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Es gelten die AVB/VT — Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (Unisex).

I. Versicherungsfahigkeit

1. Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) versichert sind.

2. Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer den Weg-
fall der Versicherungsfahigkeit einer versicherten Person unverziglich
mitzuteilen. Die Versicherung im Tarif AOK-ZahnVITAL endet hinsichtlich
der betroffenen versicherten Person zu dem Zeitpunkt, an dem die Versi-
cherung in der GKV endet.

Il. Versicherungsleistungen

1. Erstattungsfahige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen einer erstmals nach Vertrags-
schluss angeratenen und durchgefiihrten medizinisch notwendigen zahn-
erhaltenden MalRnahme. Dabei erstattet der Tarif einen festen Betrag in
Hoéhe von

a) 50 Euro pro Jahr fiir die professionelle Zahnreinigung. Diese um-
fasst z. B. die Beseitigung von Zahnbeldagen und Verfarbungen, Air Flow
(Glatten und Polieren der Zahne) sowie Fluoridversiegelung.

b) 50 Euro je Zahn fir Kunststofffiillungen.
c) 100 Euro je Zahn fiir Einlagefiillungen (Inlays und Onlays).

Die tariflichen Leistungen sind zusammen mit den Leistungen der GKV
und gegebenenfalls weiteren bestehenden privaten Zahnerganzungsversi-
cherungen auf insgesamt 100 % der entstandenen Aufwendungen be-
grenzt. Zu diesen Aufwendungen zahlen bei Kunststofffillungen (unter I1.
1. b) und Einlagefiillungen (unter Il. 1. c¢) unter anderem auch die damit
verbundenen zahntechnischen Laborarbeiten und Materialien sowie
die damit verbundenen funktionsanalytischen und funktionstherapeu-
tischen Leistungen.

Der Versicherungsnehmer hat die Leistungen, die von der GKV und
anderen Versicherern erbracht werden, nachzuweisen.

2. Die Erstattung unter II. 1. a) — c) ist

- im ersten Versicherungsjahr auf insgesamt 250 Euro,

- in den ersten zwei Versicherungsjahren auf insgesamt 500 Euro,

- in den ersten drei Versicherungsjahren auf insgesamt 750 Euro,

- in den ersten vier Versicherungsjahren auf insgesamt 1.000 Euro
begrenzt.
Hierbei werden die Erstattungen aus dem Versicherungsjahr, in dem die
Behandlung stattfand, und die aus den jeweils vorhergehenden Versiche-
rungsjahren zusammengerechnet.

Die Begrenzungen entfallen ab dem 5. Versicherungsjahr. Sie gelten nicht
fur einen Versicherungsfall, der durch einen nachtraglich nach Versiche-
rungsbeginn eingetretenen Unfall verursacht wurde. Die Erstattung fiir
solche MalRnahmen wird auf die jeweiligen Hochstsatze nicht angerech-
net.

3. Abweichend von § 3 AVB/VT entfallt die W artezeit.

4. Die Erstattungsbetrage fiir professionelle Zahnreinigung, Kunststofffil-
lungen sowie Einlagefillungen (Inlays und Onlays) kénnen unter den
Voraussetzungen des § 203 Absatz 3, 4 und 5 VVG mit Wirkung fir
bestehende Versicherungsverhaltnisse, auch fiir den noch nicht abgelau-
fenen Teil des Kalenderjahres, den veranderten Verhaltnissen im Gesund-
heitswesen angepasst werden.

5. Der Versicherungsschutz erstreckt sich nicht auf
- vor Abschluss des Versicherungsvertrages (Zugang des Versiche-
rungsscheines oder schriftliche Annahmeerklarung) zahnarztlich an-
geratene, beabsichtigte oder laufende Behandlungen. Nach Ab-
schluss des Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfélle

sind nur fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn fallt.

- ZahnersatzmalRnahmen (wie z. B. Kronen, Briicken, Prothesen,
implantologische MalRnahmen).

lll. Beitrage

1. Die Beitrage werden in den technischen Berechnungsgrundlagen des
Versicherers festgelegt und ergeben sich aus dem jeweils gultigen Versi-
cherungsschein.

2. Der Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertrages nach dem
Eintrittsalter der versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der
Unterschied zwischen dem Jahr des Versicherungsbeginns und dem
Geburtsjahr der versicherten Person.

Fur den Tarif AOK-ZahnVITAL wird keine Alterungsriickstellung gebildet.
Deshalb richten sich die monatlichen Beitragsraten nach der jeweiligen
Lebensaltersgruppe; sie ergeben sich aus der jeweils glltigen Beitragsta-
belle.

Ab Beginn des Kalenderjahres, in dem eine versicherte Person das 20.,
40. bzw. 65. Lebensjahr vollendet, ist der Beitrag fir das Eintrittsalter 20,
40 bzw. 65 zu zahlen.

Bei Anderung des Versicherungsschutzes berechnet sich der Beitrag nach
den Bestimmungen des § 8 a AVB/VT.
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