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Tarif uni-dent|Komfort (uni-dent-K)
für zahnärztliche Leistungen bei GKV-Versicherten 

(mit geschlechtsunabhängig erhobenen Beiträgen)

Teil III Tarife: Nur gültig in Verbindung mit Teil I Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)  
und Teil II Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.

I Versicherungsfähigkeit

1 Versicherungsfähigkeit:

Personen, die bei einem Träger der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) versichert sind.

2 Wegfall der Versicherungsfähigkeit

 Der Wegfall der Versicherungsfähigkeit einer versicherten Person ist dem 
Versicherer unverzüglich anzuzeigen. Das Versicherungsverhältnis endet 
hinsichtlich dieses Tarifes zum Ende des Monats, in dem die Versiche-
rungsfähigkeit entfällt. Der Versicherer ist berechtigt, über den Wegfall der 
Versicherungsfähigkeit einen entsprechenden Nachweis zu verlangen.

II Leistungen des Versicherers

1 Verdoppelung des Festzuschusses

1.1 Erstattet werden im Versicherungsfall Aufwendungen für im Rahmen 
der kassenärztlichen Versorgung durchgeführte Zahnersatzmaßnah-
men für bei Vertragsabschluss vorhandene Zähne oder vorhandenen 
dauerhaften Zahnersatz, für die ein Festzuschuss der GKV nach § 55 
Abs. 1 SGB V tatsächlich gezahlt wird. Für bei Vertragsabschluss feh-
lende und noch nicht dauerhaft ersetzte Zähne sowie für vor Vertrags-
abschluss begonnene oder angeratene Behandlungen besteht kein 
Versicherungsschutz. Zahnersatzmaßnahmen sind:

-  Kronen aus Metall oder Keramik (hierzu gehören insbesonde-
re auch Kunststoff- und Keramikverblendungen, Keramikver-
blendschalen (Veneers), z. B. bei Zahnhartsubstanzdefekten 
oder freiliegenden Zahnhälsen, oder Kronen im CEREC-Ver-
fahren),

- prothetische Versorgung,
- Brücken und
- implantatgetragener Zahnersatz

einschließlich 

-  der damit in unmittelbarem Zusammenhang stehenden Aufwen-
dungen für Material- und Laborkosten und

-  der notwendig werdenden Wiederherstellung der Funktion des 
Zahnersatzes (Reparatur).

1.2 Leistungshöchstsätze im Tarif uni-dent|Komfort

Für die Versicherungsleistungen der unter II.1.1 aufgeführten Maßnah-
men gelten folgende Leistungshöchstsätze:

a) 300 EUR   insgesamt für alle Maßnahmen des
    ersten Kalenderjahres;

b) 600 EUR  insgesamt für alle Maßnahmen der
    ersten beiden Kalenderjahre;

c) 900 EUR  insgesamt für alle Maßnahmen der
    ersten drei Kalenderjahre;

d) 1.200 EUR  insgesamt für alle Maßnahmen der
    ersten vier Kalenderjahre.

 Ab dem fünften Kalenderjahr entfällt die summenmäßige Begren-
zung.

1.3  Werden zahnärztliche Leistungen gemäß II.1.1 aufgrund eines nach 
Vertragsabschluss eintretenden Unfalls notwendig, entfallen dafür die 
Leistungshöchstsätze. Die Erstattung für solche Maßnahmen wird auf 
die jeweiligen Leistungshöchstsätze nicht angerechnet.

1.4 Die erstattungsfähigen Aufwendungen nach II.1.1 werden in gleicher 
Höhe wie der von der GKV gezahlte Festzuschuss erstattet. Bei aus-
schließlicher Inanspruchnahme der Regelversorgung erfolgt eine Er-

stattung zu 100%. Insgesamt ist die Erstattung unter Anrechnung des 
von der GKV bezahlten Betrages und anderweitiger Versicherungslei-
stungen auf 100 % des Rechnungsbetrages begrenzt.

2  Leistungen für Zahnreinigung/Zahnprophylaxe und Zahnfüllun-
gen

Zusätzlich zu den unter II.1 genannten Leistungen sind bis zu einem Ge-
samtbetrag von insgesamt 75 EUR je Kalenderjahr erstattungsfähig:

2.1 Professionelle Zahnreinigung / Zahnprophylaxe

Erstattet werden Aufwendungen für zahnärztliche Leistungen 

-  zur Entfernung von Zahnbelägen, Zahnstein und subgingivalen Kon-
krementen mit Handinstrumenten, Ultraschallgeräten, Lasergeräten 
und Pulverstrahlgeräten,

- zur Erstellung eines Mundhygienestatus und 

- zur Fissurenversiegelung.

2.2 Plastische Zahnfüllungen

Erstattet werden Aufwendungen für plastische Zahnfüllungen in der glei-
chen Höhe wie der Zuschuss, der von der GKV tatsächlich gezahlt wird. 

2.3 In Rechnung gestellte Leistungen sind nur insoweit erstattungsfähige 
Aufwendungen, als die in Rechnung gestellten Beträge entsprechend 
den Vorschriften der jeweils gültigen Gebührenordnung für Zahnärz-
te (GOZ) bzw. Ärzte (GOÄ) berechnet sind und die dort festgesetzten 
Höchstsätze nicht überschreiten.

3 Zusatz- und Begleitleistungen

 Zum Leistungsumfang des Versicherers nach II.1.1 und II.2.2 gehören 
auch die in der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) vorgesehenen 
Zusatz- und Begleitleistungen (z. B. OP-Mikroskop, Anwendung eines 
Lasers).

4 Leistungsvoraussetzungen

Die Höhe der GKV-Vorleistung ist durch einen entsprechenden Erstat-
tungsvermerk der GKV auf der jeweiligen Originalrechnung nachzuwei-
sen.

5 Kalenderjahresregelung

Die in II.1.2 und II.2 vorgesehenen Höchstsätze nach Kalenderjahren 
gelten jeweils für den Zeitraum vom 1.1. bis 31.12. des Jahres. Beginnt 
der Tarif der versicherten Person nicht am 1.1., so gilt die Zeit vom Ver-
sicherungsbeginn bis zum 31.12. als erstes Kalenderjahr.

III Beitragszahlung

Die Berechnung der Beiträge erfolgt nach Maßgabe der Vorschriften 
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen 
Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die Höhe des zu zahlenden Bei-
trages richtet sich nach dem erreichten Alter der versicherten Person 
bei Eintritt in den Tarif (Eintrittsalter). Als Eintrittsalter gilt der Unter-
schied an Jahren zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Ver-
sicherungsbeginns.

Abweichend von § 8 a (2) Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil 
I, ist von Beginn des Kalenderjahres an, in dem die versicherte Person 
das 16., 21., 26., 31., 36., 41., 46., 51., 56., 61., 66., 71., 76., 81., 86., 
91., 96. oder 101. Lebensjahr vollendet, der ihrem tariflichen Lebensal-
ter entsprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.
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