KVB-069 11.19

Tarif uni-dent|Privat (uni-dent-P)

fur zahnarztliche Leistungen bei GKV-Versicherten
(mit geschlechtsunabhangig erhobenen Beitréagen)

Teil Ill Tarife: Nur gultig in Verbindung mit Teil | Musterbedingungen 2009 des Verbandes der privaten Krankenversicherung (MB/KK 2009)
und Teil Il Tarifbedingungen (TB/KK) der uniVersa Krankenversicherung a.G.
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Versicherungsfahigkeit
Versicherungsféhig sind:

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

Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall der Versicherungsféhigkeit einer versicherten Person ist
dem Versicherer unverziglich anzuzeigen. Das Versicherungsverhalt-
nis endet hinsichtlich dieses Tarifes zum Ende des Monats, in dem die
Versicherungsfahigkeit entfallt. Der Versicherer ist berechtigt, Gber den
Wegfall der Versicherungsféahigkeit einen entsprechenden Nachweis zu
verlangen.

Leistungen des Versicherers
Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattet werden im Versicherungsfall Aufwendungen fiir zahnarztliche
Leistungen fiir bei Vertragsabschluss vorhandene Zahne oder vor-
handenen dauerhaften Zahnersatz sowie fiir MaRnahmen der Zahn-
und Kieferregulierung bei Kindern. Die Gebuhren bei privatarztlichen
Rechnungen, einschlieBlich der in der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte
(GOZ) vorgesehenen Zusatz- und Begleitleistungen (z. B. OP-Mikro-
skop, Anwendung eines Lasers), sind im tariflichen Umfang innerhalb
der Hochstsatze der jeweils giltigen amtlichen Geblhrenordnungen
erstattungsfahig. Fur bei Vertragsabschluss fehlende und noch nicht
dauerhaft ersetzte Zahne sowie flr vor Vertragsabschluss begonnene
oder angeratene Behandlungen besteht kein Versicherungsschutz. Er-
stattungsfahige Aufwendungen sind Leistungen fur

ZahnersatzmafRnahmen

- zahnarztliche und zahntechnische Leistungen, einschliellich der
damit im Zusammenhang stehenden MaRnahmen und erforderli-
chen Vor- und Nachbehandlungen fiir

- Kronen aus Metall oder Keramik (hierzu gehéren insbesondere
auch Kunststoff- und Keramikverblendungen, Keramikverblend-
schalen (Veneers), z. B. bei Zahnhartsubstanzdefekten oder
freiliegenden Zahnhalsen, oder Kronen im CEREC-Verfahren),

- prothetische Versorgung,

- Briicken,

- orale Implantate inkl. augmentativer Behandlungen (Knochen-
aufbau mit kiinstlichem oder natiirlichem Knochenmaterial so-
wie die Therapieformen einer Knochenspreizung, Knochenver-
langerung und Sinuslift),

- implantatgetragenen Zahnersatz,

- Eingliederung von Aufbissbehelfen (z. B DROS-Schienen) und

- Knirscherschienen.

Allgemeine ZahnbehandlungsmaRnahmen

- allgemeine, konservierende, auch mikroinvasive Kariesinfiltrationen
z. B. ICON, (auler bei der Versorgung mit Kronen oder Inlays) und
chirurgische zahnarztliche Leistungen,

- MaBnahmen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums (z. B. Parodontosebehandlungen mittels Perio-
Chip),

- Malnahmen zur Behandlung von Wurzelerkrankungen und

- Erstellen eines Heil- und Kostenplans nach 11.4.1.

Inlays / Onlays

- Einlagefillungen aus Metall, Kunststoff oder Keramik (z. B. CEREC-
Verfahren).
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2.2

Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

- zahnarztliche MaRRnahmen zur Diagnose, Behebung oder Besse-
rung einer Stérung der Funktion von Kiefergelenken, Kaumuskulatur
und Zahnen.

Professionelle Zahnreinigung / Zahnprophylaxe
- zahnarztliche Leistungen zur Zahnreinigung:

- Entfernung von Zahnbelagen, Zahnstein und subgingivalen
Konkrementen mit Handinstrumenten, Ultraschallgeraten,
Lasergeraten und Pulverstrahlgeraten.

- zahnarztliche Leistungen zur Zahnprophylaxe:

- Erstellung eines Mundhygienestatus,

- Aufklarung Uber Krankheitsursachen der Zéhne und deren Ver-
hinderung,

- Fluoridierung von Zahnen,

- Behandlung von Gberempfindlichen Zahnen und

- Fissurenversiegelung.

Zahn- und Kieferregulierung bei Kindern

- zahnarztliche bzw. kieferorthopadische und zahntechnische Leis-
tungen zur Beseitigung oder Besserung von Kiefer- und Zahnfehl-
stellungen bei Kindern bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres.

Leistungsumfang
Leistungsumfang bei Aufwendungen nach 11.1.1 bis II. 1.4
Erstattet werden unter Anrechnung der Vorleistung der GKV insgesamt

a) 100 % der im Rahmen der Regelversorgung der GKV in Rechnung
gestellten Kosten fir Zahnbehandlung und Zahnersatz, wenn die
Rechnung keine privatzahnérztlichen Vergiitungsbestandteile ent-
halt.

b) 80 % der Kosten fur Zahnbehandlung und Zahnersatz, wenn die
Rechnung vollstandig oder teilweise privatzahnarztliche Vergu-
tungsanteile enthalt; mindestens werden die Kosten erstattet, die bei
einer Abrechnung geman a) erster Halbsatz erstattungsfahig waren.

Bei Nachweis einer regelmaRigen ununterbrochenen jahrlichen Teil-
nahme der versicherten Person an Vorsorgeuntersuchungen durch
zahnérztliche Bestdtigung (z.B. Vorlage des Bonusheftes) erhéht
sich der maximale Erstattungsbetrag auf 85 % bei Nachweis von
finf Jahren und auf 90 % bei Nachweis von zehn Jahren.

Erfolgt eine Vorleistung der GKV nicht, wird ein pauschaler Betrag
als Leistung der GKV angerechnet. Bei Leistungen nach I1.1.1 be-
tragt dieser 40 % und bei Leistungen nach 11.1.2 bis 11.1.4 20 %.
Gleiches gilt fur Behandlungen im Ausland, wenn die GKV keine
Vorleistung erbringt.

Leistungsumfang bei Aufwendungen nach I1.1.5

a) Erstattet werden Aufwendungen nach 11.1.5 bis zu einem Gesamt-
betrag von insgesamt 75 EUR je Kalenderjahr.

b) Dieser Betrag erhoht sich einmalig um weitere 75 EUR im ersten
Versicherungsjahr, wenn mit der ersten Rechnung uber MaRnah-
men nach 11.1.5 zugleich ein vom Zahnarzt ausgestellter aktueller
Zahnstatus eingereicht wird und die Manahmen innerhalb des ers-
ten Jahres nach Versicherungsbeginn (erstes Versicherungsjahr)
durchgefihrt wurden. Fir 11.2.2 b) gelten die Wartezeiten gemai § 3
Abs. 3 Allgemeine Versicherungsbedingungen, Teil I, nicht.
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Leistungsumfang bei Aufwendungen nach 11.1.6

Erstattet werden

a) 80 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrages, sofern kein Leis-
tungsanspruch gegeniber einer GKV besteht (KIG 1+2) bis hochs-
tens 600 EUR je behandeltem Kiefer fir die gesamte kieferortho-
padische Behandlung.

b) 80 % des Rechnungsbetrages der bei Abschluss einer Mehrkos-
tenvereinbarung vom Leistungsanspruch gegen eine GKV nicht
umfassten Leistungen bei KIG 3-5 bis héchstens 600 EUR je be-
handeltem Kiefer fiir die gesamte kieferorthopadische Behand-
lung.

Unter die Mehrkostenvereinbarung fallen kieferorthopadische Zu-
satzleistungen, insbesondere Mini-Metall-, Keramik- und Kunst-
stoffbrackets, unsichtbare Zahnspange (Invisalign), Lingualtechnik,
festsitzender Retainer, konfektionierte herausnehmbare Gerate,
festsitzender Luckenhalter, farbige/farblose Bogen/Teilbdgen, ther-
misch programmierbare oder plastische Bégen/Teilbdgen, Pendulum,
Distal-Jet sowie funktionsanalytische/funktionstherapeutische MaR-
nahmen.

Leistungshdchstsatze im Tarif uni-dent|Privat

Der Leistungsanspruch fiir alle erstattungsfahigen Aufwendungen ge-
man I1.1.1 bis 11.1.6 zusammen errechnet sich unter Berticksichtigung
der jeweils nach 11.2.1 und 11.2.3 mafRgeblichen Erstattungsprozent-
satze hochstens aus einem erstattungsfahigen Betrag (Hochstbetrag)
von

a) 750 EUR  insgesamt fur alle MaRnahmen des
ersten Kalenderjahres;

b) 1.500 EUR insgesamt fiir alle Maflnahmen der
ersten beiden Kalenderjahre;

¢) 2.250 EUR insgesamt fir alle MaRnahmen der
ersten drei Kalenderjahre;

d) 3.000 EUR insgesamt fur alle Malnahmen der

ersten vier Kalenderjahre;

Ab dem fiinften Kalenderjahr entfallt die summenmaRige Begren-
zung.

Auf den Hochstbetrag der jeweiligen Kalenderjahre werden zuerst die
erstattungsfahigen Betrége fir Zahnbehandlung/vorbeugende Maf3-
nahmen/Zahn- und Kieferregulierung und danach die erstattungsfahi-
gen Betrage flr Zahnersatz/funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische MalRnahmen angerechnet.

Zahntechnische Leistungen werden fir die Berlcksichtigung der
Héchstbetrdage dem Kalenderjahr zugeordnet, in dem die angefer-
tigten Materialien vom Zahnarzt bzw. Kieferorthopaden eingegliedert
werden.

Werden zahnarztliche Leistungen gemaf Il.1 aufgrund eines nach
Vertragsabschluss eintretenden Unfalls notwendig, entfallen dafiir die
Leistungshdchstsatze. Die Erstattung fiir solche MaRnahmen wird auf
die jeweiligen Leistungshdchstsatze nicht angerechnet.

Die in I1.3.1 vorgesehenen Hochstbetrage nach Kalenderjahren gelten
jeweils fur 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.

4.1

4.2

Leistungsvoraussetzungen
Heil- und Kostenplan

Erfolgt eine Leistung der GKV nicht, wird fur Inlays, Zahnersatz sowie
Zahn- und Kieferregulierung nur geleistet, wenn und soweit der Ver-
sicherer vor Beginn der Behandlung aufgrund eines Heil- und Kos-
tenplanes des Behandlers dies schriftlich zugesagt hat. Eine Zusage
wird erteilt, wenn die vorgesehenen Behandlungen der Art und dem
Umfang nach medizinisch notwendig sind.

Nachweis

Die Hohe der GKV-Vorleistung ist durch einen entsprechenden Er-
stattungsvermerk der GKV auf der jeweiligen Originalrechnung nach-
zuweisen.

Beitragszahlung

Die Berechnung der Beitréage erfolgt nach MaRRgabe der Vorschriften
des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen festgelegt. Die Hohe 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
1, 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 Lebens-
alter entsprechende Neuzugangsbeitrag zu zahlen.
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