
Teil III Tarif Zahn & Brille (BZGU20)
Krankheitskostenzusatzversicherung für Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung und Versicherte im 
Basistarif

gültig in Verbindung mit den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
für die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach 
Art der Schadenversicherung der Württembergische Krankenversiche-
rung Aktiengesellschaft (AVB/S)

1. Versicherungsfähigkeit
Versicherungsfähig sind Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung oder im Basistarif eines privaten Krankenversicherungsunterneh-
mens versichert sind.

2. Versicherungsleistungen
2.1.	Aufwendungen für Zahnersatz bei einer medizinisch notwendigen

zahnärztlichen Heilbehandlung im Rahmen der Höchstsätze der jeweils 
gültigen amtlichen Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ).
Erstattungsfähig sind Aufwendungen für Zahnersatz.
Als Zahnersatz gelten Einlagefüllungen (Inlays), Kompositfüllungen 
(Schmelz-Dentin-Adhäsivtechnik), Kronen und Brücken, Prothesen, 
implantologische Leistungen, Eingliederung von Aufbisshilfen und 
Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun-
gen sowie die mit Zahnersatz in Zusammenhang stehenden Behand-
lungen und Maßnahmen und angemessenen Material- und Laborkos-
ten.
Nicht versichert sind Zahnbehandlungen und kieferorthopädische Be-
handlungen.
Erstattet werden 20 % der erstattungsfähigen Aufwendungen. Bei 
Kompositfüllungen sind die erstattungsfähigen Aufwendungen auf den 
Regelhöchstsatz der GOZ begrenzt.*
Der Erstattungsbetrag ist zusammen mit den Leistungen des Sozialver-
sicherungsträgers sowie Leistungen nach anderen Versicherungstari-
fen oder von sonstigen Leistungsträgern auf 100 % des Rechnungsbe-
trages begrenzt

Die erstattungsfähigen Aufwendungen sind ab Versicherungsbeginn 
des Tarifs BZGU20 begrenzt auf einen Rechnungsbetrag (der tariflich 
vereinbarte Erstattungssatz bleibt zu berücksichtigen) von höchstens:
1.000 Euro in den ersten 12 Monaten (max. 200 Euro Erstattung),
2.000 Euro in den ersten 24 Monaten (max. 400 Euro Erstattung),
3.000 Euro in den ersten 36 Monaten (max. 600 Euro Erstattung) und
4.000 Euro in den ersten 48 Monaten (max. 800 Euro Erstattung).
Die vorstehende Begrenzung gilt nicht für erstattungsfähige Aufwen-
dungen, die nachweislich auf einen Unfall zurückzuführen sind.
Schädigungen der Zähne (z. B. Zahnfrakturen), die durch Nahrungsauf-
nahme verursacht werden, gelten nicht als Unfall.

Bei Maßnahmen mit einem voraussichtlichen Kostenaufwand (Rech-
nungsbetrag) von mehr als 1.500 Euro ist rechtzeitig vor Behandlungs-
beginn ein Heil- und Kostenplan mit Begründung der medizinischen 
Notwendigkeit einzureichen. Der Versicherer erstattet die Kosten für die 
Erstellung des Heil- und Kostenplans und verpflichtet sich, diesen un-
verzüglich zu prüfen und über die zu erwartende Versicherungsleistung 
Auskunft zu geben. Erfolgt die Vorlage des Heil- und Kostenplans nicht 
oder nicht rechtzeitig, halbiert sich der Erstattungssatz.

2.2.	Aufwendungen für professionelle Zahnreinigung
Erstattet werden innerhalb eines Versicherungsjahres 100 % der Auf-
wendungen für zahnmedizinische Individualprophylaxe-Maßnahmen 
(professionelle Zahnreinigung). Dazu zählen insbesondere

‒	 Erstellen eines Mundhygienestatus und eingehende Unterweisung 
zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale Erkrankungen und 
die Kontrolle des Übungserfolges einschließlich weiterer Unterwei-
sungen

‒	 Lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel als Maßnahme zur Verbesse-
rung der Zahnhartsubstanz 

‒	 Versiegelung von kariesfreien Zahnfissuren mit aushärtenden 
Kunststoffen

‒	 Behandlung von überempfindlichen Zahnflächen
‒	 Entfernung harter und weicher Zahnbeläge einschließlich Politur
Die tarifliche Leistung ist begrenzt auf einen Betrag von 80 € je Versi-
cherungsjahr. 

2.3.	Aufwendungen für Sehhilfen
Erstattet werden innerhalb von zwei Versicherungsjahren 100 % der 
Aufwendungen für Sehhilfen und deren Reparaturleistungen, begrenzt 
auf einen Betrag von 125  €. Bei Kindern entsteht bereits vor Ablauf 
von zwei Versicherungsjahren ein erneuter Anspruch, wenn sich die 
Sehschärfe je Auge um mindestens 0,5 Dioptrien ändert. Als Sehhilfen 
gelten Brillengläser, Brillenfassungen und Haftschalen.

3.	 Besondere Bestimmungen
Der Versicherungsschutz nach diesem Tarif kann nicht mehrfach vereinbart 
werden.

4. Beiträge
Die monatlich zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem späteren Nachtrag zum Versicherungsschein. 
Abweichend von § 8 Abs. 2 Satz 1 AVB/S wird der Beitrag einheitlich für die 
Altersgruppe 0 – 100 Jahre berechnet.

* 	Das ist der 2,3-fache Satz der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ).
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Württembergische Krankenversicherung AG

Leistungsübersicht

Die nachfolgende Übersicht gibt Ihnen einen Überblick über die Leistungen des Tarifs Mein Vitalbudget Komfort. Für die genauen Details 
sehen Sie bitte unter B „Welche Leistungen erbringt Mein Vitalbudget Komfort?“ sowie im Anhang „Definitionen und Erklärungen zum Tarif 
Mein Vitalbudget Komfort“ nach.

Wichtig: Die Gesamterstattung eines Kalenderjahres ist auf die versicherte Budgethöhe des jeweiligen Tarifs, also auf

- 600 EUR im Tarif Mein Vitalbudget Komfort 600 (VitaK600) oder 
- 1.200 EUR im Tarif Mein Vitalbudget Komfort 1200 (VitaK1200),

begrenzt. 

Erstattung zu

Vorsorgeuntersuchungen inkl. zertifizierter Präventionskurse 100%

Schutzimpfungen 100% 

Sehhilfen inkl. brechkraftverändernder Augenoperationen 100%, max. 180 EUR pro Kalenderjahr

Arznei- und Verbandmittel inkl. gesetzlicher Zuzahlung 100%

Heil- und Hilfsmittel inkl. gesetzlicher Zuzahlung 100%

Weitere gesetzliche Zuzahlungen zum Beispiel bei stationärer 
Behandlung 100% 

Heilpraktiker; Naturheilverfahren durch Ärzte; Osteopathie 100%, max. 200 EUR pro Kalenderjahr

Zahnprophylaxe inkl. professioneller Zahnreinigung 100%, max. 80 EUR pro Kalenderjahr

Freie Krankenhauswahl für gesetzlich Versicherte 100%, auch über die versicherte Budgethöhe hinaus

Beispiel für die Leistungen des Tarifs Mein Vitalbudget Komfort:

Nehmen wir beispielhaft an, Sie haben den Tarif Mein Vitalbudget Komfort 600 abgeschlossen. Das heißt, Ihnen steht ein jährliches Bud-
get von 600 EUR zur Verfügung, das Sie frei für die im Tarif enthaltenen Leistungsbereiche nutzen können. 

Folgendes Beispiel zeigt, wie Sie in diesem Fall bestmöglich von der flexiblen Absicherung des Budgettarifs profitieren können: 

Sie nehmen innerhalb eines Kalenderjahres Vorsorgeuntersuchungen in Höhe von 280 EUR in Anspruch, außerdem hat Ihnen Ihr Arzt 
verschiedene Arznei- und Heilmittel verordnet, für die gesetzliche Zuzahlungen von 50 EUR für Sie anfallen. Für eine Behandlung beim 
Heilpraktiker inkl. osteopathischer Anwendungen fallen weitere Kosten in Höhe von 200 EUR an. Zudem sorgen Sie mit einer professio-
nellen Zahnreinigung für 110 EUR für ein strahlendes Lächeln. Für die Vorsorge, die gesetzlichen Zuzahlungen und die Heilpraktikerbe-
handlung inkl. Osteopathie erhalten Sie aus Ihrem Budget die vollen 530 EUR, zusätzlich werden Ihnen aus Ihrem Restbudget 70 EUR für 
die professionelle Zahnreinigung erstattet. Ihre Vorteile: In Summe schöpfen Sie Ihr gesamtes jährlich zur Verfügung stehendes Budget 
von 600 EUR aus. Und Sie müssen für die professionelle Zahnreinigung in diesem Jahr nur 40 EUR aus eigener Tasche zahlen.

Im darauffolgenden Kalenderjahr steht Ihnen erneut ein Budget von 600 EUR zur Verfügung, das von Ihnen wieder frei auf die abgesicher-
ten Leistungsbereiche verteilt werden kann. Profitieren Sie also von Ihrem Budget und nutzen Sie es für eine flexible Leistungserbringung 
ganz nach Ihren Bedürfnissen.

Teil II Tarif Mein Vitalbudget Komfort (VitaK)
Zusatzversicherung für Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der Freien
Heilfürsorge

Bei diesen Tarifbedingungen handelt es sich um Teil II der Allgemeinen Versicherungsbedingungen Ihrer
privaten Krankenversicherung bei der Württembergische Krankenversicherung AG. Daneben gibt es noch
einen Teil I, die AVB/S. Der Anhang zum Tarif Mein Vitalbudget Komfort ist ebenfalls Vertragsbestandteil.
Dort finden Sie insbesondere Definitionen und ausführlichere Erklärungen sowie weitere vertragliche Rege-
lungen der einzelnen Leistungen.

Gültig ab 1. Juni 2024
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