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Zusatzversicherung Zahn 2023

(Stand 09/2023)

Liebe Kunden,

eine Zahnzusatzversicherung schitzt Sie und die im Vertrag versicherten Personen vor privaten Kos-
tenanteilen von Rechnungen zu Zahnbehandlungen, Zahnersatzmalihahmen und Zahnprophyla-
xemalnahmen und Kieferorthopadie.

Die Hohe des Versicherungsbeitrags richtet sich nach dem Wohnort und dem Alter der versicherten
Person. Je nach regionalen Gegebenheiten und unterschiedlichen Kostenstrukturen, kénnen die Bei-
trage fir Versicherungsnehmer in verschiedenen Wohnorten variieren.

Die “Allgemeinen Versicherungsbedingungen der BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG fiir
die Krankheitskostenversicherung, Krankenhaustagegeldversicherung und Kurtagegeldversicherung
nach Art der Schadenversicherung (AVB)“ sind die Vertragsgrundlage fur lhre Zahnzusatzversicherung
der BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG.

Besondere Leistungshighlights haben wir in den Bedingungen mit einem Q dargestellt.

Auf die gleichzeitige Verwendung mannlicher und weiblicher Sprachformen verzichten wir. Personen-
bezogene Formulierungen sind geschlechtsneutral zu verstehen.

lhrem besseren Verstandnis dieser Versicherungsbedingungen dienen folgende rechtlich unverbindli-
che Begriffserlauterungen:

Versicherungsnehmer:
Das sind Sie als unser Vertragspartner und Kaufer des Versicherungsschutzes.

Versicherte Person:
Das sind die im Vertrag (mit)versicherten Personen.

Versicherungsfall:
Der Versicherungsfall ist das Ereignis, fur das wir Entschadigung leisten.

GKYV / freie Heilflrsorge:

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ist eine Form der Krankenversicherung, bei der die Bei-
trage von Arbeitnehmern und Arbeitgebern gemeinsam getragen werden. Die freie Heilflirsorge hinge-
gen ist eine Form der Krankenversorgung, die bestimmten Gruppen von Beamten und Soldaten in
Deutschland gewahrt wird und ihnen eine kostenlose medizinische Versorgung ermdéglicht.

Der Versicherungsschutz i.S.d. Bedingungen kann nur abgeschlossen werden, wenn wir lediglich er-
ganzende Leistungen zu einem der o0.g. Kostentrager erbringen.

BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG
B 333502 (08.23) Seite 1 von 6



% die Bayerische

Zusatzversicherung Zahn 2023

Inhaltsverzeichnis
A Versicherungsvoraussetzungen.........cc.ccccoveene. 3
1 Voraussetzungen hinsichtlich der
Krankenversicherung...........ccccoovvveennieeiniiicenineenn 3
2 Voraussetzungen hinsichtlich des Wohnorts.......... 3
3 Voraussetzungen hinsichtlich des
Gesundheitszustandes ..........cooeveeeeeeeiiiiiieieeeeenne 3
B LEISTUNGEN ...eiiiieiiieiie ettt 8
1 Leistungsumfang ...........eeeveiiiiiieiee e 3
1.1  Zahnbehandlung..........ccoooueiiiiiieiiiiieeiee e 3
1.2 Zahnmedizinische Individualprophylaxe................. 3

1.3 Zahnersatz
1.4 Erganzende Zahnbehandlungen und

ZahnersatzleisStungen ..........ccccooveieieeeneiiniiieeeeeeee 4
1.5 Besondere MalRnahmen zur
Schmerzausschaltung .........cccocceviiiiiiciccce, 4
1.6 Kieferorthopadische Behandlungen....................... 4
1.7 Leistungsbegrenzungen..........ccccovvveeinieeeniineennnnne. 5
1.8 Anrechnung von Leistungen der GKV oder eines
sonstigen KOSteNtragers .........cccoovvveeinieeenieee e, 5
2 Nicht erstattungsfahige Aufwendungen.................. 5
3 GeblUhrenordnung...........cceeeveeeiiiieeiiee e 5
4 Versicherungsschutz im Ausland .............cccocceenee 5
5 Heil- und Kostenplane ............ccooveeiiiiiniiieninnen. 5
C Sonstige Regelungen
1 WarteZEIteN .....ceoviiieiiiic e
2 Mehrfachversicherung
3 Anpassung der Versicherungsleistungen............... 6
4 BeItrag....cocuveeiiiiiiiiic 6
5 Anrechnung einer Vorversicherung............cccccoee... 6
6 LaUTZEIt....eeeiiccc e 6

BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG
B 333502 (08.23) Seite 2 von 6



% die Bayerische

a)

b)

c)

a)

b)
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Versicherungsvoraussetzungen

Um sich in der Zusatzversicherung Zahn Komfort 2023
versichern zu kdnnen, missen alle Voraussetzungen
von Abschnitt A Ziffer 1 bis 3 dieser Bedingungen er-
flllt sein.

Voraussetzungen hinsichtlich der Krankenversi-
cherung

Die versicherte Person kann sich in der Zusatzversi-
cherung Zahn Komfort versichern, wenn sie

— Mitglied einer gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) ist

oder
— freie Heilfursorge bezieht.

Endet die Versicherung in der GKV oder kann die ver-
sicherte Person keine Leistungen mehr aus der freien
Heilflrsorge beziehen, so endet auch der Versiche-
rungsschutz aus diesem Vertrag.

Voraussetzungen hinsichtlich des Wohnorts

Die versicherte Person kann sich in Zahn Komfort
2023 versichern, wenn der standige Wohnsitz in der
Bundesrepublik Deutschland liegt und die Wohnan-
schrift eine Adresse mit deutscher Postleitzahl hat.

Der Versicherungsnehmer wird gemaf der Anlage 1
,Postleitzahlenverzeichnis zu den Tarifbedingungen
fur die Zahnzusatzversicherung® in die Regioklasse 1,
bzw. Regioklasse 2 eingestuft.

Mafgeblich fir die Einstufung ist die Wohnanschrift
des Versicherungsnehmers bei Eintritt in den Tarif
Zahn Komfort 2023.

Verzieht der Versicherungsnehmer ins Ausland, endet
der Versicherungsschutz, sobald die Versicherung in
der GKV beendet ist oder die versicherte Person keine
Leistungen mehr aus der freien Heilfiirsorge beziehen
kann.

Voraussetzungen hinsichtlich des Gesundheitszu-
standes

Die versicherte Person kann sich in Zahn Komfort
2023 versichern, wenn

der versicherten Person zum Vertragsbeginn nicht
mehr als 3 Zahne unersetzt fehlen und nicht angera-
ten ist, einen oder mehrere Zahne zu extrahieren.

Zu extrahierende Z&hne missen bereits bei Vertrags-
beginn als fehlende Zahne angegeben werden. Je feh-
lendem Zahn erhebt der Versicherer einen Risikozu-
schlag, dessen Héhe aus dem Versicherungsschein
entnommen werden kann.

die versicherte Person zum Vertragsbeginn maximal 3
Zahne hat, die langer als 10 Jahre mit Zahnersatz er-
setzt sind. Pro Zahn, der langer als 10 Jahre ersetzt
ist, erhebt der Versicherer einen Risikozuschlag, des-
sen Hohe aus dem Versicherungsschein enthommen
werden kann.

die versicherte Person keine Teil- oder Vollprothese
tragt.

die versicherte Person innerhalb der letzten drei Jahre
vor Vertragsbeginn wegen keiner der folgenden Krank-
heiten in Behandlung war:

1) Parodontose
2) Parodontitis

11

1.2

1.3

a)

b)

3) Zahnschmelzdefekt in Form von
— Mineralisierungsstérungen
— Abrasionen
— Schilifffacetten

Leistungen

Leistungsumfang

Leistungen aus diesem Vertrag erhélt die versicherte
Person, wenn eine medizinisch notwendige Heilbe-
handlung ansteht. Diese kann entweder kausal zu ei-
ner Krankheit oder einem Unfall sein. Dies gilt fir fol-
gende Bereiche:

Zahnbehandlung

Der Versicherer ersetzt die erstattungsfahigen Auf-
wendungen fur Zahnbehandlungen zusammen mit ei-
ner eventuellen Leistung der GKV oder eines sonsti-
gen Kostentragers zu 100%. Als Aufwendungen fiir
Zahnbehandlungen gelten (jeweils inklusive der Mate-
rial- und Laborkosten):

- konservierende Leistungen (z.B. Wurzelkanalbe-
handlungen),

- dentinadhésive Konstruktionen (z.B. Kompositful-
lungen),

- chirurgische Malinahmen (z.B. Wurzelspitzenre-
sektion),

- parodontologische Leistungen (z.B. Taschentiefe
<3,5 mm mit Knochenabbau, Weichgewebsmal3-
nahmen, Behandlungen kndcherner parodontaler
Defekte, Untersuchungen zum Nachweis paropa-
thogener Keime),

- Leistungen zur Eingliederung von Aufbissbehelfen
und Schienen, jedoch nicht im Rahmen einer kie-
ferorthopédischen Behandlung.

Zahnmedizinische Individualprophylaxe

Der Versicherer erstattet 100% der Aufwendungen,
maximal 100,00 EUR je Aufwendung und 150,00 EUR
je Kalenderjahr. Als zahnmedizinische Individualpro-
phylaxe z&hlen folgende Leistungen:

— professionelle Zahnreinigung,

— Versiegelungen
(u.a. Fissurenversiegelungen),

—  Fluoridierung,

— Speicheltest zur Keimbestimmung (Bakterien-/
DNA-Test)

— Kariesrisikodiagnostik,
— Erstellung eines Mundhygienestatus,

— Kontrollen des Ubungserfolges

Zahnersatz

Der Versicherer ersetzt, zusammen mit einer eventu-
ellen Vorleistung der GKV, der freien Heilfiirsorge oder
eines sonstiges Kostentragers, 100% der Aufwendun-
gen, sofern die versicherte Person die Regelversor-
gung der GKV / freien Heilfiirsorge in Anspruch nimmt.

Der Versicherer ersetzt, zusammen mit einer eventu-
ellen Vorleistung der GKV, der freien Heilfirsorge oder
eines sonstiges Kostentragers, 80% der Aufwendun-
gen fur eine héherwertige Versorgung.
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d)

e)

1.4

a)

b)

c)

d)

Der Erstattungssatz erhoht sich auf 90%, wenn die ver-
sicherte Person nachweisen kann, dass sie in den letz-
ten 5 Jahren vor Behandlungsbeginn regelméaRig an
zahnmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen (bspw.
professionelle Zahnreinigung) teilgenommen hat.

Als erstattungsfahige Aufwendungen fiir Zahnersatz
nach Abschnitt B ziffer 1.3 a) und 1.3 b) gelten die fol-
genden Aufwendungen (jeweils inklusive Material- und
Laborkosten):

— Einlagefillungen (Inlays), Veneers, Verblendun-
gen,

— Kronen, Teleskopkronen, Teilkronen und Onlays,

— prothetische Leistungen (Briicken, Stiftzahne,
Voll- oder Teilprothesen und deren Reparatur),

— implantologische Leistungen einschlie3lich Supra-
konstruktionen, Knochenaufbau,

— funktionsanalytische und funktionstherapeutische
Leistungen.

Die Aufwendungen fir Verblendungen sind je Quad-
rant bis eischlie3lich Zahn 8 (Weisheitszahn) erstat-
tungsfahig und gelten als Teil des Zahnersatzes.

Der Tarif sieht keine Begrenzung der Anzahl von Im-
plantaten vor. Im Rahmen des Versicherungsschutzes
wird die Anzahl an Implantaten erstattet, welche medi-
zinisch notwendig sind.

Ergénzende Zahnbehandlungen und Zahnersatz-
leistungen

Funktionsanalytische Leistungen

Bei medizinischer Notwendigkeit werden die Aufwen-
dungen im Rahmen der tariflichen Leistungen fir
Zahnersatz erstattet. Dabei ist unerheblich, ob die
Leistungen im Zusammenhang mit einer MalBnahme
nach Abschnitt B Ziffer 1.1 oder 1.3 stehen (GOZ-Ziffer
8000 — 8100).

Laserbehandlung bei Wurzelkanalbehandlungen

Die Erstattung von Laserbehandlungen in kausalem
Zusammenhang mit Wurzelkanalbehandlungen erfolgt
bei medizinischer Notwendigkeit nach GOZ-Ziffer
0120 i.V.m. Ziffer 2140.

Laserbehandlung bei Parodontosebehandlungen

Die Erstattung von Laserbehandlungen in kausalem
Zusammenhang mit Parodontosebehandlungen er-
folgt bei medizinischer Notwendigkeit nach den GOZ-
Ziffern 4080, 4090, 4100, 4130 bzw. 4133 bzw. Zu-
schlag 0120.

Laserbehandlung bei Kariesbehandlung

Die Erstattung von Laserbehandlungen in kausalem
Zusammenhang mit Kariesbehandlung erfolgt bei me-
dizinischer Notwendigkeit nach den GOZ-Ziffern 2050,
2060, 2070, 2080, 2090, 2100, 2110, 2120, 2150,
2160 und 2170.

Laserbehandlungen im Zusammenhang mit den vor-
genannten Ziffern werden im Rahmen von § 6 Abs. 1
GOZ (Analogabrechnung) erstattet.

Der Versicherer ersetzt die erstattungsfahigen Auf-
wendungen zum Erstattungssatz der Hauptleistung bei
medizinischer Notwendigkeit fur:

- OP-Mikroskop

- CEREC-Behandlungen

- Digitale Volumentomographie (DVT)
- PACT-Photoaktivierte Chemotherapie

15

1.6

a)

b)

<)

d)

e)

- VECTOR-Technologie
- DROS-Schiene

Besondere MaBnahmen zur Schmerzausschal-
tung

Der Versicherer ersetzt Aufwendungen fur besondere
MaRnahmen zur Schmerzausschaltung zu 100% bis
maximal 200,00 EUR je Kalenderjahr. Dies gilt auch
fur MalRnahmen auflerhalb der Leistungspflicht der
GKV [ freien Heilfirsorge oder eines anderen Kosten-
tragers.

Voraussetzung ist, dass die Leistung in direktem Zu-
sammenhang steht

— mit einer Zahnbehandlung (s. Abschnitt B Zif-
fer 1.1, bspw. Wurzelspitzenresektion, Entfernung
von Weisheitszahnen),

— oder Zahnersatzmal3inahmen (s. Abschnitt B~ Zif-
fer 1.3).

Als besondere MaRnahmen zur Schmerzausschaltung
gelten:

— Analgo-Sedierung (Ddmmerschlaf),
— Vollnarkose,

— Lachgas-Sedierung,

—  Akupunktur,

— Hypnose.

Kieferorthopadische Behandlungen

Der Versicherer ersetzt Aufwendungen fur kieferortho-
padische Behandlungen einschlieRlich Réntgendiag-
nostik sowie Material- und Laborkosten. Vorausset-
zung ist, dass eine Zahnfehistellung vorliegt, die aus
medizinischen Griinden korrigiert werden muss.

Die Behandlung darf erst nach Beginn, bzw. nach Ab-
schluss der Zusatzversicherung Zahn Komfort 2023
beginnen, bzw. erstmals angeraten sein. MaRgeblich
ist der jeweils spétere Zeitpunkt.

Ersetzt werden 80% der Aufwendungen, maximal
2.000 EUR uber die gesamte Vertragslaufzeit, wenn
keine Leistungspflicht der GKV / freien Heilfirsorge
oder eines anderes Kostentragers besteht.

Ersetzt werden 100% der Aufwendungen, maximal
1.500 EUR uber die gesamte Vertragslaufzeit, wenn
eine Leistungspflicht der GKV / freien Heilfirsorge
i.S.d. 8 29 SGB V, bzw. eines anderes Kostentragers
besteht.

Besteht eine Leistungspflicht der GKV / freien Heilfiir-
sorge i.S.d. § 29 SGB V, bzw. besteht eine Leistungs-
pflicht eines anderes Kostentragers fiir Behandlungen,
welche nicht unter diesen Leistungsanspruch fallen,
werden diese aufgrund sog. Mehrkostenvereinbarun-
gen tarifgeman erstattet. Unter die Mehrkostenverein-
barungen fallen kieferorthopadische Zusatzleistungen,
insbesondere:

- Mini-Metall-, Keramik- und Kunststoffbrackets,
- festsitzende Retainer,

- konfektionierte herausnehmbare Geréte,

- festsitzender Liickenhalter,

- farbige/farblose Bdgen/Teilbdgen,

- thermisch programmierbare oder plastische
Bogen/Teilbogen,

- Pendulum,
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1.7

a)

b)

c)

d)

e)

1.8

a)

b)

<)

d)

e)

- Distal-jet,

- funktionsanalytische/funktionstherapeutische
MafRnahmen.

Leistungsbegrenzungen

Fir alle bei Vertragsabschluss bereits begonnenen
oder angeratenen Behandlungen und Mal3nahmen be-
steht kein Versicherungsschutz. Dies gilt insbesondere
auch dann, wenn fur bereits bekannte Mal3nahmen ein
Risikozuschlag erhoben wird.

Der Versicherer begrenzt die Erstattung nach den Ab-
schnitt B Ziffer 1.1, 1.3 bis 1.6 auf maximal

1.250,00 EUR im 1. Kalenderjahr

2.500,00 EUR in den ersten 2 Kalenderjahren,
3.750,00 EUR in den ersten 3 Kalenderjahren,
5.000,00 EUR in den ersten 4 Kalenderjahren,

Die Begrenzungen entfallen ab dem 5. Kalenderjahr.
Sie gelten jeweils fur das Kalenderjahr (01.01. —
31.12.). Beginnt der Versicherungsvertrag nicht zum
01.01. oder wird die versicherte Person nicht zum
01.01. in den Vertrag aufgenommen, so gilt das erste
Kalenderjahr als Rumpfjahr und endet — unabhéngig
vom Beginn - dennoch am 31.12. des Jahres.

Wenn die Leistungen nachweislich in einem kausalen
Zusammenhang zu einem Unfall stehen, entfallen die
Begrenzungen auch vor dem 5. Kalenderjahr.

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch
einen plétzlich von auflen auf den Korper (hier insbe-
sondere die Z&hne und den Kiefer) einwirkendes Er-
eignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erlei-
det.

Analog abgerechnete Ziffern i.S.d. 8 6 Abs. 1 GOZ
werden, sofern medizinisch notwendig ibernommen.

Ist die abgerechnete Ziffer lediglich medizinisch sinn-
voll, so besteht kein Anspruch auf Erstattung.

Anrechnung von Leistungen der GKV oder eines
sonstigen Kostentragers

Bei Aufwendungen nach Abschnitt B Ziffer 1.1 bis 1.5
werden die Vorleistungen der GKV, der freien Heilfir-
sorge oder eines sonstigen Kostentragers von den
Versicherungsleistungen abgezogen. Die Leistungen
der versicherten Person kdnnen so zu maximal 100%
erstattet werden (vgl. § 200 VVG).

Wenn die versicherte Person in der GKV, der freien
Heilflrsorge oder bei einem sonstigen Kostentrager ei-
nen Selbstbehalt nach § 53 SGB V vereinbart hat, so
gilt dieser ebenfalls als Vorleistung und kann nicht er-
stattet werden.

Die versicherte Person ist verpflichtet dem Versicherer
die Vorleistungen der GKV, der freien Heilfursorge
oder eines sonstigen Kostentragers durch einen Er-
stattungsvermerk auf den eingereichten Kostenbele-
gen nachzuweisen.

Die versicherte Person hat das Recht sich fiir eine Be-
handlung zu entscheiden, bei der die zustehenden
Vorleistungen der GKV, der freien Heilfursorge oder ei-
nes sonstigen Kostentragers nicht in Anspruch genom-
men werden (bspw. Behandlung bei einem Zahnmedi-
ziner ohne Kassenzulassung).

In diesem Fall bringt der Versicherer einen pauschalen
Erstattungsbetrag in Héhe von 40% des erstattungsfa-
higen Rechnungsbetrags als Vorleistung in Abzug.

Die Regelung nach d) gilt auch dann, wenn die Be-
handlung im Ausland erfolgte und dadurch keine

a)

b)

c)

Vorleistung durch die GKV, die freie Heilfursorge oder
einen sonstigen Kostentrager erbracht wird. Rechnun-
gen fur Behandlungen im Ausland missen:

— indeutscher Sprache, bzw. mit deutscher Uberset-
zung eingereicht werden und

— dem deutschen Rechnungslegungsstandard der
GOZ / GOA entsprechen.

Gegebenenfalls entstehende Kosten fir die Uberset-
zung von Rechnungen sind vom Versicherungsschutz
ausgeschlossen.

Nicht erstattungsféahige Aufwendungen
Nicht erstattungsfahig sind:

a) HeilbehandlungsmafRnahmen, die bereits vor
Vertragsabschluss bekannt, medizinisch angera-
ten oder bereits begonnen waren. Dies gilt insbe-
sondere auch dann, wenn fur bereits bekannte
MafRnahmen ein Risikozuschlag erhoben wird.

b)  Teile einer Rechnung, die den Vorschriften der
jeweils gtiltigen Gebluhrenordnung fir Zahnarzte
(GOZ), bzw. der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) nicht entsprechen,

c) Teile einer Rechnung, welche die Hochstsatze
der jeweils gultigen Gebuhrenordnung fur Zahn-
arzte (GOZ), bzw. der Gebihrenordnung fir
Arzte (GOA) iibersteigen,

d) kosmetische MaRnahmen,

e) medizinisch sinnvolle, aber nicht notwendige
MaRnahmen,

f) reine Verlangens- bzw. Wunschleistungen,

g) Behandlungen durch Ehepartner, Lebenspartner
einer eingetragenen Lebenspartnerschaft, Eltern
oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten (bspw.
Material- und Laborkosten) erstattet der Versi-
cherer tarifgemaR.

Gebihrenordnung

Die Aufwendungen fir erbrachte zahnarztliche Be-
handlungen sind erstattungsfahig, wenn die Gebuhren
im Rahmen der jeweils glltigen Gebihrenordnung fir
Zahnarzte (GOZ), bzw. der Gebuhrenordnung fir
Arzte (GOA) liegen.

Dies gilt bis zu den dort festgesetzten Hochstséatzen
(3,5-facher Gebuhrensatz).

Versicherungsschutz im Ausland

Abweichend von § 1 der Allgemeinen Versicherungs-
bedingungen gilt der Versicherungsschutz weltweit.

Bei Behandlungen im Ausland erstattet der Versiche-
rer hochstens diejenigen Kosten, zu deren Erstattung
er auch im Inland verpflichtet gewesen wére.

Abschnitt A Ziffer 2 d), Abschnitt B Ziffer 1.8 d) und
1.8 e) gelten entsprechend.

Heil- und Kostenplane

Der Versicherer empfiehlt der versicherten Person bei
ZahnersatzmafRnahmen vor Behandlungsbeginn ei-
nen Heil- und Kostenplan einzureichen. Die versi-
cherte Person erhalt eine Mitteilung Uber die zu erstat-
tenden Leistungen.

Falls die versicherte Person keinen Heil- und Kosten-
plan einreicht, hat dies keine Auswirkung auf die Er-
stattungshdhe.
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Sonstige Regelungen

Wartezeiten

Abweichend von § 3 der Allgemeinen Vertragsbedin-
gungen betragen die Wartezeiten nach den Abschnitt
B ziffern 1.1; 1.3, 1.4, 1.5 und 1.6 sechs Monate.

Die Wartezeit fur Leistungen nach Abschnitt B Ziffer
1.2 entfallt.

Mit gesonderter Vereinbarung im Versicherungsschein
kann auf die Wartezeit gem. 1 a) verzichtet werden.

Mehrfachversicherung

Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif kann nicht
mehrfach vereinbart und nicht mit anderen, vergleich-
baren Tarifen kombiniert werden.

Anpassung der Versicherungsleistungen

Falls sich die Leistungen der GKV, der freien Heilfiir-
sorge oder eines sonstigen Kostentrédgers und/oder
die gesetzliche Vergiitungsregelung fiir Zahnarzte
und/oder Arzte dndern und dies unmittelbare Auswir-
kungen auf die Leistungen aus diesem Tarif hat, ist der
Versicherer berechtigt die Tarifbestimmungen den ver-
anderten Verhaltnissen anzupassen (s. § 18 AVB). Im
Sinne des §18 AVB ist der Versicherer berechtigt tarif-
lich festgelegte Leistungsbegrenzungen anzupassen.

Beitrag

Der Beitrag ist abhéngig vom Alter der versicherten
Person. Das Alter wird berechnet, indem man vom ak-
tuellen Kalenderjahr das Geburtsjahr der versicherten
Person abzieht, unabhangig vom tatsachlichen Ge-
burtstag (siehe § 8a Abs. 3 AVB).

Wahrend der ersten beiden Jahre der Vertragslaufzeit
gibt es keinen Beitragsgruppenwechsel — friihstens im
3. Versicherungsjahr.

Der Beitrag ist zusatzlich abhangig vom Wohnort des
Versicherungsnehmers. Je nach regionalen Gegeben-
heiten und unterschiedlichen Kostenstrukturen, kén-
nen die Beitrage fir Versicherungsnehmer in verschie-
denen Wohnorten variieren. Der genaue Beitrag wird
bei Abschluss des Versicherungsvertrages individuell
festgelegt. Abschnitt A Ziffer 2 dieser Bedingungen gilt
entsprechend.

Anrechnung einer Vorversicherung

Besteht oder bestand fir die versicherte Person unmit-
telbar bis zum Vertragsbeginn eine erganzende oder
ersetzende Zahnzusatzversicherung mit mindestens
75% Erstattungssatz fur die MalRnahmen nach Ab-
schnitt B Ziffer 1.3 dieser Bedingungen gilt:

Bestand der Vertrag mindestens 4 Jahre, so entfallen
die Begrenzungen nach Abschnitt B Ziffer 1.7 b) ab
Vertragsbeginn bei dem Versicherer.

Bestand der Vertrag mindestens 3 und weniger als 4
Jahre, so gelten die Begrenzungen nach Abschnitt B
Ziffer 1.7 b) nur fir ein Kalenderjahr in H6he von
1.250,00 EUR;

Bestand der Vertrag mindestens 2 und weniger als 3
Jahre, so gelten die Begrenzungen nach Abschnitt B
Ziffer 1.7 b) nur fur das 1. Kalenderjahr in Héhe von
1.250,00 EUR und 2.500 EUR fir das zweite Kalen-
derjahr der Vertragslaufzeit.

Bestand der Vertrag mindestens 1 und weniger als 2
Jahre, so gelten die Begrenzungen nach Abschnitt B

e)

a)

b)

<)

Ziffer 1.7 b) nur fur das 1. Kalenderjahr in H6he von
1.250,00 EUR, 2.500,00 EUR fiir das zweite Kalender-
jahr und 3.750,00 EUR fur das dritte Kalenderjahr der
Vertragslaufzeit.

Bestand der Vertrag weniger als 1 Jahr, so gelten die
Begrenzungen nach Abschnitt B Ziffer 1.7 b)

Auf Verlangen des Versicherers sind diesem die Vo-
raussetzungen nach dieser Ziffer 5. nachzuweisen.

Laufzeit

Der Vertrag wird zunéchst auf die Dauer von 2 Jahren
geschlossen. Er kann frilhstens zum Ende des zweiten
Vertragsjahres mit einer Frist von einem Monat gekiin-
digt werden. Das Recht zur Kiindigung i.S.d. 8 8b AVB
bleibt hiervon unberihrt.

Der Vertrag verlangert sich, wenn er nicht gekindigt
wird, jeweils um ein weiteres Jahr, wenn der Versiche-
rungsnehmer nicht spatestens 1 Monat vor Ende der
Vertragslaufzeit kiindigt.

Weitere Beendigungsgriinde sind z. B. der Tod oder
der Wegfall der Versicherungsfahigkeit, oder der Um-
zug in ein Gebiet, welches nicht in einer deutschen
Postleitzahl eingeteilt ist.

BA die Bayerische Allgemeine Versicherung AG
B 333502 (08.23)

Seite6von6 1



