Teil A - Baustein Spezial-Krankheitskosten-Versicherung
Tarifbedingungen - Tarif MeinZahnschutz 100 (ZS100)

2. Tarifbedingungen

Unter Ziffer 2 (Tarifbedingungen) sind Art und Hohe der Versicherungsleistungen sowie die tarifbezogenen Leistungsvoraussetzungen und
-ausschlisse geregelt. Hier finden Sie auBerdem die Bestimmungen Uber die Aufnahme- und Versicherungsfahigkeit sowie weitere Beson-

derheiten flr diesen Tarif.

Die Tarifbedingungen gelten in Verbindung mit den Allgemeinen Regelungen (Teil A Ziffer 1) zum Baustein Spezial-Krankheitskosten-Versi-
cherung sowie, falls vereinbart, mit den Sonderbedingungen (Teil A Ziffer 3).

Tarif MeinZahnschutz 100 (ZS100)

Dieser Tarif hat die Kurzbezeichnung ZS100. Er gehért zur —Produktgruppe UNI.

2.1 Erforderliche Eigenschaften der versicher-
ten Person (Aufnahme- und Versiche-
rungsfahigkeit)

211 Welche Voraussetzung muss die zu versichernde

Person bei Abschluss des Tarifs erfiillen (Aufnah-
meféhigkeit)?

Der Tarif kann nur fiir Personen abgeschlossen werden, deren
standiger Wohnsitz in Deutschland liegt.

2.1.2 Welche Eigenschaft muss die versicherte Person
wéhrend der Versicherung nach diesem Tarif er-
fiillen und was gilt bei Wegfall dieser Eigenschaft
(Versicherungsfahigkeit)?

(1) Grundabsicherung

Die —versicherte Person ist nach diesem Tarif versicherungsfahig,

solange fir sie eine Grundabsicherung

« bei einer Krankenkasse im Sinne des Sozialgesetzbuchs (SGB)
oder

« aus der Heilflrsorge aus einem beamtenrechtlichen oder damit
ahnlichen Dienstverhaltnis

besteht.

(2) Wegfall der erforderlichen Eigenschaft

Bei Wegfall der Grundabsicherung nach Absatz 1 endet der Tarif
fur die betroffene —versicherte Person zum Ende des Monats, in
dem die Voraussetzung fiir die —Versicherungsféhigkeit nicht
mehr erfillt ist.

2.2 Leistungsvoraussetzungen und Leis-
tungsumfang

2.2.1  Regelungen fur alle versicherten Leistun-
gen

2.2.1.2 Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-

sicherte Person wahlen ?

(1) Auswahl von Arzten oder Zahnarzten

Die —versicherte Person hat die freie Wahl unter den niedergelas-
senen oder den in Krankenhaus-Ambulanzen oder medizinischen

Versorgungszentren tatigen, approbierten Arzten und Zahnéarzten.

(2) Auswahl von Krankenhé&usern

Wenn eine stationare Heilbehandlung medizinisch notwendig ist,

kann die —versicherte Person unter allen &ffentlichen und privaten

Krankenh&usern frei wahlen, die

- unter standiger eigener arztlicher Leitung stehen,

< Uber ausreichende eigene diagnostische und therapeutische
Méglichkeiten verfigen und

« Krankengeschichten fihren.

2213 Fir welche Untersuchungs- und Behandlungsme-

thoden leisten wir (heute und morgen)?

Wir leisten im tariflichen Umfang fir Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin tber-
wiegend anerkannt sind.

Information: Das gilt auch fir solche Methoden und Arzneimittel,
die es heute noch nicht gibt und die erst in Zukunft anerkannt wer-
den. Ihr Versicherungsschutz passt sich automatisch an solche In-

novationen an. Sie missen dafiir nichts tun (Innovationsgarantie).

Inhalt dieses Abschnitts:

22141 Welcher Zeitpunkt ist fir das Entstehen der versi-
cherten Aufwendungen maBgeblich?

2.21.2 Unter welchen Leistungserbringern kann die ver-
sicherte Person wéhlen ?

2213 Fir welche Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden leisten wir (heute und morgen)?

22141 Welcher Zeitpunkt ist fir das Entstehen der versi-

cherten Aufwendungen mafBgeblich?

MaBgeblicher Zeitpunkt fir das Entstehen der versicherten Auf-
wendungen ist das Datum, an dem die —versicherte Person be-
handelt worden ist oder eine Leistung bezogen hat.
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DarUber hinaus leisten wir fir Methoden und Arzneimittel, die sich
in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend bewé&hrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden
oder Arzneimittel zur Verflgung stehen. Wir kénnen jedoch unsere
Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung
vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-
fallen ware.

2.2.2 \Versicherte Leistungen bei zahnarztlicher

Behandlung in Deutschland

Inhalt dieses Abschnitts:

2221 Wie bestimmen sich die erstattungsfahigen Auf-
wendungen?

2222 Was bedeutet: Abzug der Leistungen der Grund-
absicherung?

2223 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Zahner-
satz (einschlieBlich Suprakonstruktionen auf Im-
plantaten) und Inlays?

2224 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Implanto-
logie?

2.2.2.5 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Zahnbe-
handlung?

2.2.2.6 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Prophyla-
xe (einschlieBlich professioneller Zahnreini-
gung)?

2.2.27 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Aufbiss-
behelfe und Schienen?

2.2.2.8 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Kieferor-
thopadie?

2229 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir
Bleaching?
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2.2.2.10 Welche weiteren Aufwendungen ersetzen wir fir
die zahnmedizinische Versorgung (Zahntechni-
sche Leistungen, Verbandmaterialien und Arznei-
mittel sowie schmerzlindernde Behandlungen)?
Welche Hochstbetréage gelten fiir alle versicher-
ten Leistungen?

In welchen Féllen empfehlen wir, einen Heil- und
Kostenplan vorzulegen?

Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der
Versicherungsschutz beginnt?

2.2.2.11

2.2.212

2.2.213

Hier finden Sie Regelungen zu den versicherten Leistungen, wenn
sich die —versicherte Person in Deutschland behandeln lasst.

Unsere Leistungspflicht bei Auslandsbehandlungen haben wir in
Ziffer 2.2.3 festgelegt. Bitte sehen Sie im Bedarfsfall an dieser Stel-
le nach.

2221 Wie bestimmen sich die erstattungsfahigen Auf-

wendungen?

Aufwendungen fir zahnmedizinische Leistungen sind erstattungs-
fahig, wenn sie nach der jeweils geltenden Gebuhrenordnung flr

Zahnarzte (GOZ) und Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berech-
nungsfahig sind.

Die Aufwendungen flir zahnarztliche und arztliche Vergiitung sind
bis zu den Hochstsatzen der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte
(GOZ) und Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstattungsfahig.
Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen, die verbleiben,
weil der versicherte Hochstsatz Uberschritten worden ist.

Die danach erstattungsfahigen Aufwendungen ersetzen wir nach
den Ziffern 2.2.2.2 bis 2.2.2.9 bis zu den nach Ziffer 2.2.2.11 vor-
gesehenen Hochstbetragen.

2222 Was bedeutet: Abzug der Leistungen der Grund-

absicherung?

Bei bestimmten Leistungen nach den Ziffern 2.2.2.3 bis 2.2.2.9 zie-
hen wir die Vorleistung der Grundabsicherung ab, ehe wir zahlen.
Wir nennen es "abzuglich der Vorleistung" und das bedeutet:

Wir ziehen folgende Vorleistungen ab:

« Gesetzlich Versicherte
Die Vorleistung der gesetzlichen Krankenversicherung. Ein
Selbstbehalt oder Eigenanteil fiir die —versicherte Person zah-
len ebenfalls zu dieser Vorleistung.

« Heilfirsorge-Berechtigte
Die Vorleistung der Heilfirsorge und die der Beihilfe, wenn die
versicherte Person erganzend auch einen Beihilfe-Anspruch hat.

Wenn die Grundabsicherung in Anspruch genommen worden ist,
aber nicht vorgeleistet hat, leisten wir ebenfalls.

2.2.23 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Zahner-
satz (einschlieBlich Suprakonstruktionen auf Im-

plantaten) und Inlays?
(1) Erstattungsprozentsitze

a) Behandlungen im Rahmen der Regelversorgung

« Wir ersetzen 100 Prozent der erstattungsféhigen Aufwendungen
abziglich der Vorleistung der Grundabsicherung.
Dies gilt fir eine Behandlung im Rahmen einer Regelversorgung
nach § 55 des Finften Buchs Sozialgesetzbuch (SGB V), flr die
keine privatzahnérztliche Vergutung berechnet wird.

b) Behandlungen auBerhalb der Regelversorgung

» Wir ersetzen 100 Prozent der erstattungsféahigen Aufwendungen
abziglich der Vorleistung der Grundabsicherung.
Dies gilt fir eine Behandlung, die Uber eine Regelversorgung
nach § 55 des Finften Buchs Sozialgesetzbuch (§ 55 SGB V)
hinausgeht oder von dieser abweicht, und fir die zumindest teil-
weise eine privatzahnarztliche Vergiitung berechnet wird.
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- Wir ersetzen 75 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen.
Dies gilt, wenn ein Privat-Arzt oder Privat-Zahnarzt die Versor-
gung nach Satz 2 gemacht hat, der keine Zulassung bei der
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung hat.

(2) Erstattungsfahige Aufwendungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir

a) prothetische Leistungen, einschlieBlich Briicken, Stiftzahnen,
Kronen, Teilkronen, Keramikverblendschalen (Veneers), Kunst-
stoff- und Keramikverblendungen fir alle Zahne sowie auf Implan-
taten sitzendem Zahnersatz (Suprakonstruktionen),

b) die mit den Leistungen nach a) in Zusammenhang stehenden
funktionsanalytischen und -therapeutischen Leistungen (Gnatholo-
gie) einschlieBlich Aufbiss-Behelfen und Schienen,

¢) Inlays (Einlagefiillungen) aus Kunststoffen, Edelmetallen, Kera-
mikmaterial (auch auf Goldgerist) und Glaskeramik,

d) den zusatzlichen Einsatz eines Operationsmikroskops oder La-
sers sowie

e) die mit den Leistungen nach a) bis d) im Zusammenhang ste-
henden Vor- und Nachbehandlungen.

(3) Besonderer Nachweis liber den Zuschuss der Grundabsi-
cherung

Wenn die Grundabsicherung die Aufwendungen bezuschusst hat,
muissen erganzend zu Ziffer 1.2.2 Absatz 3 der Allgemeinen Rege-
lungen zum Baustein Originalrechnungen oder Rechnungskopien
mit einer Bestatigung der Grundabsicherung Uber die H6he der er-
brachten Zuschiisse vorgelegt werden.

2224 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Implanto-

logie?

Wir ersetzen 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen
abzliglich der Vorleistung der Grundabsicherung .

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr:

« implantologische Leistungen sowie

- die in diesem Zusammenhang anfallenden chirurgischen Leis-
tungen, zum Beispiel der Aufbau des Kieferknochens (Augmen-
tation).

2225 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Zahnbe-

handlung?

(1) Erstattungsprozentsatz
- Wir ersetzen 100 Prozent der erstattungsféahigen Aufwendungen
abziglich der Vorleistung der Grundabsicherung.

« Wir ersetzen 75 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen,
wenn ein Privat-Arzt oder Privat-Zahnarzt behandelt hat, der kei-
ne Zulassung bei der deutschen gesetzlichen Krankenversiche-
rung hat.

(2) Erstattungsfahige Aufwendungen
Erstattungsfahig sind - mit Ausnahme von Inlays (Einlagefillungen,
siehe dazu Ziffer 2.2.2.3) - die Aufwendungen fur:

a) allgemeine zahnarztliche Leistungen,

b) konservierende Leistungen einschlieBlich Kunststoff-, Komposit-
und Schmelz-Dentin-Adhasiv-Fillungen,

¢) zahnchirurgische Leistungen einschlieBlich Wurzelkanalbehand-
lungen und Wurzelspitzenresektionen,

d) Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums einschlieBlich VECTOR-Technologie, Schleimhaut-
transplantation, Bakterien- /DNA-Test, mikrobiologischer Diagnos-
tik (Speicheltest), Auffiillen von parodontalen Knochendefekten mit
Knochen oder Knochenersatzmaterial, der gesteuerten Gewebere-
generation zur Wachstumsférderung von geschadigtem Gewebe
des Zahnhalteapparats sowie
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e) den zusatzlichen Einsatz eines Operationsmikroskops oder La-
sers.

2.2.2.6 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Prophyla-
xe (einschlieBlich professioneller Zahnreini-

gung)?

Wir ersetzen 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen
abzlglich der Vorleistung der Grundabsicherung.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir prophylaktische Leis-
tungen einschlieBlich professioneller Zahnreinigung.

Dazu gehéren etwa

« Fissuren-Versiegelungen,

« das Entfernen der Belage auf Zahn- oder Wurzel-Oberflachen
(einschlieBlich der Reinigung von Zahn-Zwischenraumen),

« das Entfernen des Biofilms,

« die Oberflachen-Politur oder

« geeignete FluoridierungsmaBnahmen.

2227 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Aufbiss-

behelfe und Schienen?
(1) Erstattungsprozentsatz

« Wir ersetzen 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen
abziiglich der Vorleistung der Grundabsicherung.

< Wir ersetzen 75 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen,
wenn ein Privat-Arzt oder Privat-Zahnarzt behandelt hat, der kei-
ne Zulassung bei der deutschen gesetzlichen Krankenversiche-
rung hat.

(2) Erstattungsfahige Aufwendungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr:

a) Aufbissbehelfe und Schienen (etwa Knirscherschienen und
DROS Schienen) sowie

b) die damit in direktem Zusammenhang stehenden funktionsana-
lytischen und -therapeutischen Leistungen.

2228 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir Kieferor-
thopadie?

(1) Kieferorthopédie fiir Personen bis zum 21. Geburtstag
a) Erstattungsprozentsatz

« Wir ersetzen 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen
abziiglich der Vorleistung der Grundabsicherung.

- Wir ersetzen 75 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen,
wenn ein Privat-Arzt oder Privat-Zahnarzt behandelt hat, der kei-
ne Zulassung bei der deutschen gesetzlichen Krankenversiche-
rung hat.

b) Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fur kieferorthopadische
Leistungen einschlieBlich unter anderem Keramik-, Mini-, selbstli-
gierender Brackets, superelastischer, thermoelastischer, farbloser
Bégen und Lingualtechnik fur —versicherte Personen, die noch
nicht 21 Jahre alt sind.

c) Versicherter Hochstbetrag

Der Ersatz von Aufwendungen fiir Kieferorthopéadie fiir Personen
bis zum 21. Geburtstag ist auf h6chstens 3.000 Euro pro —versi-
cherte Person und Versicherungsfall begrenzt. Wir sind nicht leis-
tungspflichtig fur Aufwendungen, die verbleiben, weil der versicher-
te Hochstbetrag Uberschritten worden ist.

(2) Kieferorthopédie fiir Personen, die auch élter als 20 Jahre
sind (bei Unfall oder schwerer Erkrankung)

a) Erstattungsprozentsatz
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« Wir ersetzen 100 Prozent der erstattungsféahigen Aufwendungen
abziiglich der Vorleistung der Grundabsicherung.

« Wir ersetzen 75 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen,
wenn ein Privat-Arzt oder Privat-Zahnarzt behandelt hat, der kei-
ne Zulassung bei der deutschen gesetzlichen Krankenversiche-
rung hat.

b) Erstattungsfahige Aufwendungen

Wenn einer der zwei folgenden Falle vorliegt, sind die Aufwendun-
gen fur Kieferorthopédie erstattungsfahig, auch wenn die versicher-
te Person bereits alter als 20 Jahre ist:

aa) Unfall
Erstattungsféhig sind die Aufwendungen fur kieferorthopadische
Leistungen, die wegen eines Unfalls erforderlich werden.

Als Unfall gilt nicht, wenn durch Nahrungsaufnahme (zum Beispiel
Biss auf einen Kirschkern) ein Schaden an den Zahnen verursacht
wird.

bb) Schwere Erkrankung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir kieferorthop&dische
Leistungen, die wegen einer angeborenen Missbildung des Ge-
sichts oder der Kiefer, einer skelettalen Dysgnathie oder einer ver-
letzungsbedingten Kieferfehlstellung erforderlich sind. Weiter mis-
sen diese Aufwendungen im Rahmen einer kombiniert kieferchirur-
gisch-kieferorthopadischen Behandlung entstanden sein.

2.2.2.9 Welche Aufwendungen ersetzen wir fiir

Bleaching?

(1) Versicherte Leistung
Wir ersetzen 100 Prozent der erstattungsfahigen Aufwendungen
abzlglich der Vorleistung der Grundabsicherung.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen flr eine Zahnaufhellung
(Bleaching).

(2) Versicherter Héchstbetrag

Der Ersatz von Aufwendungen fiir Bleaching ist auf héchstens 150
Euro pro —versicherte Person innerhalb von 2 Versicherungsjah-
ren begrenzt. Wir sind nicht leistungspflichtig fir Aufwendungen,
die verbleiben, weil der versicherte Hchstbetrag Giberschritten
worden ist.

2.2.2.10 Welche weiteren Aufwendungen ersetzen wir fiir
die zahnmedizinische Versorgung (Zahntechni-
sche Leistungen, Verbandmaterialien und Arznei-

mittel sowie schmerzlindernde Behandlungen)?

(1) Erstattung wie Hauptleistung

Wenn zusammen mit den zuvor genannten zahnmedizinischen
Leistungen auch zahntechnische Leistungen oder schmerzlindern-
de Behandlungen erbracht oder Verbandmaterialien und Arzneimit-
tel verabreicht werden, sind diese nach den folgenden Absatzen 2
bis 4 versichert.

Die Aufwendungen dafiir ersetzen wir nach den Ziffern 2.2.2.3 bis
2.2.2.9 wie die Aufwendungen, in deren Zusammenhang sie er-
bracht werden.

Es gelten auBerdem die nach Ziffer 2.2.2.11 vorgesehenen
Hochstbetrage.

(2) Aufwendungen fiir zahntechnische Leistungen
Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir die bundesweit (ibli-
chen Preise flirr zahntechnische Leistungen.

(3) Aufwendungen fiir Verbandmaterialien und Arzneimittel

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir Verbandmaterialien

und zugelassene Arzneimittel im Sinne des Arzneimittelgesetzes,

wenn diese

« zur Erkennung, Beseitigung oder Linderung von Krankheiten
medizinisch notwendig sind und
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< von einem in Ziffer 2.2.1.2 Absatz 1 genannten Leistungserbrin-
ger verordnet worden sind. Arzneimittel missen auBerdem aus
der Apotheke bezogen worden sein.

Als Arzneimittel, auch wenn sie von einem Zahnarzt verordnet sind
und heilwirksame Stoffe enthalten, gelten nicht Nahrmittel, Nahr-
stoffe, Nahrungserganzungsmittel und Mittel, die vorbeugend oder
gewohnheitsmaBig genommen werden, sowie kosmetische Prapa-
rate.

(4) Aufwendungen fiir schmerzlindernde Behandlungen

Erstattungsfahig sind insbesondere

< von einem in Ziffer 2.2.1.2 Absatz 1 genannten Leistungserbrin-
ger durchgefihrte Akupunktur

« Analgo-Sedierung (Dammerschlaf),

- Hypnose,

« Lachgas-Sedierung sowie

« Vollnarkose.

2.2.211 Welche Hochstbetréage gelten fiir alle versicher-

ten Leistungen?

(1) Héchstbetrage ab Versicherungsbeginn

Wahrend der ersten 3 Versicherungsjahre ab Versicherungsbeginn
des Tarifs ZS100 gelten bei Aufwendungen nach Ziffern 2.2.2.3 bis
2.2.2.10 pro —versicherte Person folgende Erstattungshéchstbe-
trage:

« 1.000 Euro wéhrend des ersten Versicherungsjahres
(1. Leistungsabschnitt)

« 2.500 Euro wéhrend der ersten beiden Versicherungsjahre
(2. Leistungsabschnitt)

« 4.000 Euro wahrend der ersten 3 Versicherungsjahre
(3. Leistungsabschnitt)

Fir Aufwendungen, die den Erstattungshdchstbetrag des jeweili-
gen Leistungsabschnitts Ubersteigen, besteht kein Anspruch auf
Aufwendungsersatz. Dieser Ubersteigende Teil kann auch nicht zu
einem spéteren Zeitpunkt mit einem Erstattungshdchstbetrag eines
folgenden Leistungsabschnitts verrechnet werden.

(2) Keine Erstattungshéchstbetrage bei unfallbedingten Be-

handlungen

Die Erstattungshéchstbetrage nach Absatz 1 gelten nicht fir zahn-

arztliche Heilbehandlungen, die wegen eines Unfalls erforderlich

werden. Als Unfall gilt nicht, wenn

« durch Nahrungsaufnahme (zum Beispiel Biss auf einen Kirsch-
kern) ein Schaden an den Z&hnen verursacht wird oder

- beim Reinigen herausnehmbaren Zahnersatzes ein Schaden
entsteht.

(3) Anrechnung bisheriger Versicherungsdauer bei Tarifwech-
sel

Wenn die —versicherte Person von einem bei uns abgeschlosse-
nen Tarif, der Leistungen fur zahnérztliche Heilbehandlung be-
inhaltet, in Tarif ZS100 wechselt, wird die Versicherungsdauer im
bisherigen Tarif auf die Dauer der ab Versicherungsbeginn gelten-
den Erstattungshdchstbetrage im Tarif ZS100 angerechnet.

Die Leistungen, die nach bisherigen Tarifen erbracht worden sind,
werden bei Aufwendungsersatz nach Tarif ZS100 bis zu dem Er-
stattungshdchstbetrag angerechnet, der sich aus Satz 1 ergibt.

2.2.2.12 In welchen Féllen empfehlen wir, einen Heil- und

Kostenplan vorzulegen?

Wir empfehlen, uns bei folgenden Leistungen einen Heil- und Kos-
tenplan nach Befunderhebung einzureichen:

« Zahnersatz nach Ziffer 2.2.2.3,

« Inlays nach Ziffer 2.2.2.3,

- implantologischen Leistungen nach Ziffer 2.2.2.4 sowie

« kieferorthopéadischen Leistungen nach Ziffer 2.2.2.8.

Wir informieren Sie unverzlglich Gber den Umfang der erstattungs-
fahigen Aufwendungen. Die Aufwendungen fur die Erstellung des
Heil- und Kostenplans ersetzen wir tarifgemas.
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2.2.2.13 Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Die allgemeine Wartezeit und die besonderen Wartezeiten nach
Ziffer 1.1.3 Absatze 1 und 2 der Aligemeinen Regelungen zum
Baustein gelten fur den Tarif ZS100 nicht.

2.2.3 Versicherte Leistungen bei zahnarztlicher

Behandlung im Ausland

Inhalt dieses Abschnitts:

2.2.31 Welche Geltung hat unsere Leistungszusage fiir
Behandlungen im Ausland?

2.2.3.2 Was gilt bei einem voriibergehenden Aufenthalt
im auBereuropdischen Ausland?

2.23.3 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei Behand-
lungen im Ausland?

2.2.3.4 Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Hier finden Sie Regelungen zu den versicherten Leistungen, wenn
sich die —versicherte Person im Ausland aufhalt und sich dort be-
handeln lasst.

Unsere Leistungspflicht bei Behandlungen in Deutschland ist in Zif-
fer 2.2.2 festgelegt.

2.2.31 Welche Geltung hat unsere Leistungszusage fiir

Behandlungen im Ausland?

Unsere Leistungszusage nach Ziffer 2.2.3 gilt unabhangig davon,
ob die —versicherte Person ihren gewdhnlichen Aufenthalt ins
Ausland verlegt oder sich im Ausland nur voriibergehend aufhalt,
soweit in diesen Fallen Versicherungsschutz vereinbart ist.

Wir erbringen die Tarifleistungen auch bei Krankheiten (einschlieB-
lich chronischer Erkrankungen) oder Unfallfolgen, die bereits zu
Beginn des Auslandsaufenthalts bestehen. Das gilt auch dann,
wenn im Ausland eine erhebliche Verschlimmerung des Gesund-
heitszustands eintritt.

2.2.3.2 Was gilt bei einem voriibergehenden Aufenthalt

im auBereuropdischen Ausland?

Nach diesem Tarif besteht Versicherungsschutz in allen europai-
schen Landern (siehe Ziffer 1.1.6 Absatz 1 der Allgemeinen Rege-
lungen zum Baustein).

Bei einem voriibergehenden Aufenthalt auBerhalb Europas gilt fur
diesen Tarif Ziffer 1.1.6 Absatz 2 der Allgemeinen Regelungen
zum Baustein sowie folgende Regelungen:

(1) Dauer des Versicherungsschutzes (Grundsatz)
Abweichend von Ziffer 1.1.6 Absatz 2 Satz 2 der Allgemeinen Re-
gelungen zum Baustein besteht wahrend eines voriibergehenden
Aufenthalts im auBereuropaischen Ausland Versicherungsschutz
nach diesem Tarif flr insgesamt 2 Monate. Der Versicherungs-
schutz kann durch Vereinbarung dartiber hinaus verlangert wer-
den.

(2) Ausnahme bei Gesundheitsgefahr durch Riickreise

Wenn es medizinisch notwendig ist, die —versicherte Person Uber
die ersten 2 Monate hinaus medizinisch zu behandeln, besteht ab-
weichend von Ziffer 1.1.6 Absatz 2 Satz 3 der Allgemeinen Rege-
lungen zum Baustein Versicherungsschutz, solange eine Riickrei-
se ihre Gesundheit gefahrden wiirde. Die Begrenzung auf langs-
tens weitere 2 Monate nach Ziffer 1.1.6 Absatz 2 Satz 3 der Allge-
meinen Regelungen zum Baustein gilt nicht.

2233 Welche Aufwendungen ersetzen wir bei Behand-
lungen im Ausland?

Wenn nach den Allgemeinen Regelungen zum Baustein (Ziffern

1.1.6 und 1.1.7) und nach Ziffer 2.2.3.2 Versicherungsschutz bei
Auslandsaufenthalten besteht, ersetzen wir die Aufwendungen,
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welche nach Ziffer 2.2.2 auch fiir Behandlungen innerhalb
Deutschlands versichert sind.

Wir ersetzen die erstattungsfahigen Aufwendungen zu den Pro-
zentsatzen, die nach Ziffer 2.2.2 fir Behandlungen in Deutschland
vereinbart sind. Wenn eine geringere Erstattung vereinbart ist, weil
die Behandlung von einem Arzt oder Zahnarzt ohne deutsche Kas-
sen-Zulassung gemacht worden ist, gilt diese nicht flr eine Be-
handlung im Ausland. Das betrifft unsere Leistungen flr Zahner-
satz und Inlays, Zahnbehandlung, Aufbissbehelfe und Schienen
sowie Kieferorthopadie.

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fir die im Ausland ortsiib-
lichen Kosten, jedoch nicht mehr als der Betrag, der bei einer Be-
handlung in Deutschland angefallen wére.

Es gelten damit die Begrenzung unserer Leistungspflicht nach Zif-
fer 2.2.2 auf die Gebihrensatze nach den jeweils geltenden Ge-
buhrenordnungen sowie die Hochstbetrage nach Ziffer 2.2.2.11.

2234 Miissen Wartezeiten verstrichen sein, bevor der

Versicherungsschutz beginnt?

Die allgemeine Wartezeit und die besonderen Wartezeiten nach
Ziffer 1.1.3 Abséatze 1 und 2 der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein gelten fir den Tarif ZS100 nicht.

2.3 Leistungsausschliisse und Leistungsein-
schrankungen
2.3.1 In welchen Fillen ist unsere Leistungspflicht aus-

geschlossen?

Wir leisten nicht
a) fir Krankheiten, Krankheitsfolgen oder Unfallfolgen, die durch
Kriegsereignisse verursacht worden sind.

Wir leisten dennoch, wenn die —versicherte Person auBerhalb
Deutschlands vom Eintritt des Kriegsereignisses Uberrascht wird
und objektiv aus Griinden, die sie nicht zu vertreten hat, am Ver-
lassen des betroffenen Gebiets verhindert ist.

Terroristische Anschlage gehdren nicht zu den Kriegsereignissen
nach Satz 1.

b) fur Krankheiten, Krankheitsfolgen oder Unfallfolgen, die als
Wehrdienstbeschadigung anerkannt worden sind.

c) fur Krankheiten und Unfalle, die die —versicherte Person bei
sich selbst vorsatzlich herbeigefihrt hat, einschlieBlich deren Fol-
gen.

d) wenn die Behandlung durch Arzte, Zahnérzte, in Krankenhau-
sern oder in medizinschen Versorgungszentren durchgefihrt wird,
deren Rechnungen wir aus wichtigem Grund vom Aufwendungser-
satz ausgeschlossen haben. Dies setzt voraus, dass wir Sie vor
Eintritt des Versicherungsfalls Uber den Leistungsausschluss be-
nachrichtigt haben. Sofern zum Zeitpunkt der Benachrichtigung ein
—schwebender Versicherungsfall vorliegt, sind wir nicht leistungs-
pflichtig fir die Aufwendungen, die nach Ablauf von 3 Monaten seit
der Benachrichtigung entstanden sind.

e) fir Behandlungen durch Ehegatten, eingetragene Lebenspart-
ner, Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten und Auslagen
ersetzen wir tarifgemas.

f) fir Zuzahlungen im Sinne von § 61 des Finften Buchs Sozialge-
setzbuch (SGB V).

23.2 In welchen Féllen kdnnen wir unsere Leistungen
auf einen angemessenen Betrag herabsetzen?

(1) Unser Recht zur Herabsetzung unserer Leistungen
Wir kénnen unsere Leistungen auf einen angemessenen Betrag
herabsetzen,
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- wenn eine Heilbehandlung oder sonstige MaBnahme, fir die
Leistungen vereinbart worden sind, das medizinisch notwendige
MaB Ubersteigt oder

« wenn fir eine medizinisch notwendige Heilbehandlung oder fir
sonstige MaBnahmen, fir die Leistungen vereinbart worden
sind, eine unangemessen hohe Verglitung berechnet wird.

(2) Bemessungskriterien zur Bestimmung der angemessenen
Verglitung

Aufwendungen nach

« der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) und

« der Geblhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)

sind nur angemessen, wenn sie nach den dort festgelegten Be-
messungskriterien medizinisch gerechtfertigt sind.

Andere Aufwendungen fiir Behandlung in Deutschland gelten als
angemessen, wenn sie das in Deutschland Ubliche MaB nicht Uber-
steigen. Aufwendungen fir Behandlung im Ausland (siehe dazu
Ziffer 2.2.3) gelten als angemessen, wenn sie das dort ortsibliche
MaB, jedoch maximal das in Deutschland ubliche MaB, nicht Uber-
steigen.

2.4 Besondere Obliegenheit nach diesem Ta-
rif

Welche Obliegenheit ist bei weiteren Krankenversicherungen
neben Tarif ZS100 zu beachten?

(1) Unterrichtung bei anderweitigem Versicherungsschutz
Abweichend zu der Obliegenheit nach Ziffer 1.3.1 Absatz 4 der All-
gemeinen Regelungen zum Baustein mlssen Sie uns nur dann un-
verziglich informieren, wenn fiir die —versicherte Person bei ei-
nem anderen Versicherer eine weitere Krankheitskosten-Versiche-
rung mit Anspruch auf Aufwendungsersatz fir zahnarztliche Leis-
tungen (Zahnbehandlung oder Zahnersatz) abgeschlossen wird.

(2) Rechtsfolgen der Obliegenheitsverletzung

Verletzen Sie oder die —versicherte Person die Obliegenheit nach
Absatz 1 vorsatzlich oder grob fahrlassig, richten sich die Rechts-
folgen nach Teil B Ziffer 3. Unter den dort genannten Vorausset-
zungen kénnen wir ganz oder teilweise leistungsfrei sein sowie ein
Klndigungsrecht haben.

2.5 Nachrangige Leistungspflicht bei Anspri-
chen gegen die Grundabsicherung

Wie ist das Rangverhiltnis, wenn auch die Grundabsicherung
in Anspruch genommen werden kann?

Ergénzend zu Ziffer 1.4 der Aligemeinen Regelungen zum Bau-
stein gilt:

(1) Nachrangige Leistungspflicht

Wenn die —versicherte Person im Versicherungsfall Leistungen
aus der Grundabsicherung beanspruchen kann, gehen auch diese
Anspriiche unserer Leistungspflicht vor. Wir sind in diesem Fall nur
fur solche Aufwendungen leistungspflichtig, die trotz dieser gesetz-
lichen Leistungen notwendig bleiben.

(2) Pflicht zur Abtretung des Anspruchs

Wenn wir in Vorleistung treten, muss der Leistungsanspruch gegen
die Grundabsicherung an uns —schriftlich abgetreten werden. Die-
se Verpflichtung besteht bis zur Héhe der von uns geleisteten Er-
stattung.

2.6 MaBgebliches Alter fiir den Beitrag der
nachst héheren Altersstufe

Ab wann missen Sie den Beitrag fiir die nachst hohere Alters-
stufe zahlen?

Nach Ablauf des Monats, in dem die —versicherte Person 21, 31,

41, 51 oder 61 Jahre alt geworden ist, missen Sie den Beitrag
zahlen, der im Tarif fir die néchst hdhere Altersstufe vorgesehen
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ist. Wenn sich der Beitrag erhéht, kénnen Sie den Tarif unter den
Voraussetzungen von Ziffer 1.9.3 Absatze 1 und 3 der Allgemeinen
Regelungen zum Baustein kiindigen.

2.7 Besondere Regelungen zur Beitragsan-
passung

Welche Besonderheit gilt bei der Beitragsanpassung?

Abweichend von Ziffer 1.7.1.1 Absatz 1 Satz 5 der Allgemeinen
Regelungen zum Baustein erfolgt eine Anpassung erst dann, wenn
die Gegenuberstellung der erforderlichen und der kalkulierten Ver-
sicherungsleistungen fir die jeweilige —Beobachtungseinheit des
Tarifs eine Abweichung von mehr als 10 Prozent ergibt.

Im Ubrigen gilt Ziffer 1.7.1.1 der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein unverandert.

2.8 Verzicht auf Kiindigungsrecht

Was gilt ergénzend fiir unser ordentliches Kiindigungsrecht?

Wir verzichten auf unser ordentliches Kiindigungsrecht nach Ziffer
1.9.4 Absatz 1 der Allgemeinen Regelungen zum Baustein.

2.9 Besonderheit flr Ihr ordentliches Kiindi-
gungsrecht

Unter welchen Voraussetzungen kdénnen Sie ordentlich kiindi-
gen?

(1) Allgemeine Voraussetzungen

Fur lhre ordentliche Kiindigung gilt Ziffer 1.9.3 Absatz 1 der Allge-
meinen Regelungen zum Baustein. Sie miissen sie deshalb in
Textform (zum Beispiel Brief, Fax, E-Mail) erklaren.

Wenn Sie den Tarif fiir einzelne —versicherte Personen kiindigen,
ist die Kiindigung nur wirksam, wenn Sie nachweisen, dass die be-
troffenen versicherten Personen von der Kiindigungserklarung
Kenntnis erlangt haben.

(2) Ordentliche Kiindigung

Fur lhre ordentliche Kiindigung gilt Ziffer 1.9.3 Absatz 2 der Allge-
meinen Regelungen zum Baustein nicht. Sie kénnen den Tarif
stattdessen zum Ende des Monats kindigen, der auf den Zugang
Ihrer Kiindigungserklarung folgt. Es gilt jedoch die —Mindestversi-
cherungsdauer von 2 Versicherungsjahren (Ziffer 1.9.1 Absatz 1
der Allgemeinen Regelungen zum Baustein). Bitte vergleichen Sie
auBerdem Ziffer 1.9.2 der Allgemeinen Regelungen zum Baustein.
Dort ist festgehalten, wie sich das Versicherungsjahr bemisst.

Dadurch kénnen Sie erstmals im November des zweiten Versiche-
rungsjahrs zum Ablauf der Mindestversicherungsdauer kiindigen.

Die Kundigung kann auf einzelne —versicherte Personen oder Ta-
rife dieses Bausteins beschrankt werden.

(3) Ihre weiteren Rechte zur Kiindigung oder Aufhebung

Ihre weiteren Rechte zur Kiindigung oder Aufhebung des Vertrags
nach Ziffer 1.9.3 Absétze 3 bis 5 der Allgemeinen Regelungen zum
Baustein gelten unverandert.
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