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Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs CEZE fiir die Versicherung der Kosten
zahnarztlicher Leistungen fiir Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

Teil Il: Tarif mit Tarifoedingungen Stand: 01.10.2021

A) Alilgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

Inhalt des Versicherungsvertrages sind die Allgemeinen Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung,

Teil I: Musterbedingungen 2009 fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldver-
sicherung (MB/KK 2009) und

Teil Il: Tarif mit Tarifbedingungen.

a) Versicherungsschutz im auBereuropaischen Ausland

In Erweiterung des § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 besteht fur drei Monate eines vorubergehen-
den Aufenthaltes im auRereuropaischen Ausland ohne besondere Vereinbarung Versiche-
rungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwendiger Heilbehandlung tber drei Monate
hinaus ausgedehnt werden, besteht Versicherungsschutz fir den Zeitraum, in dem die
versicherte Person nicht transportfahig ist.

b) Kostenerstattung fiir Heilbehandlungen bei voriibergehenden Aufenthalten im
Ausland
Wahrend eines vorliibergehenden Aufenthaltes im europaischen oder aul3ereuropaischen
Ausland (vgl. § 1 Abs. 4 MB/KK 2009 i. V. m. Buchstabe a) sind die Kosten flr Leistungen
nach Abschnitt B dem Grunde und der Héhe nach auf diejenigen Leistungen begrenzt, die
bei Behandlung der versicherten Person in der Bundesrepublik Deutschland zu erbringen
waren.

Die unter Abschnitt B genannten Leistungsvoraussetzungen / -begrenzungen bleiben
hiervon unberdhrt.

c) Medizinische Versorgungszentren
In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der versicherten Person auch die Wahl
unter den approbierten Arzten und Zahnarzten frei, die in einem medizinischen Versor-
gungszentrum (MVZ) nach § 95 SGB V (siehe Anhang) tatig sind, wenn die Abrechnun-
gen nach den jeweils gultigen amtlichen Geblihrenordnungen vorgenommen werden.

§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fir die Behandlungen in einem MVZ.

d) Krankenhausambulanzen

In Erweiterung des § 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der versicherten Person auch die Wahl
unter den approbierten Arzten und Zahnarzten frei, die jeweils in Krankenhaus- bzw. Not-
fallambulanzen, Hochschulambulanzen oder Bereitschaftspraxen tatig sind. Die Abrech-
nungen missen nach den gultigen amtlichen Gebuhrenordnungen vorgenommen werden.
§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fir die Behandlungen in einer Krankenhaus- bzw. Not-
fallambulanz, Hochschulambulanz oder Bereitschaftspraxis.
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e) Leistungspflicht bei Kriegsereignissen

Als Kriegsereignisse im Sinne des § 5 Abs. 1 a MB/KK 2009 gelten auch Burgerkriegser-
eignisse und innere Unruhen. Im Ausland gilt die Leistungseinschrankung fir Kriegs-,
Burgerkriegsereignisse und innere Unruhen nur dann, wenn das Auswartige Amt fir das
betroffene Land bzw. fur die Region eines Landes vor Beginn des Auslandsaufenthaltes
eine Reisewarnung ausgesprochen hat. Wird die Reisewarnung erst wahrend des Aus-
landsaufenthaltes ausgesprochen, besteht solange Versicherungsschutz, bis eine Ausrei-
se maoglich ist. Terroristische Anschlage und deren Folgen z&hlen nicht zu den Kriegser-
eignissen im Sinne des § 5 Abs. 1 a MB/KK 2009.

f) Umrechnung auslandischer Wahrung

Als Kurs des Tages im Sinne des § 6 Abs. 4 MB/KK 2009 gilt flir gehandelte Wahrungen
der offizielle Euro-Wechselkurs der Européaischen Zentralbank. Fir nicht gehandelte Wah-
rungen, fur die keine Referenzkurse festgelegt werden, gilt der Kurs nach ,Devisenkurs-
statistik”, Veroffentlichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt / Main, nach jeweils
neuestem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbelege nachgewiesen, dass die zur Be-
zahlung der Rechnungen notwendigen Devisen zu einem ungulnstigeren Kurs erworben
wurden.

g) Verzicht auf das ordentliche Kiindigungsrecht

Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 Abs. 2 MB/KK 2009 zustehende ordent-
liche Kiindigungsrecht.

. Personenkreis

Aufgenommen werden kénnen alle im Tatigkeitsgebiet des Versicherers wohnenden Perso-
nen.

Versicherungsfahig sind, sofern keine abweichende Vereinbarung getroffen wird, ausschlief3-
lich Personen, die

— in der deutschen GKYV versichert sind,

— Anspruch auf Leistungen nach dem SGB V haben und

— nicht bei einem anderen Versicherer eine weitere private Zahnzusatzversicherung fiir die

Versicherung der Kosten fiir Zahnersatz, Zahnbehandlung oder Kieferorthopadie verein-
bart haben.

. Versicherungsjahr

Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versicherungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1
MB/KK 2009).

Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu oder anstelle einer bestehenden
Versicherung oder bei der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versicherungsjahr
dem bereits laufenden Versicherungsjahr angeglichen.

. Neugeborenennachversicherung

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Geburt mitversichert werden, besteht
ab Geburt Versicherungsschutz auch fir alle vor Vollendung der Geburt entstandenen ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen, Behinderungen, Gebrechen, Geburtsschaden, Anoma-
lien, angeborenen Krankheiten und Erbkrankheiten.

Fir Neugeborene, die nach § 2 Abs. 2 MB/KK 2009 ab Geburt mitversichert werden, sind die
monatlichen Beitragsraten erst von dem auf die Geburt folgenden Monat an zu zahlen. Das
gilt auch dann, wenn ein héherer oder umfassenderer Versicherungsschutz als der eines
versicherten Elternteiles vereinbart wird.

. Wartezeiten

Die allgemeine Wartezeit nach § 3 Abs. 2 MB/KK 2009 und die besonderen Wartezeiten
nach § 3 Abs. 3 MB/KK 2009 entfallen.



6. Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr

Die Kostenerstattungen des Versicherers werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die
erstattungsfahigen Leistungen durchgefuhrt werden.

7. Vertragsdauer

Der Vertrag wird fur die Dauer von zwei Versicherungsjahren geschlossen. Der Vertrag ver-
langert sich stillschweigend jeweils um ein Versicherungsjahr, sofern er nicht bedingungs-
gemalf’ gekindigt wird.

Ende des Versicherungsverhaltnisses

Fir die versicherte Person endet das Versicherungsverhaltnis nach diesem Tarif zum Ende
des Monats, in dem die Voraussetzungen fir die Versicherungsfahigkeit nach Nr. 2 Satz 2
entfallen. Der Wegfall der Versicherungsfahigkeit ist dem Versicherer unverziglich anzuzei-
gen.

B) Leistungen des Versicherers

Leistungen der GKV bzw. anderer ggf. vorleistungspflichtiger Erstattungsverpflichteter sind vor-
rangig in Anspruch zu nehmen und werden von den erstattungsfahigen Kosten abgezogen. Die
Vorleistungen sind auf den Rechnungsbelegen durch einen Erstattungsvermerk der GKV bzw.
anderer ggf. vorleistungspflichtiger Erstattungsverpflichteter nachzuweisen.

Wird eine Leistung der GKV auf einen bei dieser bestehenden Selbstbehalt angerechnet, wer-
den diese Erstattungsanspriiche als fiktive Leistung der GKV anerkannt. Die Anrechnung der
Erstattungsanspriiche auf den Selbstbehalt gilt somit als Vorleistung der GKV.

Leistungsumfang
Die Kosten fir die nachfolgenden tariflichen Leistungen werden nach den jeweils gultigen
amtlichen Gebihrenordnungen fir Zahnarzte (GOZ) und Arzte (GOA) bis zu den dort festge-
legten Hochstsatzen erstattet.
1. Zahnbehandlung
Erstattet werden zusammen mit der Vorleistung der GKV insgesamt 100 % der Kosten flr
a) Plastische Fullungen,
b) Wurzelbehandlungen,
c) Parodontosebehandlungen (Behandlungen von Parodontitis) sowie
d) Aufbissbehelfe und Schienen.
2. Zahnprophylaxe / Professionelle Zahnreinigung (PZR), Fissurenversiegelung und
zahnaufhellende MaRnahmen

In Erweiterung zu § 1 Abs. 2 MB/KK 2009 gelten auch zahnprophylaktische Leistungen /
PZR, Fissurenversiegelung und zahnaufhellende Maflnahmen als Versicherungsfall.

Erstattet werden zusammen mit der Vorleistung der GKV 100 % der Kosten fur zahnpro-
phylaktische Leistungen / PZR, Fissurenversiegelung und zahnaufhellende Malinahmen
bis zu insgesamt 250,— Euro je Kalenderjahr und je versicherte Person.

Kosten fur zahnaufhellende MaRnahmen (z. B. Bleaching) sind erstattungsfahig, wenn sie
in einer zahnarztlichen Praxis stattfinden und zahnarztlich begleitet und Gberwacht wer-
den.



3. Zahnersatz, orale Implantate und augmentative Behandlung

Erstattet werden zusammen mit der Vorleistung der GKV

a) die im Rahmen der Regelversorgung nach § 55 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) in
Rechnung gestellten Kosten flr Zahnersatz (zahnarztliche Behandlung und zahntech-
nische Leistungen), wenn die Rechnung keine privatzahnarztlichen Vergitungsanteile
enthalt, insgesamt mit 100 %;

b) die Kosten fir Zahnersatz, orale Implantate und augmentative Behandlung, wenn die
Rechnung vollstandig oder teilweise privatzahnarztliche Vergutungsanteile enthalt, ins-
gesamt mit 100 %.

Erbringt die GKV keine Leistung, werden 30 % der erstattungsfahigen Kosten als fiktive
Vorleistung der GKV abgezogen.

Funktionsdiagnostik

Erstattet werden die Kosten fur Funktionsdiagnostik mit 100 %.

. Besondere schmerz- und angstlindernde MaBnahmen

Erstattet werden die Kosten fir besondere schmerz- und angstlindernde Ma3nahmen mit
100 % bis zu insgesamt 250,— Euro je Kalenderjahr und je versicherte Person.

Il. Leistungsstaffel

Die Kosten flr Zahnersatz, orale Implantate, augmentative Behandlung und die damit im Zu-
sammenhang stehende Funktionsdiagnostik werden ab Versicherungsbeginn nach diesem
Tarif je versicherte Person fir die ersten vier Kalenderjahre auf folgende maximale Erstat-
tungsbetrage begrenzt:

im ersten Kalenderjahr bis zu einem Erstattungsbetrag

von insgesamt 1.500,— Euro
in den ersten beiden Kalenderjahren bis zu einem Erstattungsbetrag

von insgesamt 3.000,— Euro
in den ersten drei Kalenderjahren bis zu einem Erstattungsbetrag

von insgesamt 4.500,— Euro
in den ersten vier Kalenderjahren bis zu einem Erstattungsbetrag

von insgesamt 6.000,— Euro.

Bestand fir die versicherte Person bis zum Versicherungsbeginn nach diesem Tarif nach-
weislich seit mindestens drei vollen Kalenderjahren ununterbrochen eine private Zahnzu-
satzversicherung mit einem tariflichen Erstattungsprozentsatz von mindestens 80 % (inklusi-
ve Vorleistung der GKV oder eines anderen vorleistungspflichtigen Erstattungsverpflichteten)
fur privatzahnarztlichen Zahnersatz bei einem anderen Versicherer, gelten folgende maxima-
le Erstattungsbetrage, die auf die ersten zwei Kalenderjahre begrenzt sind:

im ersten Kalenderjahr bis zu einem Erstattungsbetrag

von insgesamt 1.500,— Euro
in den ersten beiden Kalenderjahren bis zu einem Erstattungsbetrag
von insgesamt 3.000,—- Euro.

Die maximalen Erstattungsbetrage gelten nicht fur Leistungen aufgrund von Unféllen, die
sich nachweislich nach Versicherungsbeginn ereignet haben.

Das erste Kalenderjahr endet zum Ablauf des Jahres, in dem die Versicherung nach diesem
Tarif begonnen hat.



lll. Erlauterungen
1. Als Kosten fur
a) plastische Fillungen gelten Gebuhren fir zahnarztliche Aufwendungen fiir Kunststoff-,
Komposit- und dentin-adhasive Fullungen.
b) Wurzelbehandlung gelten Gebuhren fir Aufbereitung und Versorgung der Wurzelkana-
le und des Zahnes sowie Wurzelspitzenresektionen.

Ferner zahlen zu den Kosten flir Wurzelbehandlung auch in diesem Rahmen erforder-
liche

— Rodntgenaufnahmen (auch Computertomographien und digitale Volumentomogra-
phie),
— Lokalanasthesien,
— Kontrollen und Nachbehandlungen nach chirurgischem Eingriff,
— photodynamische Therapien,
— elektronische Wurzellangenmessungen,
— elektrophysikalisch chemische Spulungen der Wurzelkanale,
— thermisch erwarmte Wurzelkanalfillungsmaterialien sowie
— der Einsatz von OP-Mikroskopen und Laser.
c) Parodontosebehandlung (Behandlung von Parodontitis) gelten Gebuhren fir parodon-

talchirurgische und regenerative Maflnahmen zur Wiederherstellung des Aufbaus und
der Funktion des Zahnhalteapparates.

Ferner zahlen zu den Kosten flir Parodontosebehandlung auch in diesem Rahmen er-
forderliche

— Schleimhauttransplantationen,
— Rodntgenaufnahmen (auch Computertomographien und digitale Volumentomogra-
phie),
— Lokalanasthesien,
— Kontrollen und Nachbehandlungen nach parodontalchirurgischem Eingriff,
— photodynamische Therapien,
— Speicheltests zur Keimbestimmung sowie
— die VECTOR-Methode und
— der Einsatz von OP-Mikroskopen und Laser.
d) Aufbissbehelfe und Schienen gelten Gebuhren fir zahnarztliche Aufwendungen zur
Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen (z. B. Knirscherschienen) einschlie3-
lich der damit verbundenen Vor- und Nachbehandlungen sowie Material- und Labor-

kosten, sofern diese MalRnahmen nicht im Rahmen einer kieferorthopadischen Be-
handlung erbracht werden.



. Als Kosten fur Zahnprophylaxe / PZR und Fissurenversiegelung gelten Gebuhren fur Auf-
wendungen zur Verhitung von Zahnerkrankungen. Dazu zahlen

— die Erstellung eines Mundhygienestatus sowie die eingehende Untersuchung auf
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten,

— die Beurteilung der Mundhygiene und des Zahnfleischzustandes,
— die Kontrolle des Ubungserfolges,
— die Aufklarung Uber Krankheitsursachen der Zahne,

— die Beseitigung von harten und weichen Zahnbelagen einschlieRlich Reinigung der
Zahnzwischenraume, auch mittels VECTOR-Methode,

— die mikroinvasive Kariesinfiltration,

— das Entfernen des Biofilms,

— die Oberflachenpolitur sowie die Behandlung, Fluoridierung und Versiegelung von
Uberempfindlichen Zahnflachen.

. Als Kosten fur Zahnersatz gelten Gebuhren fir

— prothetische zahnarztliche Leistungen (Voll- und Teilprothesen), Briicken, Stiftzahne,

— Kronen und Inlays (auch als vollkeramische Versorgung, z. B. mit Erstellung im
CEREC-Verfahren),

— Onlays, Overlays,

— Veneers, Lumineers,

— Verblendungen (z. B. Keramik- und Kunststoffverblendungen),

— die Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz (Reparaturen) sowie
— Material- und Laborkosten.

Ferner zahlen zu den Kosten fur Zahnersatz die damit zusammenhangenden Gebihren
fur

Heil- und Kostenplane,

Lokalanasthesien (au3er Narkosen),

Abformungsmalfinahmen sowie

Roéntgenleistungen (auch Computertomographien und digitale Volumentomographie).

Als Kosten flr orale Implantate gelten Gebuhren fiir implantologische Leistungen, Implan-
tatkorper und implantatgetragenen Zahnersatz (Suprakonstruktion) einschlie3lich Kontrol-
le und Nachbehandlung nach chirurgischem Eingriff sowie Material- und Laborkosten.

Ferner zahlen zu den Kosten fur orale Implantate die damit zusammenhangenden Gebih-
ren fur

— Heil- und Kostenplane,

— Lokalanasthesien (auRer Narkosen),

Abformungsmalfinahmen sowie

Roéntgenleistungen (auch Computertomographien und digitale Volumentomographie).

Als Kosten fur augmentative Behandlungen gelten Gebuhren fir Knochenaufbau mit
kiinstlichem oder naturlichem Knochenmaterial einschlief3lich Kontrolle und Nachbehand-
lung nach chirurgischem Eingriff sowie Material- und Laborkosten.

Ferner zahlen zu den Kosten fur augmentative Behandlung die damit zusammenhangen-
den Gebuhren fir

— Lokalanasthesien (auflter Narkosen) sowie
— Rontgenleistungen (auch Computertomographien und digitale Volumentomographie).

Die Kosten fir eine augmentative Behandlung werden ausschlie3lich im Zusammenhang
mit der Versorgung der vorgenannten oralen Implantate erstattet.



4. Als Kosten fur Funktionsdiagnostik gelten Gebuhren fiir funktionsanalytische und funkti-
onstherapeutische Mallnahmen einschlief3lich der Material- und Laborkosten des erfor-
derlichen Zahnmodells, die im unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang
mit einer Versorgung mit Zahnersatz, oralen Implantaten oder Aufbissbehelfen und
Schienen erfolgen.

5. Als Kosten fur besondere schmerz- und angstlindernde MalRnahmen gelten Gebuhren fur
Aufwendungen zur Schmerzausschaltung und Linderung der Angstzustande, die im un-
mittelbaren zeitlichen und sachlichen Zusammenhang mit einer tariflichen Leistung nach
diesem Tarif entstehen. Dazu zahlen

Analgo-Sedierung,
Vollnarkose,
Lachgas-Sedierung,
— Akupunktur sowie
— Hypnose.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn nach dem jeweiligen Eintrittsalter der versicherten
Person festgesetzt (vgl. § 8 a MB/KK 2009). Dieses errechnet sich aus dem Unterschied
zwischen dem Geburtsjahr und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt werden.

Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag
fur Jugendliche und von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Kalender-
jahr an der flr Erwachsene zu entrichten.

2. Mahnkosten
Die Mahnkosten betragen je rickstandige monatliche Beitragsrate 0,50 Euro.

3. Leistungsunterlagen

Die entstandenen Aufwendungen sind durch Original- oder Duplikatrechnungen nachzuwei-
sen, auf denen die Hohe der Leistung der GKV, die H6he angerechneter Leistungen auf ei-
nen Selbstbehalt sowie bei Zahnersatz, oralen Implantaten und augmentativen Behandlun-
gen die prozentuale Hohe des Festzuschusses bestatigt sein muss. Zudem ist fur die Erstat-
tung der Kosten fir Funktionsdiagnostik eine Dokumentation tber den klinischen Funktions-
status einzureichen.

Die Hohe der Leistung anderer Erstattungsverpflichteter muss durch diese bestatigt sein.
Wenn die GKV oder ein anderer vorleistungspflichtiger Erstattungsverpflichteter keine Leis-
tung erbringt, missen die Rechnungen im Original sowie mit einer sachverhaltsbezogenen

Begriindung der GKV oder anderer Erstattungsverpflichteter, dass diese keine Erstattung
vornehmen, vorgelegt werden.

Die Rechnungsbelege mussen den Namen der behandelten Person, den zahnmedizinischen
Befund mit Angabe der behandelten Zahne, die Behandlungstage und die Honorare fir die
einzelnen Behandlungen enthalten.

Der Versicherer ist nur zur Leistung verpflichtet, wenn die erforderlichen Nachweise erbracht
sind.

D) Uberschussverwendung

Die Mdglichkeiten der Uberschussverwendung (z. B. Limitierung von Beitragserhdhungen) sind
in der Satzung geregelt.



E) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des Versicherers
z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern. Dementsprechend ver-
gleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jede Beobachtungseinheit (Kinder und Jugendli-
che bis 20 Jahre; Erwachsene ab 21 Jahre) dieses Tarifs die erforderlichen mit den in den
technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahr-
scheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstellung fur eine Beobachtungseinheit eine Abwei-
chung von mehr als 5 % bei den Versicherungsleistungen oder bei den Sterbewahrscheinlich-
keiten, werden die Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versicherer tUberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuhanders angepasst. Im Ubrigen wird § 8 b MB/KK 2009
angewendet.

Hinweis:
Heil- und Kostenplan

Wir empfehlen lhnen, uns einen von der GKV genehmigten Heil- und Kostenplan lhres Zahnarztes,
der auch spezifizierte Kosten fur Material- und Laborleistungen enthalt, einzureichen; wir teilen
Ihnen daraufhin die H6he der von uns zu erwartenden Leistungen mit.

Continentale Krankenversicherung a.G.



