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Zahn-Erganzungsversicherung
fur Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung

DENTAL CARE Premium
Tarif 769

Zusatzversicherung far
Zahnersatz

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen 2013 (AVB 2013)
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
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Teil 1l Allgemeine Tarifbedingungen des MUNCHENER VEREIN
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A. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, fir die ein Anspruch auf Leistungen bei einer deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder auf
freie Heilfursorge besteht. Endet die Mitgliedschaft oder die Familienmitgliedschaft in der GKV oder der Anspruch auf freie Heilfursorge, endet
der Versicherungsschutz und das Versicherungsverhéltnis nach diesem Tarif. Das ist selbst dann der Fall, wenn die Beitrage weiter entrichtet
werden.

Der Versicherungsnehmer hat das Ende der Mitgliedschaft oder der Familienmitgliedschaft oder des Anspruchs auf freie Heilfursorge
unverziglich anzuzeigen und nachzuweisen.

Neben dieser Zusatzversicherung darf keine Krankenkostenteil- oder Krankheitskostenvollversicherung fir Kosten zahnarztlicher Heilbehand-
lung bei einem anderen privaten Krankenversicherer fortgefuihrt oder abgeschlossen werden.

B. Leistungen des Versicherers

1. Erstattungsféhig sind die Kosten fiir

a) Zahnersatz
Stiftzahne, Kronen, Briicken, Briickenglieder, Implantate, Onlays, Prothesen, Reparaturen und die mit diesen Leistungen im
Zusammenhang stehenden Vor- und Nachbehandlungen;

b) die mit den ZahnersatzmafRnahmen nach Buchstabe a) im Zusammenhang stehenden funktionsanalytischen und funktionstherapeuti-
schen Leistungen.

2. Bei einer bevorstehenden ZahnersatzmaRnahme rét der Versicherer zur vorherigen Erstellung eines Heil- und Kostenplans durch den
Zahnarzt. Der Versicherer gibt nach Einreichung des Heil- und Kostenplans Auskunft Uber die zu erwartende Versicherungsleistung.

3. Erstattet werden

a) 100 % der erstattungsféhigen Gesamtaufwendungen, wenn die Behandlung im Rahmen der zahnarztlichen Regelversorgung (ohne
privatarztlichen Vergiitungsanteil) durchgefiihrt wird,

b) 90 % der erstattungsfahigen Gesamtaufwendungen, wenn die Behandlung ganz oder teilweise im Rahmen der jeweils giiltigen
amtlichen Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) und Arzte (GOA) durchgefiihrt wird

und die versicherte Person eine regelmafiige Zahnvorsorge ohne Unterbrechung in den letzten 10 Jahren vor Beginn der zahnarztlichen
Behandlung nachweist (§ 55 Funftes Buch Sozialgesetzbuch — SGB V).

Wird keine regelméflige Zahnvorsorge ohne Unterbrechung in den letzten 10 Jahren vor Beginn der Behandlung nachgewiesen,

reduzieren sich die Erstattungsséatze

- um 5 Prozentpunkte, wenn der Versicherte die Durchfihrung dieser Zahnvorsorge nur tber einen Zeitraum von mindestens 5 Jahren
nachweisen kann bzw.

- um 15 Prozentpunkte, wenn diese Zahnvorsorge weniger als 5 Jahre durchgefiihrt wurde.

Erstattungsfahig sind die Kosten der zahnérztlichen Heilbehandlung gemé&R 3 b) bis zu den Héchstsatzen® der GOZ bzw. GOA.

Von den tariflichen Leistungen wird die Vorleistung der GKV bzw. der freien Heilfiirsorge abgezogen. Erbringt die GKV bzw. die freie
Heilfirsorge fir den der zahnarztlichen Behandlung zugrunde liegenden Versicherungsfall keine Leistung, gelten pauschal 40 % der
erstattungsfahigen Aufwendungen als Vorleistung der GKV bzw. der freien Heilfirsorge.

Die Kosten fiir zahntechnische Leistungen werden dem Versicherungsjahr zugeordnet, in dem der Zahnarzt die angefertigten Materialen
eingliedert.

Je versicherte Person und je Versicherungsjahr (§ 13 Il Ziff. 2 AVB 2013) ist die Erstattung begrenzt
a) im ersten und zweiten Versicherungsjahr auf jeweils 500 EUR,
b) im dritten und vierten Versicherungsjahr auf jeweils 1000 EUR,

c) abdem fiinften Versicherungsjahr unbegrenzt.

Ist die zahnarztliche Heilbehandlung nachweislich auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfall zuriickzufiihren, wird auch in den
ersten vier Versicherungsjahren unbegrenzt geleistet. Als Unfall gilt nicht, wenn der Schaden an einem Zahn durch die Nahrungsaufnahme
eingetreten ist oder wenn ein solcher beim Reinigen des herausnehmbaren Zahnersatzes entsteht.

4. Hat die versicherte Person in der GKV einen Selbstbehalt gemé&R § 53 SGB V vereinbart, zéhlt dieser zu den anrechenbaren Vorleistun-
gen der GKV. Fir in der GKV zu leistende Zuzahlungen im Sinne von § 61 SGB V (sog. Praxisgebuhr) besteht kein Leistungsanspruch. Die
Leistungen der GKV bzw. der freien Heilfirsorge sowie die Leistungen nach diesem Tarif und einer eventuellen weiteren Zahn-Ergénzungs-
versicherung des MUNCHENER VEREIN diirfen zusammen 100 % der erstattungsfahigen Aufwendungen nicht tiberschreiten.

5. Der Hochsterstattungsbetrag fir das erste Versicherungsjahr ermafigt sich bei Beginn im 2. bzw. 3. bzw. 4. Quartal des Kalenderjahres
auf 75 % bzw. 50 % bzw. 25 %. Endet eine Versicherung wahrend eines Versicherungsjahres, so ermafigt sich der Hochsterstattungsbetrag
nicht.

Y Hochstsatz der GOZ bzw. der GOA ist derzeit der 3,5-fache Satz.
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6. Bei Tarifwechsel werden Leistungen aus dem bisherigen Tarif fir das laufende Kalenderjahr auf den Hochsterstattungsbetrag aus dem
neuen Tarif angerechnet.

C. Nachweise

Mit dem Antrag auf Leistungen sind Nachweise Uber die Vorleistung der GKV bzw. der freien Heilfursorge sowie eine Kopie des Bonusheftes
vorzulegen. Leistet die GKV bzw. die freie Heilfirsorge einmal nicht vor, wird zur Leistungsprifung der Originalbeleg zusammen mit dem
Ablehnungsschreiben benétigt.

D. Leistungsanpassung

GeméalR §8b 1 Ziff. 1 bzw. §8b Il AVB 2013 kénnen bei nicht nur voribergehender Abweichung der tatséchlich erforderlichen von den
rechnungsmanig kalkulierten Leistungsauszahlungen die Beitrdge mit Zustimmung eines unabhéngigen Treuhanders angepasst werden. Um
den Wert des Versicherungsschutzes zu erhalten, kdnnen im Fall einer Beitragsanpassung auch betragsmafig festgelegte Hochsterstattungs-
betrdge mit Zustimmung des Treuh&nders erhéht werden.

E. Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Die monatlichen Beitragsraten ergeben sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungsschein.

2. Fir Versicherte mit Eintrittsalter unter 21 gilt abweichend von § 8 a Il Ziff. 2 AVB 2013 als Eintrittsalter der Unterschied zwischen dem
Kalenderjahr des Versicherungsbeginns und dem Geburtsjahr. Die Umstufung auf ein héheres Alter bei Erreichen der dort bestimmten Alters-
grenzen (Vollendung des 15. und des 20. Lebensjahres) entfallt.
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