Einlagefiillungen (Inlays), Veneers, Verblendungen,

. Kronen, Teleskopkronen, Teilkronen und Onlays,

. prothetische Leistungen (Brucken, Stiftzahne, Voll- oder
Teilprothesen und deren Reparatur),

. implantologische Leistungen einschlief3lich Suprakonst-
ruktionen, Knochenaufbau,

»  funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leis-
tungen.

2.4 Besondere MaBnahmen zur Schmerzausschaltung

Wir ersetzen Aufwendungen flr besondere Malinahmen zur
Schmerzausschaltung zu 100% bis maximal 200 Euro pro
Kalenderjahr. Dies gilt auch fiir Malnahmen auRerhalb der
Leistungspflicht der GKV oder eines sonstigen Kostentragers.

Voraussetzung ist, dass die Leistung im direkten Zusam-
menhang steht

. mit einer umfangreichen Zahnbehandlung (s. Ziffer 2.1
z. B. Wurzelspitzenresektion, Entfernung von Weis-
heitszahnen)

*  oder Zahnersatzmafnahmen (s. Ziffer 2.3).

Als besondere Mafinahmen zur Schmerzausschaltung
gelten:

*  Analgo-Sedierung (Dammerschlaf),
. Vollnarkose,

. Lachgas-Sedierung,

. Akupunktur,

. Hypnose.

2.5 Kieferorthopéadische Behandlungen

Wir ersetzen Aufwendungen fiir kieferorthopadische Leistun-
gen einschliellich Rontgendiagnostik sowie Material- und
Laborkosten. Voraussetzung ist, dass eine Zahnfehlstellung
vorliegt, die aus medizinischen Griinden korrigiert werden
muss. Die Behandlung darf erst nach Abschluss der Zu-
satzversicherung ZAHN Prestige beginnen bzw. erstmals
angeraten sein.

Ersetzt werden 80% der Aufwendungen, wenn keine Leis-
tungspflicht der GKV oder eines sonstigen Kostentragers

besteht. Der Erstattungsbetrag ist dann Uber die gesamte
Vertragslaufzeit auf maximal 2.000 Euro begrenzt.

Besteht eine Leistungspflicht der GKV/freien Heilfiirsorge
geman § 29 SGB V, erstatten wir zusammen mit der Vor-
leistung der GKV oder eines sonstigen Kostentragers bis zu
100% der Aufwendungen. Der Erstattungsbetrag ist dabei
Uber die gesamte Vertragslaufzeit auf maximal 1.500 Euro
begrenzt.




2.6 Leistungsbegrenzungen

Fir alle bei Vertragsabschluss bereits begonnenen oder an-
geratenen Behandlungen besteht kein Versicherungsschutz.
Falls Sie bei Vertragsabschluss keinen oder einen fehlenden
Zahn haben, begrenzen wir die Erstattung nach den Ziffern
2.1, 2.3, 2.4 und 2.5 ab Versicherungsbeginn auf max.

. 1.250 Euro im ersten Kalenderjahr,

. 2.500 Euro in den ersten zwei Kalenderjahren,

. 3.750 Euro in den ersten drei Kalenderjahren und
+ 5.000 Euro in den ersten vier Kalenderjahren.

Falls Sie bei Vertragsabschluss zwei oder drei fehlende
Zahne haben, begrenzen wir die Erstattung nach den Ziffern
2.1, 2.3, 2.4 und 2.5 ab Versicherungsbeginn auf maximal

. 300 Euro im ersten Kalenderjahr,

. 600 Euro in den ersten zwei Kalenderjahren,

. 900 Euro in den ersten drei Kalenderjahren und
. 1.200 Euro in den ersten vier Kalenderjahren.

Diese Hochstsatze entfallen, wenn die Leistungen nachweis-
lich auf einen Unfall zurlickzufiihren sind. Ein Unfall liegt vor,
wenn Sie durch ein plétzlich von auen auf Ihren Kérper
wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung
erleiden. Die vorgesehenen Hochstbetrage nach Kalender-
jahren gelten jeweils fur den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12.
des Jahres. Beginnt lhre Versicherung nicht am 1.1., so gilt
die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes
Kalenderjahr.

2.7 Anrechnung von Leistungen der GKV oder eines
sonstigen Kostentragers

Bei Aufwendungen nach den Ziffern 2.1 bis 2.4 werden die
Vorleistungen der GKV oder eines sonstigen Kostentragers
(z. B. freie Heilfursorge oder Beihilfe) von unseren Versiche-
rungsleistungen abgezogen. So kénnen Sie die Leistungen
maximal zu 100% erstattet bekommen.

Wenn Sie in der GKV nach § 53 SGB V oder in der freien
Heilfirsorge/Beihilfe einen Selbstbehalt vereinbart haben,
gilt dieser ebenfalls als Vorleistung. Er kann also nicht
erstattet werden.

Wichtig: Bitte weisen Sie die GKV- oder sonstigen Vorleis-
tungen durch einen Erstattungsvermerk auf den eingereich-
ten Kostenbelegen nach.

Sie kénnen sich auch fiir eine Behandlung entscheiden, bei
der Sie die Ihnen zustehenden Leistungen der GKV oder
des sonstigen Kostentragers nicht in Anspruch nehmen (z.B.
bei einem Behandler ohne Kassenzulassung). In diesem Fall
rechnen wir einen pauschalen Betrag in Hohe von 40% des
erstattungsfahigen Rechnungsbetrags als Vorleistung an.
Das gilt auch fir Behandlungen im Ausland, wenn die GKV
oder ein sonstiger Kostentrager keine Vorleistung erbringt.

3. Nicht erstattungsfahige Aufwendungen

Nicht erstattungsfahig sind:

. Heilbehandlungsmafnahmen, die bereits vor Vertrags-
schluss bekannt, medizinisch angeraten oder bereits
begonnen waren,

+  Teile einer Rechnung, die den Vorschriften der jeweils
gliltigen Gebuhrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) bzw.
Arzte (GOA) nicht entsprechen oder die dort festgesetz-
ten Hochstsatze Gberschreiten,

. kosmetische MafRnahmen,

. reine Verlangens- bzw. Wunschleistungen,

. Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner einer
eingetragenen Lebenspartnerschaft, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten wie z. B. Material- und
Laborkosten erstatten wir tarifgeman.
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4. Gebiihrenordnung

Die Aufwendungen fir erbrachte zahnarztliche Behandlun-
gen sind erstattungsfahig, wenn die Geblhren im Rahmen
der jeweils gliltigen Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)
bzw. fir Arzte (GOA) liegen. Dies gilt bis zu den dort festge-
setzten Hochstsatzen (3,5-facher Geblhrensatz).

5. Versicherungsschutz im Ausland

Abweichend von § 1 der Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen gilt der Versicherungsschutz weltweit. Leistungen fir
Heilbehandlungen im Ausland sind allerdings nur erstat-
tungsfahig, wenn die Rechnungsbetrage der jeweils gultigen
Gebuihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) bzw. der Gebiih-
renordnung fiir Arzte (GOA) entsprechen und im Rahmen
des dort festgesetzten Gebiihrenrahmens liegen. Falls diese
in auslandischer Wahrung gestellt werden, rechnen wir die
erstattungsfahigen Aufwendungen in Euro um, und zwar zum
Kurs des Tages, an dem die Belege bei uns eingehen. Als
Kurs des Tages gilt der offizielle Euro-Wechselkurs der Euro-
paischen Zentralbank. Fur nicht gehandelte Wahrungen (ohne
Referenzkurse) gilt der jeweils neueste Stand der ,Devisen-
kursstatistik“ der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main.

6. Heil- und Kostenpldne

Wir empfehlen Ihnen, uns bei Zahnersatzmafinahmen und
bei kieferorthopadischen MaRnahmen vor Behandlungsbe-
ginn einen Heil- und Kostenplan einzureichen. Sie erhalten
dann eine Mitteilung uber die zu erwartende Erstattungs-
leistung. Falls Sie den Plan nicht einreichen, hat dies keine
Auswirkungen auf die Leistungen.

7. Wartezeiten

Abweichend von § 3 der Aligemeinen Versicherungsbedin-
gungen entfallen in diesem Tarif sdmtliche Wartezeiten.

8. Sonstige Bestimmungen

Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif kann nicht mehr-
fach vereinbart werden oder mit anderen Zahn-Zusatzversi-
cherungen kombiniert werden.

9. Anpassung von Versicherungsleistungen

Falls sich die Leistungen der GKV, eines sonstigen Kos-
tentragers oder die gesetzlichen Vergiutungsregelungen fir
Zahnérzte oder Arzte dndern, die unmittelbar Auswirkungen
auf die Leistungen der Zusatzversicherung ZAHN Prestige
haben, sind wir berechtigt, die Tarifbestimmungen den ver-
anderten Verhaltnissen anzupassen (siehe § 18 AVB).
Nach § 18 AVB sind wir auch berechtigt, tariflich festgelegte
Leistungsbegrenzungen anzupassen.

10. Beitrag

Der Beitrag ist abhangig vom Alter der versicherten Person.
Das Alter wird berechnet, indem man vom Kalenderjahr

das Geburtsjahr abzieht, unabhangig vom tatsachlichen
Geburtstag (siehe AVB § 8a (3)). Wahrend der ersten beiden
Jahre der Vertragslaufzeit gibt es keinen Beitragsgruppen-
wechsel — frihestens im 3. Versicherungsjahr.

11. Laufzeit

Ihr Vertrag wird zunachst fiir die Dauer von zwei Jahren
geschlossen. Er verlangert sich automatisch um jeweils ein
weiteres Jahr, wenn Sie nicht spatestens einen Monat vor
dem Ende der Vertragslaufzeit kiindigen. Weitere Beendi-
gungsgriinde sind z. B. der Tod oder der Wegfall der Versi-
cherungsfahigkeit, vor allem wenn die bestehende Versiche-
rung in der GKV/freien Heilflirsorge beendet wird.




