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A. Informationspaket

A.1 Informationspflichten bei allen Versicherungszweigen (§ 1 VVG-InfoV)

1. Informationen zum Versicherer

Versicherungs-
unternehmen

Ladungsféahige
Anschrift des
Versicherers

Hauptgeschafts-
tatigkeit
Gesetzlicher
Garantiefonds

BK - Bayerische Beamtenkrankenkasse Aktiengesellschaft

Handelsregister: AG Miinchen HRB 111 650
Ust. Ident. Nr. DE 172489027

Maximilianstr. 53

81537 Munchen

Telefon (089) 2160-8888, Telefax (089) 2160-80 01
www.versicherungskammer-bayern.de
service@vkb.de

Vorstand:
Klaus G. Leyh (Vorsitzender), Martin Fleischer, Mareike Steinmann-Baptist, Frank A. Werner

Vorsitzender des Aufsichtsrats:
Isabella Martorell NaBl

Der Schwerpunkt unserer Geschéaftstatigkeit ist der Betrieb der privaten Krankenversicherung auf der
Basis privatrechtlicher, schuldrechtlicher Vertrage.

Zur Absicherung der Anspriiche aus der Krankenversicherung besteht ein gesetzlicher Sicherungs-
fonds (§§ 124 ff. des Versicherungsaufsichtsgesetzes), der bei der Medicator AG, Gustav-Heinemann-
Ufer 74c, 50968 Koln, errichtet ist.

Im Sicherungsfall wird die Aufsichtsbehdrde die Vertrage auf den Sicherungsfonds lbertragen. Ge-
schiitzt von dem Fonds sind die Anspriiche der Versicherungsnehmer/Hauptversicherten, der versi-
cherten Person, der Bezugsberechtigten und sonstiger aus dem Versicherungsvertrag begtinstigter
Personen. Unser Unternehmen gehdrt dem Sicherungsfonds an.

2. Informationen zur angebotenen Versicherungsleistung

Vertrags-
grundlagen

Versicherungsart

Zusatzversicherung

Diesem Versicherungsvertrag liegen, je nach dem von Ihnen gewéhlten Tarif, die Tarifbedingungen
(Bezeichnung entspricht dem Tarifnamen) und die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
sowie die Bestimmungen des mit dem Versicherungsunternehmen bestehenden Gruppenversiche-
rungsvertrages zu Grunde.

= FUr die Tarife BKV 1, BKV 1 P, BKV 2, BKV 2 P, BKV 3, BKV 4, ComfortPro, KlinikPro, BKV-AS AG,
VorsorgePro, VorsorgePro P, BudgetPro und Budget Vorsorge gelten die AVB/KK-SV.

Die Zusatzversicherung ist eine private Ergdnzung zur gesetzlichen Krankenversicherung oder zur
privaten Krankheitskostenvollversicherung. Sie deckt Kosten ab, die von der gesetzlichen Krankenver-
sicherung nicht oder nicht mehr ibernommen werden bzw. ergénzt den Leistungsumfang der privaten
Krankenversicherung.

Folgende Tarife der Zusatzversicherung sind Bestandteil dieses Informationspaketes (gilt ent-
sprechend fir die nicht anmeldepflichtigen Tarife BKV 2 S, BKV2 P S, BKV 3 S, BKV 4 S,
ComfortPro S, KlinikPro S, BKV-AS und VorsorgePro S):

= Tarif BKV 1

= Tarif BKV 1 P

= Tarif BKV 2

= Tarif BKV 2 P

= Tarif BKV 3

= Tarif BKV 4

= Tarif ComfortPro

= Tarif KlinikPro S

= Tarif BKV-AS AG

= Tarif VorsorgePro

= Tarif VorsorgePro P
= Tarife BudgetPro

= Tarif BudgetVorsorge
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Versicherte
Leistungen und
ausgeschlossene
Risiken

Tarif BKV 1/
BKV1P

Tarif BKV 2 /
BKV2P

Tarif BKV 3

Im Nachfolgenden stellen wir Ihnen in einer kurzen Ubersicht die Leistungen der gewiinschten Tarife
vor:

Der Tarif leistet fir:
Sehhilfen
100 % der Kosten fiir Brillen und Kontaktlinsen (auch Reparaturen) bis 155 Euro in drei Kalenderjahren.

Auslandsreisen
100 % der Kosten fiir ambulante und stationére Heilbehandlung wéhrend Auslandsreisen bis
zwei Monate Dauer.

Zahnersatz (Kronen, Briicken, Implantate und Prothesen)
20 % aus einem Betrag bis zu insgesamt 7.500 Euro und 10 % aus einem Betrag bis zu weiteren

7.500 Euro innerhalb vier Kalenderjahren.

Zahnkronen und Brucken vollkeramisch und metallisch mit Verblendung.
Zusétzliche Pauschale je Inlay und Onlay von 100 Euro.

Kosten des Heil- und Kostenplanes.

Der Tarif leistet fur:

Sehhilfen

100 % der Kosten fiir Brillen und Kontaktlinsen (auch Reparaturen) bis 155 Euro in drei Kalenderjah-
ren.

Auslandsreisen

100 % der Kosten fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung wéahrend Auslandsreisen bis

zwei Monate Dauer.

Zahnersatz (Kronen, Briicken, Implantate und Prothesen)
40 % aus einem Betrag bis zu insgesamt 7.500 Euro und 20 % aus einem Betrag bis zu weiteren

7.500 Euro innerhalb vier Kalenderjahren.

Zahnkronen und Brticken vollkeramisch und metallisch mit Verblendung.
Zuséatzliche Pauschale je Inlay und Onlay von 100 Euro.

Kosten des Heil- und Kostenplanes.

Heilpraktiker, Arzt fir Naturheilverfahren, Osteopathie

50 % der Kosten aus bis zu 1.500 Euro pro Kalenderjahr flr

— Heilpraktiker (gem. GebuH),

— Arzt flr Naturheilkunde (naturheilkundliche Untersuchungen und Behandlungen)
— Arznei- und Verbandmittel hierzu

— Osteopathie

Der Tarif leistet fir:

Sehhilfen
100 % der Kosten fiir Brillen und Kontaktlinsen (auch Reparaturen) bis 250 Euro in drei Kalenderjahren.

Auslandsreisen
100 % der Kosten fiir ambulante und stationére Heilbehandlung wéhrend Auslandsreisen bis zwei Mo-
nate Dauer.

Zahnersatz (Kronen, Briicken, Implantate und Prothesen)
40 % aus einem Betrag bis zu insgesamt 15.000 Euro innerhalb vier Kalenderjahren.

Zahnkronen und Briicken vollkeramisch und metallisch mit Verblendung.
Zusétzliche Pauschale je Inlay und Onlay von 100 Euro.
Kosten des Heil- und Kostenplanes.

Heilpraktiker, Arzt fiir Naturheilverfahren, Osteopathie
50 % der Kosten aus bis zu 1.500 Euro pro Kalenderjahr flr

— Heilpraktiker (gem. GebuH),

— Arzt flr Naturheilkunde (naturheilkundliche Untersuchungen und Behandlungen)
— Arznei- und Verbandmittel hierzu

— Osteopathie

Stationare Heilbehandlung
100 % der Kosten fiir

— gesondert berechnete &rztliche Leistungen bei vollstationérer, teilstationdrer, sowie vor- und
nachstationarer Heilbehandlung (§ 115a SGB V) einschlieBlich stationdrer Entbindungen

— gesondert berechnete arztliche Leistungen fir ambulante Operationen (§ 115b SGB V)
— gesondert berechnete Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer
— Mehrkosten infolge freier Krankenhauswahl

Bei Uberwiegend psychotherapeutischer oder -somatischer Behandlung max. 56 Behandlungstage in-
nerhalb von drei Kalenderjahren.

- Ersatzkrankenhaustagegeld 16 oder 32 Euro



Tarif BKV 4

Tarif ComfortPro

Seite 5 von 104 Seiten

Tagegeld fiir stationdre medizinische Rehabilitationsbehandlungen
Bei Ubernahme der Behandlungskosten durch GKV oder DRV:

Tagegeld in Héhe von 20 Euro (hdchstens fur 56 Behandlungstage innerhalb von vier Kalenderjahren)
Der Tarif leistet fiir:

Sehhilfen
100 % der Kosten fiir Brillen und Kontaktlinsen (auch Reparaturen) bis 250 Euro in drei Kalender-
jahren.

Auslandsreisen
100 % der Kosten fiir ambulante und stationare Heilbehandlung wahrend Auslandsreisen bis
zwei Monate Dauer.

Zahnersatz (Kronen, Briicken, Implantate und Prothesen)
40 % aus einem Betrag bis zu insgesamt 15.000 Euro innerhalb vier Kalenderjahren.

Zahnkronen und Brucken vollkeramisch und metallisch mit Verblendung.
Kosten des Heil- und Kostenplanes.

Heilpraktiker, Osteopathie
50 % der Kosten aus bis zu 1.500 Euro pro Kalenderjahr flr

— Heilpraktiker (gem. GebuH),
— Arznei- und Verbandmittel hierzu
— Osteopathie

Stationére Heilbehandlung
100 % der Kosten fiir

— gesondert berechnete arztliche Leistungen bei vollstationarer, teilstationarer, sowie vor- und
nachstationarer Heilbehandlung (§ 115a SGB V) einschlieBlich stationdrer Entbindungen

— gesondert berechnete arztliche Leistungen fir ambulante Operationen (§ 115b SGB V)
— gesondert berechnete Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer
— Mehrkosten infolge freier Krankenhauswahl

Bei Uberwiegend psychotherapeutischer oder -somatischer Behandlung max. 56 Behandlungstage
innerhalb von drei Kalenderjahren.

— Ersatzkrankenhaustagegeld 16 oder 32 Euro

Tagegeld fiir stationdre medizinische Rehabilitationsbehandlungen
Bei Ubernahme der Behandlungskosten durch GKV oder DRV:

Tagegeld in Hohe von 20 Euro (hdchstens flr 56 Behandlungstage innerhalb von vier Kalenderjahren)

Ambulante Heilbehandlung
90 % der Restkosten nach Vorleistung der GKV bis 2.500 Euro im Kalenderjahr fir

a) arztliche Behandlungen

b) konservierende und chirurgische zahnarztliche Behandlung, Parodontosebehandlungen, Prophy-
laxe, Rontgenaufnahmen der Zéhne, zahntechnische Laborarbeiten,

c) gezielte Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung

d) physikalische Therapie (ausgenommen Sauna und Dampfbader)
e) Hebammen bei ambulanter Entbindung am Entbindungstag

f) Arznei- und Verbandmittel

g) gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen flr Arznei-, Verband- und Heilmittel und Abschlége (bei Wahl
der Kostenerstattung)

h) Schutzimpfungen einschlieBlich Impfstoffe

i) bestimmte psychotherapeutische und psychosomatische ambulante Behandlungen (bei Durch-
fuhrung durch Arzt oder anerkannten Psychotherapeuten)

100 % der darliber hinausgehenden erstattungsfahigen Kosten, wenn sich die GKV an den Kosten be-
teiligt (Die Leistung der GKV wird in Abzug gebracht).

50 % der erstattungsfahigen Kosten nach Buchstaben a), b), d), e) und f), wenn sich die GKV daran
nicht beteiligt.

Kosten nach Buchstaben c), h) und i) sind nur dann erstattungsféhig, wenn sich die gesetzliche Kran-
kenversicherung an den Kosten beteiligt.

Der Tarif leistet fir:

Sehhilfen

100 % der Kosten fur Brillen und Kontaktlinsen (auch Reparaturen) bis 250 Euro in drei Kalenderjahren.
Auslandsreise

100 % der Kosten fiir ambulante und stationére Heilbehandlung wéhrend Auslandsreisen bis zu einer
Dauer von zwei Monaten.

Zahnersatz (Kronen, Briicken, Implantate und Prothesen)
40 % aus einem Betrag bis zu insgesamt 15.000 Euro innerhalb vier Kalenderjahren
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Tarif KlinikPro

Tarif BKV-AS AG

— Zahnkronen und Briicken vollkeramisch und metallisch mit Verblendung
— zusatzliche Pauschale je Inlay und Onlay von 100 Euro

— Kosten des Heil- und Kostenplanes

Heilpraktiker, Arzt fiir Naturheilverfahren, Osteopathie

50 % der Kosten bis 1.500 Euro pro Kalenderjahr fir

— Heilpraktiker (geman GebulH),

— Arzt fUr Naturheilkunde (naturheilkundliche Untersuchungen und Behandlungen)
— Arznei- und Verbandmittel hierzu

— Osteopathie

Stationére Heilbehandlung aufgrund eines Unfalls

100 % der Kosten fir

— gesondert berechnete drztliche Leistungen bei vollstationarer, teilstationdrer, sowie vor- und nach-
stationarer Heilbehandlung (§ 115a SGB V) einschlieBlich stationarer Entbindungen,

— gesondert berechnete arztliche Leistungen fir ambulante Operationen (§ 115b SGB V)
— gesondert berechnete Unterkunft im Ein- und Zweibettzimmer
— Mehrkosten infolge freier Krankenhauswahl

Bei Uberwiegend psychotherapeutischer oder -somatischer Behandlung aufgrund eines Unfalls maxi-
mal 56 Behandlungstage innerhalb von drei Kalenderjahren

— Ersatzkrankenhaustagegeld 16 oder 32 Euro
Tagegeld fiir stationdre medizinische Rehabilitationsbehandlungen auf Grund eines Unfalls

Bei Ubernahme der Behandlungskosten durch GKV oder DRV:
Tagegeld in H6he von 20 Euro (hdchstens fir 56 Behandlungstage innerhalb von vier Kalenderjahren

Der Tarif leistet fir:
Stationare Heilbehandlung
100 % der Kosten flr

— gesondert berechnete arztliche Leistungen bei vollstationarer, teilstationarer, sowie vor- und
nachstationarer Heilbehandlung (§ 115a SGB V) einschlieBlich stationdrer Entbindungen

— gesondert berechnete arztliche Leistungen fir ambulante Operationen (§ 115b SGB V)
— gesondert berechnete Unterkunft im Ein- und Zweibettzimmer
— Mehrkosten infolge freier Krankenhauswahl

Bei Uberwiegend psychotherapeutischer oder -somatischer Behandlung maximal
56 Behandlungstage innerhalb von drei Kalenderjahren.

— Ersatzkrankenhaustagegeld 16 oder 32 Euro

Tagegeld fiir stationdre medizinische Rehabilitationsbehandlungen

Bei Ubernahme der Behandlungskosten durch GKV oder DRV:

Tagegeld in Hohe von 20 Euro (hdchstens fir 56 Behandlungstage innerhalb von vier Kalenderjahren)
Der Tarif leistet fur:

Sehhilfen
100 % der Kosten fur Brillen und Kontaktlinsen (auch Reparaturen) bis 150 Euro in drei Kalenderjahren.

Zahnersatz (Kronen, Briicken, Implantate und Prothesen)
20 % aus einem Betrag bis zu insgesamt 15.000 Euro innerhalb vier Kalenderjahren

(hiervon abweichend

im 1. Kalenderjahr aus maximal 1.000 Euro,

im 1. und 2. Kalenderjahr aus maximal 3.000 Euro,

im 1., 2. und 3. Kalenderjahr aus maximal 6.000 Euro)

Zahnkronen und Brucken vollkeramisch und metallisch mit Verblendung.
Besondere Bedingungen bei Arbeitgebervollfinanzierung

Solange der Arbeitgeber die Beitrdge vollstandig Ubernimmt, entféllt die oben genannte Staffelbegren-
zung bei Zahnersatz und es gilt Folgendes:

Wir erbringen fiir Zahnersatz ab dem ersten Jahr die volle Versicherungsleistung, also innerhalb von
vier Kalenderjahren Leistungen aus einem Betrag bis zu insgesamt 15.000 Euro der erstattungsfahigen
Kosten.

Heilpraktiker, Arzt fiir Naturheilverfahren, Osteopathie
30 % der Kosten aus bis zu 1.500 Euro pro Kalenderjahr flr

— Heilpraktiker (gem. GebuH),

— Arzt flr Naturheilkunde (naturheilkundliche Untersuchungen und Behandlungen)
— Arznei- und Verbandmittel hierzu

— Osteopathie
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Der Tarif leistet flr

Vorsorgeuntersuchungen zu 100 %
Ersetzt werden ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten durch
Arzte bis zu insgesamt 500 Euro pro Kalenderjahr.

Schutzimpfungen und Malariaprophylaxe aus privatem Anlass zu 100 %
Ersetzt werden Impfungen fir das Inland, alle Reiseschutzimpfungen sowie Malariaprophylaxe
bis zu insgesamt 300 Euro in 2 Kalenderjahren.

Zahnmedizinische ProphylaxemaBnahmen zu 100 %
Ersetzt werden zahnmedizinische ProphylaxemaBnahmen (wie z.B. professionelle Zahnreinigung)
bis zu 100 Euro in 2 Kalenderjahren.

Refraktive Chirurgien zu 100 %
Ersetzt werden bis zu 1.500 Euro in der Vertragslaufzeit
im ersten Jahr hochstens 200 Euro, in den ersten beiden Jahren zusammen héchstens 500 Euro.

Horhilfen zu 80 %

Ersetzt werden 80 % bis zu einem Rechnungsbetrag von 1.000 Euro nach einer Vorleistung der
gesetzlichen Krankenkasse, d. h. erstattet werden maximal 800 Euro in 5 Kalenderjahren fur arztlich
verordnete Horhilfen und Reparaturen.

Der Tarif leistet fir:

Vorsorgeuntersucherungen zu 100 %
Ersetzt werden Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten bis zu insgesamt
500 Euro pro Jahr.

Schutzimpfungen und Malariaprophylaxe fiir private Zwecke zu 100 %
Ersetzt werden Impfungen fir das Inland, alle Reiseschutzimpfungen sowie Malariaprophylaxe bis zu
insgesamt 300 Euro in zwei Kalenderjahren.

Zahnmedizinische ProphylaxemaBnahmen zu 100 %
Ersetzt werden zahnmedizinische ProphylaxemaBnahmen bis zu 100 Euro in zwei Kalenderjahren.

Refraktive Chirurgien zu 100 %
Ersetzt werden bis zu 1.500 Euro in der Vertragslaufzeit, im ersten Jahr hdchstens 200 Euro, in den
ersten beiden Jahren zusammen héchstens 500 Euro.

Horhilfen zu 80 %

Ersetzt werden in finf Kalenderjahren 80% der Kosten bis zu einem nach einer Vorleistung der priva-
ten Krankheitskostenvollversicherung und der Beihilfe verbleibenden Rechnungsbetrag von 1.000
Euro in funf Kalenderjahren. D. h. erstattet werden maximal 800 Euro fur Horhilfen und Reparaturen.

Der Erstattungshéchstbetrag des jeweiligen Tarifs betrégt pro Kalenderjahr fir alle Versicherungs-
leistungen insgesamt maximal 400 Euro beim Tarif BudgetPro 400, 800 Euro beim Tarif BudgetPro
800 und 1.200 Euro beim Tarif BudgetPro 1200.

Die Tarife leisten fir:
Zahn
100 % der Kosten fir:

Zahnbehandlungen (z. B. Parodontosebehandlung, Wurzelbehandlung, Kunststofffiillungen,
Inlays, Onlays)

Zahnersatz (z. B. Zahnkronen, Zahnbriicken, Zahnprothesen, Implantate sowie die Reparatur des
Zahnersatzes)

Zahnprophylaxe (z. B. professionelle Zahnreinigung)
Sehhilfen

100 % der Kosten fiir Brillen und Kontaktlinsen sowie deren Reparaturen bis insgesamt
180 Euro pro Kalenderjahr

Refraktive Chirurgie

100 % der Kosten fiir refraktive Chirurgien

Alternative Heilmethoden

100 % der Kosten fiir:

— Behandlungen durch Heilpraktiker

- naturkundliche Untersuchungen, Behandlungen durch Arzt fir Naturheilkunde
—im Rahmen der Behandlungen verordnete, verbrauchte Arznei- und Verbandmittel
— Osteopathie

Arznei- und Verbandmittel

100 % der Kosten einschlieBlich gesetzlicher Zuzahlungen

Heilmittel

100 % der Kosten einschlieBlich gesetzlicher Zuzahlungen

Hilfsmittel

100 % der Kosten einschlieBlich gesetzlicher Zuzahlungen
Krankenhaustagegeld

10 Euro flr jeden Tag im Krankenhaus bei stationarer Heilbehandlung
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BudgetVorsorge

Falligkeit und
Leistungserfiillung

Beitrag

Zusétzliche Kosten

Zahlung und Er-
fullung des Beitrags

Giiltigkeitsdauer
dieser Information

Der Tarif leistet fir:

Der Erstattungshdchstbetrag des Tarifs betragt pro Kalenderjahr fir alle Versicherungsleistungen ins-
gesamt maximal 400 Euro.

Vorsorgeuntersuchungen
100% der Kosten fur Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten

Schutzimpfungen und Malariaprophylaxe
100 % der Kosten fiir Schutzimpfungen (arztliche Behandlung und Arzneimittel) aus privatem Anlass
inklusive Reiseschutzimpfungen und Malariaprophylaxe

Sportmedizinische Untersuchungen
100% der Kosten fur sportmedizinische Untersuchungen aus privatem Anlass durch einen Arzt mit der
Zusatzbezeichnung ,,Sportmedizin® bzw. ,,Tauchmedizin“

Pravention und Gesundheitsférderung
100% der Kosten fur zertifizierte Praventionskurse zur Gesundheitsférderung nach § 20 Absatz 1
SGBV

Leistungspflicht fir den Versicherer besteht flr die wahrend der Dauer der Versicherung entstehenden
Aufwendungen. Aufwendungen gelten in dem Zeitpunkt als entstanden, in dem die sie verursachen-
den Umstande eingetreten sind, z. B. der Zeitpunkt der arztlichen Behandlung, des Kaufs der Arznei-
mittel, des Krankenhausaufenthaltes.

Wir sind zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von uns geforderten Nachweise erbracht sind.

Unsere Geldleistungen sind fallig, wenn wir die notwendigen Erhebungen zur Feststellung des Versi-
cherungsfalles und zum Umfang unserer Leistungspflicht durchfiihrt haben. Die Anspriiche aus dem
Versicherungsvertrag verjahren nach drei Jahren. Wurde der Anspruch auf Auszahlung der Geldleis-
tung bei uns eingereicht, so wird der Lauf der Verjahrung bis zu dem Zeitpunkt gehemmt, zu dem
Ihnen oder der bezugsberechtigten versicherten Person unsere Entscheidung in Textform zugeht.

Der Gesamtbeitrag setzt sich aus den Beitrdgen der von Ihnen gewéhlten Tarife zusammen (die Bei-
trage konnen den jeweils glltigen Tarifdruckstiicken entnommen werden), zuzliglich vertraglich verein-
barter Zusatzbeitrage.

Falls fiir den von lhnen gewunschten Tarif eine Risikoprifung durchgefiihrt wird, ist es je nach gewahl-
tem Tarif mdglich, dass zuséatzlich zu dem ausgewiesenen Beitrag ein Risikozuschlag notwendig wird.
Uber diesen werden wir Sie — soweit er nicht bereits im Antrag oder Angebot enthalten ist — gesondert
informieren.

Beitrage flr Versicherungen sind umsatzsteuerfrei. Zusatzliche Kosten kénnen entstehen, falls aus be-
sonderen, von Ihnen veranlassten Griinden ein zusétzlicher Verwaltungsaufwand verursacht wird (z. B.
Ricklaufe aus SEPA-Lastschriftverfahren, Ubersetzungsgebuihren). In solchen Féllen kénnen wir eine
GebUlhr gesondert in Rechnung stellen.

Wir unterhalten keine Telekommunikationsanschlisse, flir die Sie Uber die Ublichen Grundtarife hin-
ausgehende Nutzungsgeblhren zahlen mussten.

Der Beitrag ist grundsétzlich als Monatsbeitrag zu zahlen. Die Beitragsraten sind am Ersten eines
jeden Monats fallig. Jahreszahlung kann vereinbart werden.

Nahere Informationen zur Beitragszahlung finden Sie unter § 8a in den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen (AVB) zu den von lhnen gewahlten Produkten.

Die nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages als auch die eines Folgebeitrages kann zum Verlust
des Versicherungsschutzes fiihren. Uber die ndheren Rechtsfolgen und wie Sie diese vermeiden kdn-
nen, werden wir Sie in einem ggf. erforderlichen Mahnschreiben ausfiihrlich informieren.

Die Beitragszahlung findet im SEPA-Lastschriftverfahren statt. Ihre hierzu gemachten Angaben werden
in der Abrechnungsliste wiedergegeben.

Die Gultigkeitsdauer der Ihnen zur Verfligung gestellten Informationen ist, vorbehaltlich zukinftiger
Gesetzes-, Tarif- oder Beitragséanderungen nicht befristet.

3. Informationen zum Versicherungsvertrag

Zustandekommen
des Vertrages

Der Versicherungsvertrag kommt durch zwei Gbereinstimmende Willenserklarungen zustande. lhre
Willenserklarung ist der gestellte Antrag, unsere Willenserklarung ist die entsprechende Annahme-
erklarung bzw. der Ihnen Ubermittelte Versicherungsschein.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein/Versicherungsnachweis bezeichne-
ten Zeitpunkt, jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages. Der Vertrag ist abgeschlossen,
sobald wir lhren Antrag angenommen haben; sichtbares Zeichen hierfir ist der Versicherungsschein/
Versicherungsnachweis oder eine entsprechende Annahme-Bestétigung.

Sind Wartezeiten im Tarif vorgesehen, beginnt der Versicherungsschutz erst nach deren Ablauf. Die
Wartezeit |auft ab Versicherungsbeginn. Die allgemeine Wartezeit betrégt drei Monate. Fir Entbin-
dung, Psychotherapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz- und Kieferorthopédie betragt die Wartezeit acht
Monate. Sofern es die Gruppenversicherungsbedingungen vorsehen, kénnen die Wartezeiten erlassen
werden.



Widerrufsrecht
und -folgen

Laufzeiten

Kiindigungs-
bedingungen

Anwendbares
Recht

Sprache
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Sie kénnen lhre Vertragserklarung innerhalb von 14 Tagen ohne Angabe von Griinden in Textform
(z. B. Brief, E-Mail) widerrufen. Eine ausfihrliche Information tber das Widerrufsrecht, insbesondere
was bei dessen Ausibung zu beachten ist (z. B. Fristen), sowie die Widerrufsfolgen, finden Sie im
Antrag.

Die Versicherung wird auf unbestimmte Zeit geschlossen. Die versicherten Personen bleiben in der
Krankenversicherung grundsétzlich unbegrenzt versichert, solange Versicherungsféhigkeit in ihnrem
Tarif besteht. Besondere Beendigungsgriinde wie Tod oder Wegzug aus Europa finden Sie in lhren All-
gemeinen Versicherungsbedingungen aufgezahit.

Das Vertragsverhéltnis kann von beiden Seiten mit einer Frist von 3 Monaten jeweils zum
31. Dezember eines Kalenderjahres schriftlich gektindigt werden, erstmals zum 31. Dezember des auf
den Versicherungsbeginn folgenden Kalenderjahres.

Nach den Allgemeinen Versicherungsbedingungen gilt fir diesen Vertrag deutsches Recht. Ansprtiche
gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht des Wohnsitzes bzw. des gewohnlichen Aufenthaltes
des Versicherungsnehmers/Hauptversicherten oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers geltend
gemacht werden. Naheres zum Gerichtsstand finden Sie in § 15 lhrer AVB.

Fur die Vertragsbedingungen einschlieBlich sémtlicher Informationen sowie fir die Kommunikation
wahrend der Laufzeit des Vertrages wird ausschlieBlich die deutsche Sprache verwendet.

4. Informationen zum Rechtsweg
Beschwerdestelle und Aufsichtsbehérde fiir die Bayerische Beamtenkrankenkasse Aktiengesellschaft

Beschwerdestelle Bei Fragen, Problemen oder Beschwerden wenden Sie sich bitte an Ihren/Ihre Betreuer oder direkt an

Aufsichtsbehorde

uns.

Die Bayerische Beamtenkrankenkasse nimmt am Streitbeilegungsverfahren des Ombudsmann fur Pri-
vate Kranken- und Pflegeversicherung, Postfach 06 02 22, 10052 Berlin, www.pkv-ombudsmann.de,
teil. Nachdem Sie lhre Beschwerde erfolglos bei uns geltend gemacht haben, kénnen Sie sich schrift-
lich an den Ombudsmann wenden. Beschwerden kénnen nur durch natiirliche Personen, die einen
Versicherungsvertrag bei einem Privaten Krankenversicherungsunternehmen unterhalten, eingereicht
werden.

Das Verfahren ist fiir Sie kostenlos und unverbindlich.

Daruber hinaus haben Sie die M&glichkeit, Beschwerden an die
Bundesanstalt fir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin),
Graurheindorfer StraBe 108,
53117 Bonn
E-Mail: poststelle@bafin.de
Internet: www.bafin.de
zu richten.

Ihr Recht, gerichtliche Hilfe in Anspruch zu nehmen, bleibt unberihrt.
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A. 2 Erganzende Produktinformationen flr die Krankenversicherung

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick (iber Inren Versicherungsschutz im Tarif BKV 1 (Gruppenversi-
cherung). Diese Informationen sind nicht abschliefend. Einzelheiten lhres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von uns in
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen AVB/KK-SV und dem Tarif BKV 1 (Gruppenversicherung) sowie dem Teilnahmean-
trag zur Gruppenversicherung mit Hinweisen zum Gruppenversicherungsvertrag und dem Versicherungsnachweis. Damit Sie
umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Ergdnzungsversicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte. Sie erganzt den Leistungsumfang der ge-
setzlichen Krankenkasse.

> A
Was ist versichert? Was ist nicht versichert?
v Sehhilfen (Brillen und Kontaktlinsen) X Behandlungen, die nicht medizinisch notwendig
V" Auslandsreisen sind
v Zahnersatz (Kronen, Briicken, Inlays/Onlays, X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten oder Unfélle
Implantate und Prothesen) . . .. . . ]
v o . Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht finden
Zusétzliche Pauschale je Inlay und Onlay von Sie u. a. in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
100 Euro gen (AVB/KK-SV), insbesondere in § 5 AVB/KK-SV.

ﬂ Gibt es Deckungsbeschrankun-
gen?

I Alle Aufwendungen unterliegen den im Tarif auf-
gefuhrten Erstattungsbegrenzungen.

! Die Erstattung von Arzt- und Zahnarztkosten er-
folgt bis zum Héchstsatz der jeweiligen Gebihren-
ordnung (GOA, GO2).
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Wo bin ich versichert?

v Der Versicherungsschutz besteht in Europa.

4 Bei Auslandsreisen von bis zu zwei Monaten be-
steht der Versicherungsschutz fir unvorhergese-
hene Krankheitsfalle im Rahmen der im Tarif ent-
haltenen Auslandsreisekrankenversicherung welt-
weit.

Welche Verpflichtungen habe
ich?

= Wird vor Vertragsschluss eine Gesundheitsprii-
fung durchgefiihrt, missen Sie alle vom Versiche-
rer geforderten Angaben zu durchgemachten oder
bestehenden Beschwerden und Erkrankungen
wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten.

= Auf Verlangen missen Sie dem Versicherer wah-
rend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder
der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforder-
lich ist.

- Das Ende der Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung mussen Sie dem Versiche-
rer unverziglich anzeigen.

= Im Versicherungsfall sind Sie auf Verlangen des
Versicherers zudem zur Mitwirkung und zur Min-
derung des Schadens verpflichtet.

= Eine Verletzung lhrer Verpflichtungen kann dazu
fihren, dass die Leistungspflicht des Versicherers
entfallt.

= Fur mitversicherte Personen gilt das entspre-
chend.

Wann und wie zahle ich?

- Der Beitrag ist in Monatsraten jeweils zum Ersten
eines Monats zu bezahlen. Er ist monatlich im Vo-
raus fallig.

= Den ersten Beitrag miissen Sie unverziiglich nach
Zugang des Versicherungsnachweises zahlen.

- Die Beitrage werden per SEPA-Lastschrifteinzug
bezahlt.
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Wann beginnt und wann endet
die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Ver-
sicherungsnachweis ausgewiesen Zeitpunkt.

Es gelten Wartezeiten. Diese entfallen bei Unfall
und konnen auRerdem unter bestimmten Voraus-
setzungen erlassen werden.

AuRerdem kann der Gruppenversicherungsvertrag
vorsehen, dass die Wartezeiten erlassen werden.

Der Versicherungsschutz besteht, solange die
Versicherbarkeit gemal dem Gruppenversiche-
rungsvertrag gegeben ist. Im Rahmen des Grup-
penversicherungsvertrags ist das einzelne Versi-
cherungsverhaltnis weder befristet, noch kann der
Versicherer ordentlich kiindigen.

Der Versicherungsschutz endet insbesondere

o bei Ausscheiden aus dem Gruppenversiche-
rungsvertrag aufgrund Beendigung des Arbeits-
verhéltnisses (danach ist die Fortflihrung als
Einzelversicherung méglich, wenn der Tarif
mindestens drei Monate bestanden hat)

o wenn die Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung endet

o bei Beendigung des Gruppenversicherungsver-
trags

o wenn die versicherte Person stirbt

Wie kann ich den Vertrag kiindi-
gen?

Sie kénnen den Versicherungsvertrag zum Ende
des auf den Versicherungsbeginn folgenden Ka-
lenderjahres und danach zum 31.12. der Folge-
jahre mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kiindigung eines anmeldepflichtigen Tarifs
durch den Hauptversicherten ist nicht moglich.

Seite 2/ 2
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Private Krankenversicherung ER LT
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten KﬁEE
B

Bayerische Beamtenkrankenkasse
Aktiengesellschaft

Deutschland BKV 1 P

(Gruppenversicherung)

Ein Stiick Sicherheit.

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick tiber lhren Versicherungsschutz im Tarif BKV 1 P (Gruppenversi-
cherung). Diese Informationen sind nicht abschlieBend. Einzelheiten Ihres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von uns in
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen AVB/KK-SV und dem Tarif BKV 1 P (Gruppenversicherung) sowie dem Teilnahme-
antrag zur Gruppenversicherung mit Hinweisen zum Gruppenversicherungsvertrag und dem Versicherungsnachweis. Damit Sie
umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Ergénzungsversicherung fiir privat Krankheitskostenvollversicherte. Sie erganzt den Leistungsumfang
der privaten Krankenversicherung.

o A

Was ist versichert? Was ist nicht versichert?
v Sehhilfen (Brillen und Kontaktlinsen) X Behandlungen, die nicht medizinisch notwendig
v" Auslandsreisen sind
V' Zahnersatz (Kronen, Briicken, Inlays/Onlays, X' Auf Vorsatz beruhende Krankheiten oder Unfélle

Implantate und Prothesen
v p“ . . ) Weitere Einschrédnkungen der Leistungspflicht finden
Zusatzliche Pauschale je Inlay und Onlay von Sie u. a. in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-

100 Euro gen (AVB/KK-SV), insbesondere in § 5 AVB/KK-SV.

m Gibt es Deckungsbeschrankun-
gen?

Alle Aufwendungen unterliegen den im Tarif auf-
gefuhrten Erstattungsbegrenzungen.

Die Erstattung von Arzt- und Zahnarztkosten er-
folgt bis zum Héchstsatz der jeweiligen Geblihren-
ordnung (GOA, GOZ).

Die tariflichen Leistungen diirfen zusammen mit
den Leistungen der privaten Krankenversicherung
die Aufwendungen fir die Krankheitsbehandlung
nicht tbersteigen.

Stand: 01.05.2019, SAP-Nr.: 340791, 04.2019 Seite 1/2
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Wo bin ich versichert? Wann beginnt und wann endet

die Deckung?
v Der Versicherungsschutz besteht in Europa.

v" Bei Auslandsreisen von bis zu zwei Monaten be- - Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Ver-

steht der Versicherungsschutz fiir unvorhergese-

hene Krankheitsfélle im Rahmen der im Tarif ent-
haltenen Auslandsreisekrankenversicherung welt-
weit.

Welche Verpflichtungen habe
ich?

Wird vor Vertragsschluss eine Gesundheitspri-
fung durchgefiihrt, miissen Sie alle vom Versiche-
rer geforderten Angaben zu durchgemachten oder
bestehenden Beschwerden und Erkrankungen
wahrheitsgeman und vollstdndig beantworten.

Auf Verlangen miissen Sie dem Versicherer wah-
rend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder
der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforder-
lich ist.

Das Ende der Mitgliedschaft in der deutschen pri-
vaten Krankheitskostenvollversicherung miissen
Sie dem Versicherer unverziiglich anzeigen.

Im Versicherungsfall sind Sie auf Verlangen des
Versicherers zudem zur Mitwirkung und zur Min-
derung des Schadens verpflichtet.

Eine Verletzung Ihrer Verpflichtungen kann dazu
fihren, dass die Leistungspflicht des Versicherers
entfallt.

Fir mitversicherte Personen gilt das entspre-
chend.

Wann und wie zahle ich?

Der Beitrag ist in Monatsraten jeweils zum Ersten
eines Monats zu bezahlen. Er ist monatlich im Vo-
raus féllig.

Den ersten Beitrag miissen Sie unverziiglich nach
Zugang des Versicherungsnachweises zahlen.

Die Beitrdge werden per SEPA-Lastschrifteinzug
bezahlt.

sicherungsnachweis ausgewiesen Zeitpunkit.

Es gelten Wartezeiten. Diese entfallen bei Unfall
und kénnen auBerdem unter bestimmten Voraus-
setzungen erlassen werden.

AuBerdem kann der Gruppenversicherungsvertrag
vorsehen, dass die Wartezeiten erlassen werden.

Der Versicherungsschutz besteht, solange die
Versicherbarkeit geman dem Gruppenversiche-
rungsvertrag gegeben ist. Im Rahmen des Grup-
penversicherungsvertrags ist das einzelne Versi-
cherungsverhéltnis weder befristet, noch kann der
Versicherer ordentlich kiindigen.

Der Versicherungsschutz endet insbesondere

o bei Ausscheiden aus dem Gruppenversiche-
rungsvertrag aufgrund Beendigung des Arbeits-
verhaltnisses (danach ist die Fortflihrung als
Einzelversicherung méglich, wenn der Tarif
mindestens drei Monate bestanden hat)

o wenn die Mitgliedschaft in der deutschen priva-
ten Krankheitskostenvollversicherung endet

o bei Beendigung des Gruppenversicherungsver-
trags

o wenn die versicherte Person stirbt

Wie kann ich den Vertrag kindi-
gen?

Sie kénnen den Versicherungsvertrag zum Ende
des auf den Versicherungsbeginn folgenden Ka-
lenderjahres und danach zum 31.12. der Folge-
jahre mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kiindigung eines anmeldepflichtigen Tarifs
durch den Hauptversicherten ist nicht méglich.

Seite 2/2
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Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick (iber Inren Versicherungsschutz im Tarif BKV 2 (Gruppenversi-
cherung). Diese Informationen sind nicht abschliefend. Einzelheiten lhres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von uns in
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen AVB/KK-SV und dem Tarif BKV 2 (Gruppenversicherung) sowie dem Teilnahmean-
trag zur Gruppenversicherung mit Hinweisen zum Gruppenversicherungsvertrag und dem Versicherungsnachweis. Damit Sie

umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Ergédnzungsversicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte. Sie erganzt den Leistungsumfang der ge-

setzlichen Krankenkasse.

"I Was ist versichert?

Sehhilfen (Brillen und Kontaktlinsen)
Auslandsreisen

Zahnersatz (Kronen, Bricken, Inlays/Onlays,
Implantate und Prothesen)

Zusatzliche Pauschale je Inlay und Onlay von
100 Euro

Heilpraktiker, Arzt flr Naturheilverfahren, Osteo-
pathie

AN N N N

Stand: 01.01.2019, SAP-Nr.: 338549, 12.2018

E Was ist nicht versichert?

X Behandlungen, die nicht medizinisch notwendig
sind

X Ambulante arztliche Behandlungen, die nicht
durch einen Arzt fir Naturheilkundeverfahren

durchgefihrt werden und die nicht naturheilkundli-
cher Art sind

X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten oder Unflle

Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht finden
Sie u. a. in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB/KK-SV), insbesondere in § 5 AVB/KK-SV.

ﬂ Gibt es Deckungsbeschrankun-
gen?

I Alle Aufwendungen unterliegen den im Tarif auf-
geflihrten Erstattungsbegrenzungen.

! Die Erstattung von Arzt-, Zahnarzt- und Heil-
praktikerkosten erfolgt bis zum Hochstsatz
der jeweiligen Gebiihrenordnung (GOA, GOZ,
GebiH).
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Wo bin ich versichert?

V' Der Versicherungsschutz besteht in Europa.

v Bei Auslandsreisen von bis zu zwei Monaten be-
steht der Versicherungsschutz fir unvorhergese-
hene Krankheitsfélle im Rahmen der im Tarif ent-
haltenen Auslandsreisekrankenversicherung welt-
weit.

Welche Verpflichtungen habe
ich?

= Wird vor Vertragsschluss eine Gesundheitsprii-
fung durchgefiihrt, miissen Sie alle vom Versiche-
rer geforderten Angaben zu durchgemachten oder
bestehenden Beschwerden und Erkrankungen
wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten.

= Auf Verlangen miissen Sie dem Versicherer wah-
rend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder
der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforder-
lich ist.

= Das Ende der Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung mussen Sie dem Versiche-
rer unverziglich anzeigen.

= Im Versicherungsfall sind Sie auf Verlangen des
Versicherers zudem zur Mitwirkung und zur Min-
derung des Schadens verpflichtet.

= Eine Verletzung lhrer Verpflichtungen kann dazu
fiihren, dass die Leistungspflicht des Versicherers
entfallt.

- Fur mitversicherte Personen gilt das entspre-
chend.

Wann und wie zahle ich?

= Der Beitrag ist in Monatsraten jeweils zum Ersten
eines Monats zu bezahlen. Er ist monatlich im Vo-
raus fallig.

- Den ersten Beitrag miissen Sie unverziiglich nach
Zugang des Versicherungsnachweises zahlen.

- Die Beitrage werden per SEPA-Lastschrifteinzug
bezahlt.
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Wann beginnt und wann endet
die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Ver-
sicherungsnachweis ausgewiesen Zeitpunkt.

Es gelten Wartezeiten. Diese entfallen bei Unfall
und kénnen aulRerdem unter bestimmten Voraus-
setzungen erlassen werden.

Aullerdem kann der Gruppenversicherungsvertrag
vorsehen, dass die Wartezeiten erlassen werden.

Der Versicherungsschutz besteht, solange die
Versicherbarkeit gemal dem Gruppenversiche-
rungsvertrag gegeben ist. Im Rahmen des Grup-
penversicherungsvertrags ist das einzelne Versi-
cherungsverhaltnis weder befristet, noch kann der
Versicherer ordentlich kiindigen.

Der Versicherungsschutz endet insbesondere

o bei Ausscheiden aus dem Gruppenversiche-
rungsvertrag aufgrund Beendigung des Arbeits-
verhéltnisses (danach ist die Fortfiihrung als
Einzelversicherung méglich, wenn der Tarif
mindestens drei Monate bestanden hat)

o wenn die Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung endet

o bei Beendigung des Gruppenversicherungsver-
trags

o wenn die versicherte Person stirbt

Wie kann ich den Vertrag kiindi-
gen?

Sie kénnen den Versicherungsvertrag zum Ende
des auf den Versicherungsbeginn folgenden Ka-
lenderjahres und danach zum 31.12. der Folge-
jahre mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kiindigung eines anmeldepflichtigen Tarifs
durch den Hauptversicherten ist nicht méglich.

Seite 2/2
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Private Krankenversicherung

Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

Bayerische Beamtenkrankenkasse

Aktiengesellschaft

Deutschland

B

Ein Stick Sicherheit.

BKV2P

(Gruppenversicherung)

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick {ber Ihren Versicherungsschutz im Tarif BKV 2 P (Gruppenversi-
cherung). Diese Informationen sind nicht abschlieBend. Einzelheiten Ihres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von uns in
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen AVB/KK-SV und dem Tarif BKV 2 P (Gruppenversicherung) sowie dem Teilnahme-
antrag zur Gruppenversicherung mit Hinweisen zum Gruppenversicherungsvertrag und dem Versicherungsnachweis. Damit Sie

umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Ergénzungsversicherung fiir privat Krankheitskostenvollversicherte. Sie erganzt den Leistungsumfang

der privaten Krankenversicherung.

s
' Was ist versichert?

v Sehhilfen (Brillen und Kontaktlinsen)
v Auslandsreisen

v Zahnersatz (Kronen, Briicken, Inlays/Onlays,
Implantate und Prothesen)

v" Zusétzliche Pauschale je Inlay und Onlay von
100 Euro

v Heilpraktiker, Arzt fir Naturheilverfahren, Osteo-
pathie

Stand: 01.05.2019, SAP-Nr.: 340793, 04.2019

B Was ist nicht versichert?

X Behandlungen, die nicht medizinisch notwendig
sind

X Ambulante arztliche Behandlungen, die nicht
durch einen Arzt fir Naturheilkundeverfahren
durchgefiihrt werden und die nicht naturheilkundli-
cher Art sind

X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten oder Unfalle
Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht finden

Sie u. a. in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB/KK-SV), insbesondere in § 5 AVB/KK-SV.

m Gibt es Deckungsbeschrankun-

gen?

Alle Aufwendungen unterliegen den im Tarif auf-
geflihrten Erstattungsbegrenzungen.

Die Erstattung von Arzt-, Zahnarzt- und Heil-
praktikerkosten erfolgt bis zum Hochstsatz
der jeweiligen Geblhrenordnung (GOA, GOZ,
GebuH).

Die tariflichen Leistungen diirfen zusammen mit
den Leistungen der privaten Krankenversicherung
die Aufwendungen fur die Krankheitsbehandlung
nicht Ubersteigen.

Seite 1/2
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Wo bin ich versichert? Wann beginnt und wann endet

die Deckung?
v Der Versicherungsschutz besteht in Europa.

v" Bei Auslandsreisen von bis zu zwei Monaten be- - Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Ver-

steht der Versicherungsschutz fiir unvorhergese-

hene Krankheitsfélle im Rahmen der im Tarif ent-
haltenen Auslandsreisekrankenversicherung welt-
weit.

Welche Verpflichtungen habe
ich?

Wird vor Vertragsschluss eine Gesundheitspri-
fung durchgefiihrt, miissen Sie alle vom Versiche-
rer geforderten Angaben zu durchgemachten oder
bestehenden Beschwerden und Erkrankungen
wahrheitsgeman und vollsténdig beantworten.

Auf Verlangen miissen Sie dem Versicherer wah-
rend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder
der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforder-
lich ist.

Das Ende der Mitgliedschaft in der deutschen pri-
vaten Krankheitskostenvollversicherung miissen
Sie dem Versicherer unverziglich anzeigen.

Im Versicherungsfall sind Sie auf Verlangen des
Versicherers zudem zur Mitwirkung und zur Min-
derung des Schadens verpflichtet.

Eine Verletzung Ihrer Verpflichtungen kann dazu
fihren, dass die Leistungspflicht des Versicherers
entfallt.

Fir mitversicherte Personen gilt das entspre-
chend.

Wann und wie zahle ich?

Der Beitrag ist in Monatsraten jeweils zum Ersten
eines Monats zu bezahlen. Er ist monatlich im Vo-
raus féllig.

Den ersten Beitrag miissen Sie unverziiglich nach
Zugang des Versicherungsnachweises zahlen.

Die Beitrdge werden per SEPA-Lastschrifteinzug
bezahlt.

sicherungsnachweis ausgewiesen Zeitpunki.

Es gelten Wartezeiten. Diese entfallen bei Unfall
und kénnen auBerdem unter bestimmten Voraus-
setzungen erlassen werden.

AuBerdem kann der Gruppenversicherungsvertrag
vorsehen, dass die Wartezeiten erlassen werden.

Der Versicherungsschutz besteht, solange die
Versicherbarkeit geman dem Gruppenversiche-
rungsvertrag gegeben ist. Im Rahmen des Grup-
penversicherungsvertrags ist das einzelne Versi-
cherungsverhéltnis weder befristet, noch kann der
Versicherer ordentlich kiindigen.

Der Versicherungsschutz endet insbesondere

o bei Ausscheiden aus dem Gruppenversiche-
rungsvertrag aufgrund Beendigung des Arbeits-
verhaltnisses (danach ist die Fortflihrung als
Einzelversicherung méglich, wenn der Tarif
mindestens drei Monate bestanden hat)

o wenn die Mitgliedschaft in der deutschen priva-
ten Krankheitskostenvollversicherung endet

o bei Beendigung des Gruppenversicherungsver-
trags

o wenn die versicherte Person stirbt

Wie kann ich den Vertrag kindi-
gen?

Sie kénnen den Versicherungsvertrag zum Ende
des auf den Versicherungsbeginn folgenden Ka-
lenderjahres und danach zum 31.12. der Folge-
jahre mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kiindigung eines anmeldepflichtigen Tarifs
durch den Hauptversicherten ist nicht méglich.
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Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick (iber Inren Versicherungsschutz im Tarif BKV 3 (Gruppenversi-
cherung). Diese Informationen sind nicht abschliefend. Einzelheiten lhres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von uns in
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen AVB/KK-SV und dem Tarif BKV 3 (Gruppenversicherung) sowie dem Teilnahmean-
trag zur Gruppenversicherung mit Hinweisen zum Gruppenversicherungsvertrag und dem Versicherungsnachweis. Damit Sie

umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Ergédnzungsversicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte. Sie erganzt den Leistungsumfang der ge-
setzlichen Krankenkasse.

“I Was ist versichert?

v
v
v
v
v
v

<

Sehhilfen (Brillen und Kontaktlinsen)
Auslandsreisen

Zahnersatz (Kronen, Bricken, Inlays/Onlays,
Implantate und Prothesen)

Zusatzliche Pauschale je Inlay und Onlay von
100 Euro

Heilpraktiker, Arzt flr Naturheilverfahren,
Osteopathie

Stationare Heilbehandlung (Privatarztliche
Behandlung (z.B. durch Chefarzt), ambulante
Operationen, Unterkunft im Ein- oder Zweibettzim-
mer)

Tagegeld fur stationare medizinische Rehabilitati-
onsbehandlung

Stand: 01.01.2019, SAP-Nr.: 338551, 12.2018

E Was ist nicht versichert?

X Behandlungen, die nicht medizinisch notwendig
sind

X Ambulante arztliche Behandlungen, die nicht
durch einen Arzt fiir Naturheilkundeverfahren

durchgefihrt werden und die nicht naturheilkundli-
cher Art sind

X Behandlungskosten von Kur- und Rehabilitations-
mafinahmen

X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten oder Unflle

Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht finden
Sie u. a. in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB/KK-SV), insbesondere in § 5 AVB/KK-SV.

m Gibt es Deckungsbeschrankun-
gen?

I Alle Aufwendungen unterliegen den im Tarif auf-
geflihrten Erstattungsbegrenzungen.

! Die Erstattung von Arzt-, Zahnarzt- und Heil-
praktikerkosten erfolgt bis zum Hochstsatz
der jeweiligen Gebiihrenordnung (GOA, GOZ,
GebuH).

! Bei Uberwiegend psychotherapeutischer oder
psychosomatischer stationdrer Behandlung wer-
den maximal 56 Behandlungstage in drei Kalen-
derjahren erstattet.
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Wo bin ich versichert?

V' Der Versicherungsschutz besteht in Europa.

v Bei Auslandsreisen von bis zu zwei Monaten be-
steht der Versicherungsschutz fir unvorhergese-
hene Krankheitsfélle im Rahmen der im Tarif ent-
haltenen Auslandsreisekrankenversicherung welt-
weit.

Welche Verpflichtungen habe
ich?

= Wird vor Vertragsschluss eine Gesundheitsprii-
fung durchgefiihrt, miissen Sie alle vom Versiche-
rer geforderten Angaben zu durchgemachten oder
bestehenden Beschwerden und Erkrankungen
wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten.

= Auf Verlangen miissen Sie dem Versicherer wah-
rend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder
der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforder-
lich ist.

= Das Ende der Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung mussen Sie dem Versiche-
rer unverziglich anzeigen.

= Im Versicherungsfall sind Sie auf Verlangen des
Versicherers zudem zur Mitwirkung und zur Min-
derung des Schadens verpflichtet.

= Eine Verletzung lhrer Verpflichtungen kann dazu
fiihren, dass die Leistungspflicht des Versicherers
entfallt.

- Fur mitversicherte Personen gilt das entspre-
chend.

Wann und wie zahle ich?

= Der Beitrag ist in Monatsraten jeweils zum Ersten
eines Monats zu bezahlen. Er ist monatlich im Vo-
raus fallig.

- Den ersten Beitrag miissen Sie unverziiglich nach
Zugang des Versicherungsnachweises zahlen.

- Die Beitrage werden per SEPA-Lastschrifteinzug
bezahlt.
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Wann beginnt und wann endet
die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Ver-
sicherungsnachweis ausgewiesen Zeitpunkt.

Es gelten Wartezeiten. Diese entfallen bei Unfall
und kénnen auRerdem unter bestimmten Voraus-
setzungen erlassen werden.

Aullerdem kann der Gruppenversicherungsvertrag
vorsehen, dass die Wartezeiten erlassen werden.

Der Versicherungsschutz besteht, solange die
Versicherbarkeit gemal dem Gruppenversiche-
rungsvertrag gegeben ist. Im Rahmen des Grup-
penversicherungsvertrags ist das einzelne Versi-
cherungsverhaltnis weder befristet, noch kann der
Versicherer ordentlich kiindigen.

Der Versicherungsschutz endet insbesondere

o bei Ausscheiden aus dem Gruppenversiche-
rungsvertrag aufgrund Beendigung des Arbeits-
verhéltnisses (danach ist die Fortfiihrung als
Einzelversicherung méglich, wenn der Tarif
mindestens drei Monate bestanden hat)

o wenn die Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung endet

o bei Beendigung des Gruppenversicherungsver-
trags

o wenn die versicherte Person stirbt

Wie kann ich den Vertrag kiindi-
gen?

Sie kénnen den Versicherungsvertrag zum Ende
des auf den Versicherungsbeginn folgenden Ka-
lenderjahres und danach zum 31.12. der Folge-
jahre mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kiindigung eines anmeldepflichtigen Tarifs
durch den Hauptversicherten ist nicht méglich.
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Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick (iber Inren Versicherungsschutz im Tarif BKV 4 (Gruppenversi-
cherung). Diese Informationen sind nicht abschliefend. Einzelheiten lhres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von uns in
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen AVB/KK-SV und dem Tarif BKV 4 (Gruppenversicherung) sowie dem Teilnahmean-
trag zur Gruppenversicherung mit Hinweisen zum Gruppenversicherungsvertrag und dem Versicherungsnachweis. Damit Sie

umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Ergdnzungsversicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte. Sie erganzt den Leistungsumfang der ge-
setzlichen Krankenkasse.

“I Was ist versichert?

v
v
v
v
v
v

<X

Sehhilfen (Brillen und Kontaktlinsen)
Auslandsreisen

Zahnersatz (Kronen, Bricken, Inlays/Onlays,
Implantate und Prothesen)

Zusatzliche Pauschale je Inlay und Onlay von
100 Euro

Heilpraktiker, Arzt flr Naturheilverfahren,
Osteopathie

Stationare Heilbehandlung (Privatarztliche
Behandlung (z.B. durch Chefarzt), ambulante
Operationen, Unterkunft im Ein- oder Zweibettzim-
mer)

Tagegeld fur stationare medizinische Rehabilitati-
onsbehandlung

Ambulante Heilbehandlung

Stand: 01.01.2019, SAP-Nr.: 338553, 12.2018

E Was ist nicht versichert?

X Behandlungen, die nicht medizinisch notwendig
sind

X Behandlungskosten von stationaren Kur- und Re-
habilitationsmaRnahmen

X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten oder Unflle

Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht finden
Sie u. a. in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB/KK-SV), insbesondere in § 5 AVB/KK-SV.

m Gibt es Deckungsbeschrankun-
gen?

L Alle Aufwendungen unterliegen den im Tarif auf-
geflihrten Erstattungsbegrenzungen.

! Die Erstattung von Arzt-, Zahnarzt- und Heil-
praktikerkosten erfolgt bis zum Hochstsatz
der jeweiligen Gebiihrenordnung (GOA, GOZ,
GebUH).

! Bei ambulanter Heilbehandlung gibt es Deckungs-
beschrankungen, wenn sich die gesetzliche Kran-
kenversicherung nicht beteiligt.

! Bei Uberwiegend psychotherapeutischer oder
psychosomatischer stationdrer Behandlung wer-
den maximal 56 Behandlungstage in drei Kalen-
derjahren erstattet.
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Wo bin ich versichert?

V' Der Versicherungsschutz besteht in Europa.

v Bei Auslandsreisen von bis zu zwei Monaten be-
steht der Versicherungsschutz fir unvorhergese-
hene Krankheitsfélle im Rahmen der im Tarif ent-
haltenen Auslandsreisekrankenversicherung welt-
weit.

Welche Verpflichtungen habe
ich?

= Wird vor Vertragsschluss eine Gesundheitsprii-
fung durchgefiihrt, miissen Sie alle vom Versiche-
rer geforderten Angaben zu durchgemachten oder
bestehenden Beschwerden und Erkrankungen
wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten.

= Auf Verlangen miissen Sie dem Versicherer wah-
rend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder
der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforder-
lich ist.

= Das Ende der Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung mussen Sie dem Versiche-
rer unverziglich anzeigen.

= Im Versicherungsfall sind Sie auf Verlangen des
Versicherers zudem zur Mitwirkung und zur Min-
derung des Schadens verpflichtet.

= Eine Verletzung Ihrer Verpflichtungen kann dazu
fiihren, dass die Leistungspflicht des Versicherers
entfallt.

- Fur mitversicherte Personen gilt das entspre-
chend.

Wann und wie zahle ich?

= Der Beitrag ist in Monatsraten jeweils zum Ersten
eines Monats zu bezahlen. Er ist monatlich im Vo-
raus fallig.

- Den ersten Beitrag miissen Sie unverziiglich nach
Zugang des Versicherungsnachweises zahlen.

- Die Beitrage werden per SEPA-Lastschrifteinzug
bezahlt.
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Wann beginnt und wann endet
die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Ver-
sicherungsnachweis ausgewiesen Zeitpunkt.

Es gelten Wartezeiten. Diese entfallen bei Unfall
und kénnen auRerdem unter bestimmten Voraus-
setzungen erlassen werden.

Aullerdem kann der Gruppenversicherungsvertrag
vorsehen, dass die Wartezeiten erlassen werden.

Der Versicherungsschutz besteht, solange die
Versicherbarkeit gemaR dem Gruppenversiche-
rungsvertrag gegeben ist. Im Rahmen des Grup-
penversicherungsvertrags ist das einzelne Versi-
cherungsverhaltnis weder befristet, noch kann der
Versicherer ordentlich kiindigen.

Der Versicherungsschutz endet insbesondere

o bei Ausscheiden aus dem Gruppenversiche-
rungsvertrag aufgrund Beendigung des Arbeits-
verhéltnisses (danach ist die Fortfiihrung als
Einzelversicherung méglich, wenn der Tarif
mindestens drei Monate bestanden hat)

o wenn die Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung endet

o bei Beendigung des Gruppenversicherungsver-
trags

o wenn die versicherte Person stirbt

Wie kann ich den Vertrag kiindi-
gen?

Sie kénnen den Versicherungsvertrag zum Ende
des auf den Versicherungsbeginn folgenden Ka-
lenderjahres und danach zum 31.12. der Folge-
jahre mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kiindigung eines anmeldepflichtigen Tarifs
durch den Hauptversicherten ist nicht méglich.
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Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick tber Ihren Versicherungsschutz im Tarif ComfortPro (Gruppen-
versicherung). Diese Informationen sind nicht abschlieRend. Einzelheiten Ihres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von
uns in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen AVB/KK-SV und dem Tarif ComfortPro (Gruppenversicherung) sowie dem

Teilnahmeantrag zur Gruppenversicherung mit Hinweisen zum Gruppenversicherungsvertrag und dem Versicherungsnachweis.

Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Erganzungsversicherung fir gesetzlich Krankenversicherte. Sie erganzt den Leistungsumfang der Ge-
setzlichen Krankenkasse.

—
I Was ist versichert?

RN N N NN

(\

Sehhilfen (Brillen und Kontaktlinsen)
Auslandsreisen

Zahnersatz (Kronen, Briicken, Inlays/Onlays,
Implantate und Prothesen)

Zusatzliche Pauschale je Inlay und Onlay von
100 Euro

Heilpraktiker, Arzt fir Naturheilverfahren,
Osteopathie

Stationare Heilbehandlung (Privatarztliche
Behandlung (z.B. durch Chefarzt), ambulante
Operationen, Unterkunft im Ein- oder Zweibettzim-
mer) auf Grund eines Unfalls

Tagegeld fur stationare medizinische Rehabilitati-
onsbehandlung auf Grund eines Unfalls

Stand: 01.07.2022, SAP-Nr.: 345461, 06.2022

B Was ist nicht versichert?

X
X

X
X

Behandlungen, die nicht medizinisch notwendig
sind

Ambulante arztliche Behandlungen, die nicht
durch einen Arzt fir Naturheilkundeverfahren
durchgefihrt werden und die nicht naturheilkundli-
cher Art sind

Behandlungskosten von Kur- und Rehabilitations-
mafnahmen

Auf Vorsatz beruhende Krankheiten oder Unfélle

Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht finden
Sie u. a. in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB/KK-SV), insbesondere in § 5 AVB/KK-SV.

m Gibt es Deckungsbeschrankun-

gen?

Alle Aufwendungen unterliegen den im Tarif auf-
geflihrten Erstattungsbegrenzungen.

Die Erstattung von Arzt-, Zahnarzt- und Heil-
praktikerkosten erfolgt bis zum Hochstsatz

der jeweiligen Gebiihrenordnung (GOA, GOZ,
GebiH).

Bei Uberwiegend psychotherapeutischer oder
psychosomatischer stationarer Behandlung auf
Grund eines Unfalls werden maximal 56 Behand-
lungstage in drei Kalenderjahren erstattet.
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Besteht fiir stationare Leistungen Anspruch auf Er-
stattung durch eine weitere stationare Zusatzversi-
cherung, werden diese Leistungen vom Erstat-
tungsbetrag in Abzug gebracht.

Erfolgte bereits eine Kostenerstattung durch eine
weitere stationare Zusatzversicherung, sind die
Kosten aus dem Tarif ComfortPro nicht erstat-
tungsfahig.

Wo bin ich versichert?

Der Versicherungsschutz besteht in Europa.

Bei Auslandsreisen von bis zu zwei Monaten be-
steht der Versicherungsschutz fir unvorhergese-
hene Krankheitsfalle im Rahmen der im Tarif ent-
haltenen Auslandsreisekrankenversicherung welt-
weit.

Welche Verpflichtungen habe
ich?

Wird vor Vertragsschluss eine Gesundheitsprii-
fung durchgefihrt, missen Sie alle vom Versiche-
rer geforderten Angaben zu durchgemachten oder
bestehenden Beschwerden und Erkrankungen
wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten.

Auf Verlangen missen Sie dem Versicherer wah-
rend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder
der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforder-
lich ist.

Das Ende der Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung miissen Sie dem Versiche-
rer unverziglich anzeigen.

Im Versicherungsfall sind Sie auf Verlangen des
Versicherers zudem zur Mitwirkung und zur Min-
derung des Schadens verpflichtet.

Eine Verletzung Ihrer Verpflichtungen kann dazu
fuihren, dass die Leistungspflicht des Versicherers
entfallt.

Fir mitversicherte Personen gilt das entspre-
chend.
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Wann und wie zahle ich?

Der Beitrag ist in Monatsraten jeweils zum Ersten
eines Monats zu bezahlen. Er ist monatlich im Vo-
raus fallig.

Den ersten Beitrag miissen Sie unverziiglich nach
Zugang des Versicherungsnachweises zahlen.

Die Beitrage werden per SEPA-Lastschrifteinzug
bezahlt.

Wann beginnt und wann endet
die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Ver-
sicherungsnachweis ausgewiesen Zeitpunkt.

Es gelten Wartezeiten. Diese entfallen bei Unfall
und kénnen aulRerdem unter bestimmten Voraus-
setzungen erlassen werden.

AuRerdem kann der Gruppenversicherungsvertrag
vorsehen, dass die Wartezeiten erlassen werden.

Der Versicherungsschutz besteht, solange die
Versicherbarkeit gemafl dem Gruppenversiche-
rungsvertrag gegeben ist. Im Rahmen des Grup-
penversicherungsvertrags ist das einzelne Versi-
cherungsverhaltnis weder befristet, noch kann der
Versicherer ordentlich kiindigen.

Der Versicherungsschutz endet insbesondere

o bei Ausscheiden aus dem Gruppenversiche-
rungsvertrag aufgrund Beendigung des Arbeits-
verhaltnisses (danach ist die Fortfiihrung als
Einzelversicherung méglich, wenn der Tarif
mindestens drei Monate bestanden hat)

o wenn die Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung endet

o bei Beendigung des Gruppenversicherungsver-
trags

o wenn die versicherte Person stirbt

Wie kann ich den Vertrag kiindi-
gen?

Sie kénnen den Versicherungsvertrag zum Ende
des auf den Versicherungsbeginn folgenden Ka-
lenderjahres und danach zum 31.12. der Folge-
jahre mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kiindigung eines anmeldepflichtigen Tarifs
durch den Hauptversicherten ist nicht mdglich.
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Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick tber Ihren Versicherungsschutz im Tarif KlinikPro (Gruppenversi-
cherung). Diese Informationen sind nicht abschlieend. Einzelheiten lhres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von uns in
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen AVB/KK-SV und dem Tarif KlinikPro (Gruppenversicherung) sowie dem Teilnahme-
antrag zur Gruppenversicherung mit Hinweisen zum Gruppenversicherungsvertrag und dem Versicherungsnachweis. Damit Sie
umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Erganzungsversicherung fir gesetzlich Krankenversicherte. Sie erganzt den Leistungsumfang der ge-
setzlichen Krankenkasse.

> A
Was ist versichert? Was ist nicht versichert?
v Stationare Heilbehandlung (Privatérztliche X Behandlungen, die nicht medizinisch notwendig
Behandlung (z.B. durch Chefarzt), ambulante sind
Operationen, Unterkunft im Ein- oder Zweibettzim-

X Behandlungskosten von Kur- und Rehabilitations-
maflnahmen

X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten oder Unfalle

mer)

v Tagegeld fur stationare medizinische Rehabilitati-
onsbehandlung

Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht finden
Sie u. a. in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB/KK-SV), insbesondere in § 5 AVB/KK-SV.

ﬂ Gibt es Deckungsbeschrankun-
gen?

L Alle Aufwendungen unterliegen den im Tarif auf-
gefuhrten Erstattungsbegrenzungen.

' Die Erstattung von Arzt- und Zahnarzt erfolgt bis
zum Héchstsatz der jeweiligen Geblhrenordnung
(GOA, GOz ).

! Bei Uberwiegend psychotherapeutischer oder
psychosomatischer stationarer Behandlung wer-
den maximal 56 Behandlungstage in drei Kalen-
derjahren erstattet.

Stand: 01.01.2023, SAP-Nr.: 345629, 12.2022 Seite 1/2



Wo bin ich versichert?

v Der Versicherungsschutz besteht in Europa.

Welche Verpflichtungen habe
ich?

= Wird vor Vertragsschluss eine Gesundheitsprii-
fung durchgefiihrt, miissen Sie alle vom Versiche-
rer geforderten Angaben zu durchgemachten oder
bestehenden Beschwerden und Erkrankungen
wahrheitsgemaR und vollstandig beantworten.

= Auf Verlangen mussen Sie dem Versicherer wah-
rend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder
der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforder-
lich ist.

- Das Ende der Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung missen Sie dem Versiche-
rer unverzuglich anzeigen.

= Im Versicherungsfall sind Sie auf Verlangen des
Versicherers zudem zur Mitwirkung und zur Min-
derung des Schadens verpflichtet.

- Eine Verletzung lhrer Verpflichtungen kann dazu
fuhren, dass die Leistungspflicht des Versicherers
entfallt.

= Fur mitversicherte Personen gilt das entspre-
chend.

Wann und wie zahle ich?

= Der Beitrag ist in Monatsraten jeweils zum Ersten
eines Monats zu bezahlen. Er ist monatlich im Vo-
raus fallig.

= Den ersten Beitrag missen Sie unverziiglich nach
Zugang des Versicherungsnachweises zahlen.

- Die Beitrage werden per SEPA-Lastschrifteinzug
bezahlt.
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Wann beginnt und wann endet
die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Ver-
sicherungsnachweis ausgewiesen Zeitpunkt.

Es gelten Wartezeiten. Diese entfallen bei Unfall
und kénnen auflerdem unter bestimmten Voraus-
setzungen erlassen werden.

AuBlerdem kann der Gruppenversicherungsvertrag
vorsehen, dass die Wartezeiten erlassen werden.

Der Versicherungsschutz besteht, solange die
Versicherbarkeit gemafl dem Gruppenversiche-
rungsvertrag gegeben ist. Im Rahmen des Grup-
penversicherungsvertrags ist das einzelne Versi-
cherungsverhaltnis weder befristet, noch kann der
Versicherer ordentlich kiindigen.

Der Versicherungsschutz endet insbesondere

o bei Ausscheiden aus dem Gruppenversiche-
rungsvertrag aufgrund Beendigung des Arbeits-
verhaltnisses (danach ist die Fortfiihrung als
Einzelversicherung moglich, wenn der Tarif
mindestens drei Monate bestanden hat)

o wenn die Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung endet

o bei Beendigung des Gruppenversicherungsver-
trags

o wenn die versicherte Person stirbt

Wie kann ich den Vertrag kiindi-
gen?

Sie kénnen den Versicherungsvertrag zum Ende
des auf den Versicherungsbeginn folgenden Ka-
lenderjahres und danach zum 31.12. der Folge-
jahre mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kuindigung eines anmeldepflichtigen Tarifs
durch den Hauptversicherten ist nicht moglich.
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Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick iiber Ihren Versicherungsschutz im Tarif BKV-AS AG (Gruppen-
versicherung). Diese Informationen sind nicht abschliefend. Einzelheiten Ihres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von
uns in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen AVB/KK-SV und dem Tarif BKV-AS AG (Gruppenversicherung) sowie dem
Teilnahmeantrag zur Gruppenversicherung mit Hinweisen zum Gruppenversicherungsvertrag und dem Versicherungsnachweis.
Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Ergadnzungsversicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte. Sie erganzt den Leistungsumfang der Ge-
setzlichen Krankenkasse. Sie kann nur gemeinsam mit den Tarifen BKV 2, BKV 3 (S) oder BKV 4 (S) abgeschlossen und gefiihrt
werden.

> A
Was ist versichert? Was ist nicht versichert?
v Sehhilfen X Behandlungen, die nicht medizinisch notwendig
v Zahnersatz (Kronen, Briicken, Inlays/Onlays, sind
Implantate und Prothesen) X Ambulante arztliche Behandlungen, die nicht
v Heilpraktiker, Arzt fiir Naturheilverfahren durch einen Arzt fiir Naturheilkundeverfahren
. ’ durchgefiihrt werden und die nicht naturheilkundli-
Osteopathie .
cher Art sind

X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten oder Unfélle

Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht finden
Sie u. a. in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB/KK-SV), insbesondere in § 5 AVB/KK-SV.

ﬂ Gibt es Deckungsbeschrankun-
gen?

I Alle Aufwendungen unterliegen den im Tarif auf-
geflhrten Erstattungsbegrenzungen.

! Die Erstattung von Arzt-, Zahnarzt- und Heil-
praktikerkosten erfolgt bis zum Héchstsatz
der jeweiligen Gebiihrenordnung (GOA, GOZ,
GebuH).
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Wo bin ich versichert?

V' Der Versicherungsschutz besteht in Europa.

Welche Verpflichtungen habe
ich?

= Wird vor Vertragsschluss eine Gesundheitsprii-
fung durchgefihrt, miissen Sie alle vom Versiche-
rer geforderten Angaben zu durchgemachten oder
bestehenden Beschwerden und Erkrankungen
wahrheitsgemaf und vollstandig beantworten.

= Auf Verlangen mussen Sie dem Versicherer wah-
rend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder
der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforder-
lich ist.

- Das Ende der Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung mussen Sie dem Versiche-
rer unverzuglich anzeigen.

= Im Versicherungsfall sind Sie auf Verlangen des
Versicherers zudem zur Mitwirkung und zur Min-
derung des Schadens verpflichtet.

- Eine Verletzung lhrer Verpflichtungen kann dazu
fuhren, dass die Leistungspflicht des Versicherers
entfallt.

= Fur mitversicherte Personen gilt das entspre-
chend.

Wann und wie zahle ich?

= Der Beitrag ist in Monatsraten jeweils zum Ersten
eines Monats zu bezahlen. Er ist monatlich im Vo-
raus fallig.

= Den ersten Beitrag miissen Sie unverziiglich nach
Zugang des Versicherungsnachweises zahlen.

- Die Beitrage werden per SEPA-Lastschrifteinzug
bezahlt.

Seite 27 von 104 Seiten

Wann beginnt und wann endet
die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Ver-
sicherungsnachweis ausgewiesen Zeitpunkt.

Es gelten Wartezeiten. Diese entfallen bei Unfall
und kénnen auRerdem unter bestimmten Voraus-
setzungen erlassen werden.

Aullerdem kann der Gruppenversicherungsvertrag
vorsehen, dass die Wartezeiten erlassen werden.

Der Versicherungsschutz besteht, solange die
Versicherbarkeit gemaR dem Gruppenversiche-
rungsvertrag gegeben ist. Im Rahmen des Grup-
penversicherungsvertrags ist das einzelne Versi-
cherungsverhaltnis weder befristet, noch kann der
Versicherer ordentlich kiindigen.

Der Versicherungsschutz endet insbesondere

o bei Ausscheiden aus dem Gruppenversiche-
rungsvertrag aufgrund Beendigung des Arbeits-
verhéltnisses (danach ist die Fortfiihrung als
Einzelversicherung méglich, wenn der Tarif
mindestens drei Monate bestanden hat)

owenn die Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung endet

o bei Beendigung des Gruppenversicherungsver-
trags

owenn die versicherte Person stirbt

Wie kann ich den Vertrag kiindi-
gen?

Sie kénnen den Versicherungsvertrag zum Ende
des auf den Versicherungsbeginn folgenden Ka-
lenderjahres und danach zum 31.12. der Folge-
jahre mit einer Frist von drei Monaten kindigen.

Die Kiindigung eines anmeldepflichtigen Tarifs
durch den Hauptversicherten ist nicht méglich.

Seite 2/ 2



Seite 28 von 104 Seiten

@
»
N
>
K <
h
> 1 1

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick tber lhren Versicherungsschutz im Tarif BudgetPro (Gruppenver-
sicherung). Diese Informationen sind nicht abschlieRend. Einzelheiten lhres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von uns
in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen AVB/KK-SV und dem Tarif BudgetPro (Gruppenversicherung) sowie dem Teil-
nahmeantrag zur Gruppenversicherung mit Hinweisen zum Gruppenversicherungsvertrag und dem Versicherungsnachweis. Da-
mit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Krankheitskosten-Ergéanzungsversicherung.

I Was ist versichert?

NN N NN

Arznei-und Verbandmittel
Heilmittel

Hilfsmittel (inkl. Sehhilfen)
Refraktive Chirugie

Heilpraktiker, Arzt fir Naturheilverfahren,
Osteopathie

Zahnbehandlungen und Zahnersatz (inkl. Zahnim-
plantate)

Zahnprophylaxe

Krankenhaustagegeld fir stationare Behandlun-
gen im Krankenhaus

Stand: 01.01.2023, SAP-Nr.: 346237, 12.2022

B Was ist nicht versichert?

X Behandlungen, die nicht medizinisch notwendig
sind

X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten oder Unflle

X Kosten fir die Energieversorgung der versicherten
Hilfsmittel (z.B. Stromkosten, Batterien, Akkus)

Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht finden
Sie u. a. in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB/KK-SV), insbesondere in § 5 AVB/KK-SV.

ﬂ Gibt es Deckungsbeschrankun-
gen?

! Der jahrliche Erstattungshochstbetrag fiir alle ver-
sicherten Leistungen betragt insgesamt 400 Euro.

! Sehhilfen werden jahrlich insgesamt bis zu 180
Euro erstattet. Der Betrag wird auf den jahrlichen
Erstattungshdchstbetrag von 400 Euro angerech-
net und erhoht diesen nicht.

! Die Erstattung von Arzt-, Zahnarzt- und Heil-
praktikerkosten erfolgt bis zum Hochstsatz
der jeweiligen Gebiihrenordnung (GOA, GOZ,
GebUH).

! Fir jeden Tag im Krankenhaus werden 10 Euro
Krankenhaustagegeld gezahlt.
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Wo bin ich versichert?

v Der Versicherungsschutz besteht in Europa.

Welche Verpflichtungen habe
ich?

= Wird vor Vertragsschluss eine Gesundheitsprii-
fung durchgefiihrt, miissen Sie alle vom Versiche-
rer geforderten Angaben zu durchgemachten oder
bestehenden Beschwerden und Erkrankungen
wahrheitsgemaR und vollstandig beantworten.

= Auf Verlangen miissen Sie dem Versicherer wah-
rend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder
der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforder-
lich ist.

- Wechseln Sie zwischen gesetzlicher und privater
Krankenversicherung oder wird eine dieser Versi-
cherungen beendet, miissen Sie dies dem Versi-
cherer unverziiglich anzeigen.

= Im Versicherungsfall sind Sie auf Verlangen des
Versicherers zudem zur Mitwirkung und zur Min-
derung des Schadens verpflichtet.

- Eine Verletzung lhrer Verpflichtungen kann dazu
fiihren, dass die Leistungspflicht des Versicherers
entfallt.

= Fur mitversicherte Personen gilt das entspre-
chend.

Wann und wie zahle ich?

= Der Beitrag ist in Monatsraten jeweils zum Ersten
eines Monats zu bezahlen. Er ist monatlich im Vo-
raus fallig.

= Den ersten Beitrag missen Sie unverziiglich nach
Zugang des Versicherungsnachweises zahlen.

- Die Beitrage werden per SEPA-Lastschrifteinzug
bezahlt.
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Wann beginnt und wann endet
die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Ver-
sicherungsnachweis ausgewiesen Zeitpunkt.

Es gelten Wartezeiten. Diese entfallen bei Unfall
und kénnen auRerdem unter bestimmten Voraus-
setzungen erlassen werden.

AuBerdem kann der Gruppenversicherungsvertrag
vorsehen, dass die Wartezeiten erlassen werden.

Der Versicherungsschutz besteht, solange die
Versicherbarkeit gemaR dem Gruppenversiche-
rungsvertrag gegeben ist. Im Rahmen des Grup-
penversicherungsvertrags ist das einzelne Versi-
cherungsverhaltnis weder befristet, noch kann der
Versicherer ordentlich kiindigen.

Der Versicherungsschutz endet insbesondere

o bei Ausscheiden aus dem Gruppenversiche-
rungsvertrag aufgrund Beendigung des Arbeits-
verhaltnisses (danach ist die Fortfiihrung als
Einzelversicherung moglich, wenn der Tarif
mindestens drei Monate bestanden hat)

o bei Beendigung des Gruppenversicherungsver-
trags

o wenn die versicherte Person stirbt.

Wie kann ich den Vertrag kiindi-
gen?

Sie kdnnen den Versicherungsvertrag zum Ende
des auf den Versicherungsbeginn folgenden Ka-
lenderjahres und danach zum 31.12. der Folge-
jahre mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kiindigung eines anmeldepflichtigen Tarifs
durch den Hauptversicherten ist nicht méglich.

Seite 2/2
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Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick tiber Ihren Versicherungsschutz im Tarif BudgetPro (Gruppenver-
sicherung). Diese Informationen sind nicht abschlieRend. Einzelheiten lhres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von uns
in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen AVB/KK-SV und dem Tarif BudgetPro (Gruppenversicherung) sowie dem Teil-
nahmeantrag zur Gruppenversicherung mit Hinweisen zum Gruppenversicherungsvertrag und dem Versicherungsnachweis. Da-
mit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Krankheitskosten-Ergéanzungsversicherung.

I Was ist versichert?

NN NN NN

Arznei-und Verbandmittel
Heilmittel

Hilfsmittel (inkl. Sehhilfen)
Refraktive Chirugie

Heilpraktiker, Arzt fiir Naturheilverfahren,
Osteopathie

Zahnbehandlungen und Zahnersatz (inkl. Zahnim-
plantate)

Zahnprophylaxe

Krankenhaustagegeld fir stationare Behandlun-
gen im Krankenhaus

Stand: 01.01.2023, SAP-Nr.: 346241, 12.2022

B Was ist nicht versichert?

X Behandlungen, die nicht medizinisch notwendig
sind

X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten oder Unflle

X Kosten fiir die Energieversorgung der versicherten
Hilfsmittel (z. B. Stromkosten, Batterien, Akkus)

Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht finden
Sie u. a. in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB/KK-SV), insbesondere in § 5 AVB/KK-SV.

m Gibt es Deckungsbeschrankun-
gen?

! Der jahrliche Erstattungshochstbetrag fir alle ver-
sicherten Leistungen betragt insgesamt 800 Euro.

! Sehhilfen werden jahrlich insgesamt bis zu 200
Euro erstattet. Der Betrag wird auf den jahrlichen
Erstattungshdchstbetrag von 800 Euro angerech-
net und erhoht diesen nicht.

! Die Erstattung von Arzt-, Zahnarzt- und Heil-
praktikerkosten erfolgt bis zum Hochstsatz
der jeweiligen Gebiihrenordnung (GOA, GOZ,
GebUH).

! Fir jeden Tag im Krankenhaus werden 10 Euro
Krankenhaustagegeld gezahlt.
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Wo bin ich versichert?

v Der Versicherungsschutz besteht in Europa.

Welche Verpflichtungen habe
ich?

= Wird vor Vertragsschluss eine Gesundheitsprii-
fung durchgefiihrt, missen Sie alle vom Versiche-
rer geforderten Angaben zu durchgemachten oder
bestehenden Beschwerden und Erkrankungen
wahrheitsgemaf und vollstédndig beantworten.

= Auf Verlangen missen Sie dem Versicherer wah-
rend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder
der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforder-
lich ist.

= Wechseln Sie zwischen gesetzlicher und privater
Krankenversicherung oder wird eine dieser Versi-
cherungen beendet, miissen Sie dies dem Versi-
cherer unverziglich anzeigen.

= Im Versicherungsfall sind Sie auf Verlangen des
Versicherers zudem zur Mitwirkung und zur Min-
derung des Schadens verpflichtet.

- Eine Verletzung lhrer Verpflichtungen kann dazu
fihren, dass die Leistungspflicht des Versicherers
entfallt.

= Fur mitversicherte Personen gilt das entspre-
chend.

Wann und wie zahle ich?

= Der Beitrag ist in Monatsraten jeweils zum Ersten
eines Monats zu bezahlen. Er ist monatlich im Vo-
raus fallig.

= Den ersten Beitrag muissen Sie unverziiglich nach
Zugang des Versicherungsnachweises zahlen.

- Die Beitrage werden per SEPA-Lastschrifteinzug
bezahlt.
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Wann beginnt und wann endet
die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Ver-
sicherungsnachweis ausgewiesen Zeitpunkt.

Es gelten Wartezeiten. Diese entfallen bei Unfall
und kénnen auferdem unter bestimmten Voraus-
setzungen erlassen werden.

AuRerdem kann der Gruppenversicherungsvertrag
vorsehen, dass die Wartezeiten erlassen werden.

Der Versicherungsschutz besteht, solange die
Versicherbarkeit gemal dem Gruppenversiche-
rungsvertrag gegeben ist. Im Rahmen des Grup-
penversicherungsvertrags ist das einzelne Versi-
cherungsverhaltnis weder befristet, noch kann der
Versicherer ordentlich kiindigen.

Der Versicherungsschutz endet insbesondere

o bei Ausscheiden aus dem Gruppenversiche-
rungsvertrag aufgrund Beendigung des Arbeits-
verhaltnisses (danach ist die Fortfihrung als
Einzelversicherung moglich, wenn der Tarif
mindestens drei Monate bestanden hat)

o bei Beendigung des Gruppenversicherungsver-
trags

o wenn die versicherte Person stirbt.

Wie kann ich den Vertrag kiindi-
gen?

Sie kénnen den Versicherungsvertrag zum Ende
des auf den Versicherungsbeginn folgenden Ka-
lenderjahres und danach zum 31.12. der Folge-
jahre mit einer Frist von drei Monaten kuindigen.

Die Kiindigung eines anmeldepflichtigen Tarifs
durch den Hauptversicherten ist nicht moglich.

Seite 2/2
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Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick tiber lhren Versicherungsschutz im Tarif BudgetPro (Gruppenver-
sicherung). Diese Informationen sind nicht abschlieRend. Einzelheiten lhres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von uns
in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen AVB/KK-SV und dem Tarif BudgetPro (Gruppenversicherung) sowie dem Teil-
nahmeantrag zur Gruppenversicherung mit Hinweisen zum Gruppenversicherungsvertrag und dem Versicherungsnachweis. Da-
mit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Krankheitskosten-Ergéanzungsversicherung.

e
I Was ist versichert?

NN NN N NN

Arznei-und Verbandmittel
Heilmittel

Hilfsmittel (inkl. Sehhilfen)
Refraktive Chirugie

Heilpraktiker, Arzt fir Naturheilverfahren,
Osteopathie

Zahnbehandlungen und Zahnersatz (inkl. Zahnim-
plantate)

Zahnprophylaxe

Krankenhaustagegeld fur stationare Behandlun-
gen im Krankenhaus

Stand: 01.01.2023, SAP-Nr.: 346243, 12.2022

B Was ist nicht versichert?

X Behandlungen, die nicht medizinisch notwendig
sind
X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten oder Unfalle

X Kosten fir die Energieversorgung der versicherten
Hilfsmittel (z. B. Stromkosten, Batterien, Akkus)

Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht finden
Sie u. a. in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB/KK-SV), insbesondere in § 5 AVB/KK-SV.

m Gibt es Deckungsbeschrankun-
gen?

! Der jahrliche Erstattungshochstbetrag fir alle ver-
sicherten Leistungen betragt insgesamt 1.200
Euro.

! Sehhilfen werden jahrlich insgesamt bis zu 220
Euro erstattet. Der Betrag wird auf den jahrlichen
Erstattungshochstbetrag von 1.200 Euro ange-
rechnet und erhéht diesen nicht.

! Die Erstattung von Arzt-, Zahnarzt- und Heil-
praktikerkosten erfolgt bis zum Héchstsatz
der jeweiligen Gebiihrenordnung (GOA, GOZ,
GebiH).

! Fir jeden Tag im Krankenhaus werden 10 Euro
Krankenhaustagegeld gezahit.
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Wo bin ich versichert?

v Der Versicherungsschutz besteht in Europa.

Welche Verpflichtungen habe
ich?

= Wird vor Vertragsschluss eine Gesundheitsprii-
fung durchgefiihrt, miissen Sie alle vom Versiche-
rer geforderten Angaben zu durchgemachten oder
bestehenden Beschwerden und Erkrankungen
wahrheitsgemaf und vollstédndig beantworten.

= Auf Verlangen missen Sie dem Versicherer wah-
rend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder
der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforder-
lich ist.

= Wechseln Sie zwischen gesetzlicher und privater
Krankenversicherung oder wird eine dieser Versi-
cherungen beendet, miissen Sie dies dem Versi-
cherer unverziglich anzeigen.

= Im Versicherungsfall sind Sie auf Verlangen des
Versicherers zudem zur Mitwirkung und zur Min-
derung des Schadens verpflichtet.

- Eine Verletzung lhrer Verpflichtungen kann dazu
fihren, dass die Leistungspflicht des Versicherers
entfallt.

= Fur mitversicherte Personen gilt das entspre-
chend.

Wann und wie zahle ich?

= Der Beitrag ist in Monatsraten jeweils zum Ersten
eines Monats zu bezahlen. Er ist monatlich im Vo-
raus fallig.

= Den ersten Beitrag muissen Sie unverziiglich nach
Zugang des Versicherungsnachweises zahlen.

- Die Beitrage werden per SEPA-Lastschrifteinzug
bezahlt.
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Wann beginnt und wann endet
die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Ver-
sicherungsnachweis ausgewiesen Zeitpunkt.

Es gelten Wartezeiten. Diese entfallen bei Unfall
und kénnen auflerdem unter bestimmten Voraus-
setzungen erlassen werden.

AuRerdem kann der Gruppenversicherungsvertrag
vorsehen, dass die Wartezeiten erlassen werden.

Der Versicherungsschutz besteht, solange die
Versicherbarkeit gemafl dem Gruppenversiche-
rungsvertrag gegeben ist. Im Rahmen des Grup-
penversicherungsvertrags ist das einzelne Versi-
cherungsverhaltnis weder befristet, noch kann der
Versicherer ordentlich kiindigen.

Der Versicherungsschutz endet insbesondere

o bei Ausscheiden aus dem Gruppenversiche-
rungsvertrag aufgrund Beendigung des Arbeits-
verhaltnisses (danach ist die Fortfihrung als
Einzelversicherung moglich, wenn der Tarif
mindestens drei Monate bestanden hat)

o bei Beendigung des Gruppenversicherungsver-
trags

o wenn die versicherte Person stirbt.

Wie kann ich den Vertrag kiindi-
gen?

Sie kénnen den Versicherungsvertrag zum Ende
des auf den Versicherungsbeginn folgenden Ka-
lenderjahres und danach zum 31.12. der Folge-
jahre mit einer Frist von drei Monaten kuindigen.

Die Kiindigung eines anmeldepflichtigen Tarifs
durch den Hauptversicherten ist nicht moglich.

Seite 2/2



Seite 34 von 104 Seiten

» -
U d U Jid c = USPIO0C = -
AMMER
RAY DN
» -’ --- - -’ -
L Blete C CA
A angaese 3
»
De and U O1gJe U
ppe c C U

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick tiber Inren Versicherungsschutz im Tarif VorsorgePro (Gruppen-
versicherung). Diese Informationen sind nicht abschliefend. Einzelheiten Ihres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie von
uns in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen AVB/KK-SV und dem Tarif VorsorgePro (Gruppenversicherung) sowie dem
Teilnahmeantrag zur Gruppenversicherung mit Hinweisen zum Gruppenversicherungsvertrag und dem Versicherungsnachweis.
Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Ergdnzungsversicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte. Sie erganzt den Leistungsumfang der ge-
setzlichen Krankenkasse.

o A
Was ist versichert? Was ist nicht versichert?
orsorgeuntersuchungen esetzlich vorgeschriebene Zuzahlungen und Ei-
v Vorsorgeuntersuchung X' Gesetzlich vorgeschriebene Zuzahlung d Ei
v Schutzimpfungen und Malariaprophylaxe genanteile
v’ Zahnmedizinische ProphylaxemaRnahmen X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten oder Unfalle

v Refraktive Chirurgien Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht finden
v Hérhilfen Sie u. a. in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen (AVB/KK-SV), insbesondere in § 5 AVB/KK-SV.

ﬂ Gibt es Deckungsbeschrankun-
gen?

I Alle Aufwendungen unterliegen den im Tarif auf-
gefiuhrten Erstattungsbegrenzungen.

! Die Erstattung von Arzt- und Zahnarztkosten er-
folgt bis zum Héchstsatz der jeweiligen Gebihren-
ordnung (GOA, GO2).

Stand: 01.01.2019, SAP-Nr.: 338676, 12.2018 Seite 1/2



Wo bin ich versichert?

V' Der Versicherungsschutz besteht in Europa.

Welche Verpflichtungen habe
ich?

= Wird vor Vertragsschluss eine Gesundheitspri-
fung durchgefiihrt, miissen Sie alle vom Versiche-
rer geforderten Angaben zu durchgemachten oder
bestehenden Beschwerden und Erkrankungen
wahrheitsgemal und vollstandig beantworten.

= Auf Verlangen missen Sie dem Versicherer wah-
rend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder
der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforder-
lich ist.

- Das Ende der Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung mussen Sie dem Versiche-
rer unverzuglich anzeigen.

- Im Versicherungsfall sind Sie auf Verlangen des
Versicherers zudem zur Mitwirkung und zur Min-
derung des Schadens verpflichtet.

= Eine Verletzung lhrer Verpflichtungen kann dazu
fihren, dass die Leistungspflicht des Versicherers
entfallt.

= Fur mitversicherte Personen gilt das entspre-
chend.

Wann und wie zahle ich?

- Der Beitrag ist in Monatsraten jeweils zum Ersten
eines Monats zu bezahlen. Er ist monatlich im Vo-
raus fallig.

= Den ersten Beitrag missen Sie unverziiglich nach
Zugang des Versicherungsnachweises zahlen.

- Die Beitrage werden per SEPA-Lastschrifteinzug
bezahlt.
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Wann beginnt und wann endet
die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Ver-
sicherungsnachweis ausgewiesen Zeitpunkt.

Es gelten keine Wartezeiten.

Der Versicherungsschutz besteht, solange die
Versicherbarkeit im Rahmen des Gruppenversi-
cherungsvertrags gegeben ist. Im Rahmen des
Gruppenversicherungsvertrags ist das einzelne
Versicherungsverhaltnis weder befristet, noch
kann der Versicherer ordentlich kiindigen.

Der Versicherungsschutz endet insbesondere

o bei Ausscheiden aus dem Gruppenversiche-
rungsvertrag aufgrund Beendigung des Arbeits-
verhaltnisses (danach ist die Fortfiihrung als
Einzelversicherung méglich, wenn der Tarif
mindestens drei Monate bestanden hat)

o wenn die Mitgliedschaft in der Gesetzlichen
Krankenversicherung endet

o bei Beendigung des Gruppenversicherungsver-
trags

o wenn die versicherte Person stirbt

Wie kann ich den Vertrag kiindi-
gen?

Sie kdnnen den Versicherungsvertrag zum Ende
des auf den Versicherungsbeginn folgenden Ka-
lenderjahres und danach zum 31.12. der Folge-
jahre mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kiindigung eines anmeldepflichtigen Tarifs
durch den Hauptversicherten ist nicht moglich.
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Private Krankenversicherung o
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten KﬁEE
B

Bayerische Beamtenkrankenkasse
Aktiengesellschaft

Deutschland VorsorgePro P

Ein Stick Sicherheit.

(Gruppenversicherung)

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick tiber Ihren Versicherungsschutz im Tarif VorsorgePro P (Grup-
penversicherung). Diese Informationen sind nicht abschlieend. Einzelheiten |hres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie
von uns in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen AVB/KK-SV und dem Tarif VorsorgePro P(Gruppenversicherung) sowie
dem Teilnahmeantrag zur Gruppenversicherung mit Hinweisen zum Gruppenversicherungsvertrag und dem Versicherungsnach-
weis. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Erganzungsversicherung fir privat Krankenversicherte. Sie erganzt den Leistungsumfang der privaten
Krankenversicherung im ambulanten Bereich.

* ES
Was ist versichert? Was ist nicht versichert?
v Ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur X Auf Vorsatz beruhende Krankheiten oder Unflle
e X Kosten fiir die Energieversorgung der versicherten
4 Schutzimpfungen incl. Reiseschutzimpfungen Horhilfen (z.B. Stromkosten, Batterien, Akkus)
sowie Malariaprophylaxe
v Zahnmedizinische Prophylaxemafinahmen . . . . . .
v ) . . Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht finden
Refraktive Chirurgie (z.B. Augen-LASIK) Sie u. a. in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
v Horhilfen gen (AVB/KK-SV), insbesondere in § 5 AVB/KK-SV

E Gibt es Deckungsbeschrankun-
gen?

. Alle Aufwendungen unterliegen den im Tarif auf-
gefluihrten Erstattungsbegrenzungen.

Erstattungsfahig sind arztliche und zahnarztliche
Leistungen bis zum Héchstsatz der jeweils giilti-
gen Geblihrenordnung.

Die Leistungen aus diesem Tarif diirfen zusam-
men mit den Leistungen der privaten Krankenver-
sicherung die entstandenen Aufwendungen nicht
Ubersteigen.
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Wo bin ich versichert?

v Der Versicherungsschutz besteht in Europa.

Welche Verpflichtungen habe
ich?

Wird vor Vertragsschluss eine Gesundheitspru-
fung durchgefiihrt, miissen Sie alle vom Versiche-
rer geforderten Angaben zu friiheren oder beste-
henden Beschwerden und Erkrankungen wahr-
heitsgemaf und vollstandig beantworten.

Auf Verlangen mussen Sie dem Versicherer wah-
rend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder
der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforder-
lich ist.

Das Ende der Versicherung in der deutschen pri-
vaten Krankheitskostenvollversicherung mussen
Sie dem Versicherer unverziglich anzeigen.

Im Versicherungsfall sind Sie auf Verlangen des
Versicherers zudem zur Mitwirkung und zur Min-
derung des Schadens verpflichtet.

Eine Verletzung Ihrer Verpflichtungen kann dazu
fuhren, dass die Leistungspflicht des Versicherers
entfallt.

Fir mitversicherte Personen gilt das entspre-
chend.

Wann und wie zahle ich?

Der Beitrag ist in Monatsraten jeweils zum Ersten
eines Monats zu bezahlen. Er ist monatlich im Vo-
raus fallig.

Den ersten Beitrag miissen Sie unverziglich nach
Zugang des Versicherungsnachweises zahlen.

Die Beitrage werden per SEPA-Lastschrifteinzug
bezahlt.
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Wann beginnt und wann endet
die Deckung?

Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Ver-
sicherungsnachweis ausgewiesenen Zeitpunkt.

Es gelten keine Wartezeiten.

Der Versicherungsschutz besteht solange die Ver-
sicherbarkeit im Rahmen des Gruppenversiche-
rungsvertrages gegeben ist. Im Rahmen des
Gruppenversicherungsvertrages ist das einzelne
Versicherungsverhaltnis ist weder befristet, noch
kann der Versicherer ordentlich kiindigen.

Der Versicherungsschutz endet insbesondere

o bei Ausscheiden aus dem Gruppenversiche-
rungsvertrag durch Beendigung des Arbeitsver-
haltnisses (danach ist die Fortflihrung als Ein-
zelversicherung maéglich, wenn der Tarif min-
destens drei Monate bestanden hat)

o wenn die Versicherung in der deutschen priva-
ten Krankheitskostenvollversicherung endet

o bei Beendigung des Gruppenversicherungs-
vertrages

o wenn die versicherte Person stirbt.

Wie kann ich den Vertrag kundi-
gen?

Sie kénnen den Versicherungsvertrag zum Ende
des auf den Versicherungsbeginn folgenden Ka-
lenderjahres und danach zum 31.12. der Folge-
jahre mit einer Frist von drei Monaten kindigen.

Die Kiindigung eines anmeldepflichtigen Tarifs
durch den Hauptversicherten ist nicht maglich.
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Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick tiber Ihren Versicherungsschutz im Tarif BudgetVorsorge (Grup-
penversicherung). Diese Informationen sind nicht abschlieBend. Einzelheiten Ihres Krankenversicherungsvertrags erhalten Sie
von uns in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen AVB/KK-SV und dem Tarif BudgetVorsorge (Gruppenversicherung) so-
wie dem Teilnahmeantrag zur Gruppenversicherung mit Hinweisen zum Gruppenversicherungsvertrag und dem Versicherungs-
nachweis. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine Krankheitskosten-Erganzungsversicherung.

A
Was ist versichert? g Was ist nicht versichert?

v Ambulante Vorsorgeuntersuchungen zur X' Auf Vorsatz beruhende Krankheiten oder Unflle
Friherkennung von Krankheiten

v Schutzimpfungen incl. Reiseschutzimpfungen und

Malariaprophylaxe Weitere Einschréankungen der Leistungspflicht finden

v o ) Sie u. a. in den Allgemeinen Versicherungsbedingun-
Sportmedizinische Untersuchungen, die von gen (AVB/KK-SV), insbesondere in § 5 AVB/KK-SV
einem Arzt mit der Zusatzbezeichnung ,Sport-
medizin“ oder ,Tauchmedizin“ durchgefiihrt wer-
den

v Teilnahme an Kursen zur Pravention und Gesund-
heitsforderung, die nach § 20 SGB V Abs. 1 zerti- E _ i
fiziert sind Gibt es Deckungsbeschrankun-

gen?

Der jahrliche Erstattungshochstbetrag fir alle
versicherten Leistungen betragt insgesamt
400 Euro.

! Erstattungsfahig sind arztliche Leistungen bis zum
Hoéchstsatz der gliltigen Gebiihrenordnung GOA.
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Wo bin ich versichert? | Wann beginnt und wann endet

die Deckung?
v Der Versicherungsschutz besteht in Europa.
- Der Versicherungsschutz beginnt zu dem im Ver-
sicherungsnachweis ausgewiesenen Zeitpunkt.
= Es gelten keine Wartezeiten.

= Der Versicherungsschutz besteht, solange die
Versicherbarkeit im Rahmen des Gruppenversi-
cherungsvertrags gegeben ist.

Welche Verpflichtungen habe Im Rahmen des Gruppenversicherungsvertrags
ich? ist das einzelne Versicherungsverhaltnis weder
befristet, noch kann der Versicherer ordentlich
. . . . kindigen.
= Wird vor Vertragsschluss eine Gesundheitspru- . )
fung durchgefiihrt, miissen Sie alle vom Versiche- = Der Versicherungsschutz endet insbesondere
rer geforderten Angaben zu frilheren oder beste- o  beiAusscheiden aus dem Gruppenversi-
henden Beschwerden und Erkrankungen wahr- cherungsvertrag durch Beendigung des Ar-
heitsgemaR und vollstandig beantworten. beitsverhaltnisses (danach ist die Fortfiih-
. ) ) . rung als Einzelversicherung mdglich, wenn
= Auf Verlangen miissen Sie dem Versicherer wah- der Tarif mindestens drei Monate bestan-
rend der Vertragslaufzeit jede Auskuntft erteilen, den hat)
die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder o bei Beendigung des Gruppenversiche-
der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforder- rungsvertrages
lich ist. o wenn die versicherte Person stirbt.

= Wechseln Sie zwischen gesetzlicher und privater
Krankenversicherung oder wird eine dieser Versi-
cherungen beendet, miissen Sie dies dem Versi-
cherer unverziiglich anzeigen.

= Im Versicherungsfall sind Sie auf Verlangen des
Versicherers zudem zur Mitwirkung und zur Min-
derung des Schadens verpflichtet.

= Eine Verletzung |hrer Verpflichtungen kann dazu
fuhren, dass die Leistungspflicht des Versicherers

entfallt. m
- Fur mitversicherte Personen gilt das entspre- Wie kann ich den Vertrag kandi-
chend. gen?

= Sie konnen den Versicherungsvertrag zum Ende
des auf den Versicherungsbeginn folgenden Ka-
lenderjahres und danach zum 31.12. der Folge-
jahre mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

- Die Kundigung eines anmeldepflichtigen Tarifs
durch den Hauptversicherten ist nicht moglich.

Wann und wie zahle ich?

= Der Beitrag ist in Monatsraten jeweils zum Ersten
eines Monats zu bezahlen. Er ist monatlich im Vo-
raus fallig.

= Den ersten Beitrag mussen Sie unverziglich nach
Zugang des Versicherungsnachweises zahlen.

= Die Beitrage werden per SEPA-Lastschrifteinzug
bezahlt.
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B. Bedingungspaket

B.1 Aligemeine Versicherungsbedingungen

AVB/KK-SV - Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung

Stand: 01.06.2022, SAP-Nr.: 331960, 06.2022
Begriffsbestimmungen

Versicherungsnehmer, Hauptversicherter und Mitversicherter

(1) Versicherungsnehmer ist der Dienst-/ Arbeitgeber oder ein sonstiger
Vertragspartner, der einen Versicherungsvertrag mit der Bayerische
Beamtenkrankenkasse AG abgeschlossen hat.

(2) Hauptversicherte sind die teilnehmenden Mitarbeiter oder Mitglieder
des Versicherungsnehmers.

(3) Mitversicherte sind die versicherten Angehdrigen des Hauptversi-
cherten.

Der Versicherungsschutz

§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

(1) Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten, Unfélle
und andere im Gruppenversicherungsvertrag und im Tarif genannte Er-
eignisse. Er erbringt, sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhén-
gende zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall leistet er Ersatz
von Aufwendungen fiir Heilbehandlung und sonstige vereinbarte Leistun-
gen. Bei Personen, deren Gesundheitszustand ein erhohtes Risiko dar-
stellt, kann der Versicherer den Antrag ablehnen oder die Aufnahme von
besonderen Bedingungen abhangig machen.

(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer
versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versiche-
rungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizini-
schem Befund Behandlungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die
Heilbehandlung auf eine Krankheit oder Unfallfolge ausgedehnt werden,
die mit der bisher behandelten nicht ursachlich zusammenhéangt, entsteht
insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen
Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krankheiten
nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorgeunter-
suchungen),

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

(3) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem Versi-
cherungsvertrag, dem Versicherungsnachweis, spateren schriftlichen Ver-
einbarungen, diesen Allgemeinen Versicherungsbedingungen, dem Tarif
sowie den gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unter-
liegt deutschem Recht.

(4) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in Europa.
Er kann durch Vereinbarung auf auf3ereuropaische Lander ausgedehnt
werden.

(5) Verlegt ein Hauptversicherter oder ein Mitversicherter seinen gewodhn-
lichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union
oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens (iber den Europai-
schen Wirtschaftsraum, setzt sich das Versicherungsverhaltnis mit der
MaRgabe fort, dass der Versicherer hochstens zu denjenigen Leistungen
verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt im Inland zu erbringen
hatte.

§ 2 Beginn des Versicherungsschutzes

(1) Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsnachweis
bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor dem Be-
ginn des Versicherungsvertrages und nicht vor Zugang des Versiche-
rungsnachweises oder einer schriftichen Annahmeerklarung. Fur Versi-
cherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten
sind, wird nicht geleistet. Nach Zugang des Versicherungsnachweises
eingetretene Versicherungsfalle sind nur fur den Teil von der Leistungs-
pflicht ausgeschlossen, der in die Zeit vor Versicherungsbeginn fallt. Bei
Vertragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukommenden
Teil des Versicherungsschutzes.

(2) Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risikozu-
schlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt, wenn am Tage
der Geburt ein Elternteil mindestens drei Monate beim Versicherer versi-
chert ist und die Anmeldung zur Versicherung spatestens zwei Monate
nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz
darf nicht héher oder umfassender als der eines versicherten Elternteils
sein.

(3) Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das Kind im
Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Ricksicht auf ein er-
hohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risikozuschlages bis zur einfa-
chen Beitragshohe zulassig.

§ 3 Wartezeiten
(1) Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

(2) Die allgemeine W artezeit betragt drei Monate. Sie entfallt
a) bei Unfallen
b)fir den Ehegatten oder eingetragenen Lebenspartner gemall § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz einer mindestens seit drei Monaten
versicherten Person, sofern eine gleichartige Versicherung innerhalb
zweier Monate nach der EheschlieBung bzw. der Eintragung der
Lebenspartnerschaft beantragt wird.

(3) Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psychothera-
pie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopédie acht Monate.

(4) Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitreglungen fur den hin-
zukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

(5) Sofern der Vertrag es vorsieht, kénnen die Wartezeiten erlassen wer-
den.

§ 4 Umfang der Leistungspflicht

(1) Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus dem Ta-
rif. Leistungspflicht besteht fiir die wahrend der Dauer der Versicherung
entstehenden Aufwendungen. Aufwendungen gelten in dem Zeitpunkt als
entstanden, in dem die sie verursachenden Umstande eingetreten sind,

z. B. Zeitpunkt der Behandlung, des Kaufes der Arzneimittel oder Hilfs-
mittel, des Krankenhausaufenthaltes.

(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen
approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarifbedingungen
nichts anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen
Heilpraktikergesetzes in Anspruch genommen werden.

(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in Absatz 2
genannten Behandelnden verordnet, Arzneimittel auRerdem aus der Apo-
theke bezogen werden.

(4) Als Arzneimittel gelten nicht, selbst wenn sie im Einzelfall fir die Be-
handlung einer Krankheit verordnet sind, Tonika, Diat-, Nahr-, Starkungs-,
Entfettungs- und Genussmittel, medizinische Weine, Mineralwasser, Ba-
dezusatze, Kosmetika und Mittel, die der Reinigung und Pflege des Kor-
pers dienen; ferner sind von der Kostenerstattung ausgeschlossen Arz-
neimittel, die vorbeugend oder gewohnheitsmaRig genommen werden, die
auch der Empfangnisverhiitung dienen oder die nach Angaben des Her-
stellers die biologischen Alterungsvorgdnge hemmen oder mildern.

(5) Als Heilmittel gelten die im Abschnitt E ,physikalisch-medizinische
Leistungen* der Gebiihrenordnung fiir Arzte aufgefiihrten Leistungen, so-
weit sie von den in Absatz 2 aufgefiihrten Therapeuten sowie von staatlich
gepriiften Krankengymnasten, Masseuren, medizinischen Bademeistern,
Logopaden und Fachkraften fir Lymphdrainagen erbracht werden.

(6) Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat die versi-
cherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und privaten Krankenhau-
sern, die unter standiger arztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende dia-



gnostische und therapeutische Mdoglichkeiten verfligen und Krankenge-
schichten flhren.

(7) Fir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Kranken-
anstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder
Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen aber die Voraussetzungen von
Absatz 6 erflillen, werden die tariflichen Leistungen nur dann gewahrt,
wenn der Versicherer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zuge-
sagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fiir
die stationare Behandlung in Tbc-Heilstatten und Sanatorien geleistet.

(8) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang flr Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uiberwiegend anerkannt sind. Er leistet darliber hinaus fiir Methoden und
Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso Erfolg versprechend be-
wahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizinischen
Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann
jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwen-
dung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel ange-
fallen ware.

(9) Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2.000
Euro Uberschreiten werden, kann der Hauptversicherte in Textform Aus-
kunft Gber den Umfang des Versicherungsschutzes fiir die beabsichtigte
Heilbehandlung verlangen. Der Versicherer erteilt die Auskunft spatestens
nach vier Wochen; ist die Durchfiihrung der Heilbehandlung dringend,
wird die Auskunft unverzlglich, spatestens nach zwei Wochen erteilt. Der
Versicherer geht dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag und an-
dere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des Auskunftverlan-
gens beim Versicherer. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt,
wird bis zum Beweis des Gegenteils durch den Versicherer vermutet,
dass die beabsichtigte medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

(10) Der Versicherer gibt auf Verlangen des Hauptversicherten oder der
mitversicherten Person Auskunft Uber und Einsicht in Gutachten oder
Stellungnahmen, die der Versicherer bei der Priifung der Leistungspflicht
Uber die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung eingeholt hat.
Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch den Hauptversicherten
oder die mitversicherte Person erhebliche therapeutische Griinde oder
sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen, kann nur verlangt werden,
einem benannten Arzt oder Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu ge-
ben. Der Anspruch kann nur von der jeweils betroffenen versicherten Per-
son oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden. Hat der
Hauptversicherte das Gutachten oder die Stellungnahme auf Veranlas-
sung des Versicherers eingeholt, erstattet der Versicherer die entstande-
nen Kosten.

§ 5 Einschrankung der Leistungspflicht
(1) Keine Leistungspflicht besteht

a) fir solche Krankheiten einschlieflich ihrer Folgen sowie fiir Folgen
von Unféllen und fir Todesfdlle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder als Wehrdienstbeschadigung anerkannt und nicht aus-
dricklich in den Versicherungsschutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle einschliefllich de-
ren Folgen sowie fiir Entziehungsmaflnahmen einschlieRlich Entzie-
hungskuren;

c) fur Behandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker und in Kran-
kenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus wichtigem
Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn der Versiche-
rungsfall nach der Benachrichtigung des Hauptversicherten liber den
Leistungsausschluss eintritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichti-
gung ein Versicherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht
fur die nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung ent-
standenen Aufwendungen;

d) fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilitationsmalk-
nahmen der gesetzlichen Rehabilitationstréager, wenn der Tarif nichts
anderes vorsieht;

e) fir ambulante Heilbehandlungen in einem Heilbad oder Kurort. Die
Einschrénkung entféllt, wenn die versicherte Person dort ihren stan-
digen Wohnsitz hat oder wahrend eines vorlibergehenden Aufent-
haltes durch eine vom Aufenthaltszweck unabhangige Erkrankung
oder einen dort eingetretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird.

f) fir Behandlungen durch Ehegatten, eingetragene Lebenspartner
nach § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz, Eltern oder Kinder.
Nachgewiesene Sachkosten werden tarifgeman erstattet;

g) fur eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung bedingte Unter-
bringung.

(2) Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir die
Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige Mal}, kann der
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Versicherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herabset-
zen. Stehen die Aufwendungen fir die Heilbehandlung oder sonstigen
Leistungen in einem auffalligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistun-
gen, ist der Versicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung, auf eine gesetzli-
che Heilfiirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der Versicherer nur fir die
Aufwendungen leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen
notwendig bleiben. Anspriiche auf Krankenhaustagegeld bleiben hiervon
unberihrt.

(4) Hat der Hauptversicherte oder der Mitversicherte wegen desselben
Versicherungsfalls einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflich-
tete, darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht Uberstei-
gen.

§ 6 Auszahlung der Versicherungsleistungen

(1) Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von ihm
geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des Ver-
sicherers.

(2) Versicherungsleistungen sind mit dem vorgesehenen Vordruck zu
beantragen. Kostenbelege sind im Original einzureichen. Hat sich ein an-
derer Kostentrager an den Kosten beteiligt, so genligen Zweitschriften, auf
denen der andere Kostentrager den Erstattungsbetrag vermerkt hat.

(3) Alle Rechnungen miissen den Namen des Behandelten, die Bezeich-
nung der behandelten Krankheit, Angabe und Zahl der einzelnen Leistun-
gen mit den Behandlungsdaten und den Ziffern der zugrunde liegenden
Gebuhrenordnung enthalten. Arzneimittelrechnungen sind zusammen mit
der Arztrechnung fir den entsprechenden Zeitraum einzureichen. Bei
Rechnungen in fremder Sprache kann der Versicherer eine Ubersetzung
in die deutsche Sprache verlangen.

(4) Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Félligkeit der
Leistungen des Versicherers aus § 14 Versicherungsvertragsgesetz
(VVG).

(5) Der Versicherer ist verpflichtet, an den Mitversicherten zu leisten,
wenn der Hauptversicherte ihm diesen in Textform als Empfangsberech-
tigten fur dessen Versicherungsleistungen benannt hat. Liegt diese Vor-
aussetzung nicht vor, kann nur der Hauptversicherte die Leistung verlan-
gen.

(6) Die in fremder Wahrung entstandenen Krankheitskosten werden zum
Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versicherer eingehen, in Euro
umgerechnet.

(7) Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleistungen und fiir
Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen werden.

(8) Der Hauptversicherte hat gegen den Versicherer einen unmittelbaren
Anspruch auf die Versicherungsleistungen fir sich und seine Mitversi-
cherten.

Der Versicherer darf eine Forderung, die er aus dem Versicherungsvertrag
gegen den Versicherungsnehmer hat, nicht gegen die Versicherungsleis-
tung gegeniiber dem Hauptversicherten aufrechnen, wenn der Hauptver-
sicherte nachweisen kann seiner Zahlungspflicht nachgekommen zu sein.
§ 35 VVG findet insoweit keine Anwendung.

(9) Anspriiche aus Versicherungsleistungen kdnnen weder abgetreten
noch verpfandet werden. . Das Abtretungsverbot nach Satz 1 gilt nicht fir
ab dem 1. Oktober 2021 abgeschlossene Vertrége; gesetzliche Abtre-
tungsverbote bleiben unberihrt.

§ 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz fiir die versicherte Person endet — auch fir
schwebende Versicherungsfille — mit Beendigung des Versicherungs-
vertrages, mit dem Zeitpunkt des Wegfalls der Versicherungsfahigkeit
oder mit dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte Person abgemeldet wird.

Pflichten des Versicherungsnehmers und des Hauptversicherten

§ 8 Beitragsberechnung, Beitragsanpassung

(1) Die Berechnung und die H6he der Beitrage ist in den technischen
Berechnungsgrundlagen des Versicherers festgelegt. Eine Alterungsriick-
stellung wird nicht gebildet.
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(2) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage kénnen sich die Leis-
tungen des Versicherers z. B. wegen steigender Heilbehandlungskosten
oder einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen éndern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jéahrlich fir jeden
Tarif die erforderlichen mit den in den technischen Berechnungsgrundla-
gen kalkulierten Versicherungsleistungen. Ergibt diese Gegeniberstellung
eine Abweichung von mehr als 5 %, so kdnnen alle Beitrédge dieses Tarifs
vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, angepasst werden.
Unter den gleichen Voraussetzungen kdnnen auch betragsmaRig festge-
legte Selbstbeteiligungen oder tarifliche Hochstbetrage angepasst und ein
vereinbarter Beitragszuschlag entsprechend geandert werden.

(3) Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf
die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers bzw. Hauptversicherten
folgt.

§ 8a Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn
an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versicherungsjahres zu ent-
richten, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahit
werden, die jeweils bis zur Falligkeit der Beitragsrate als gestundet gelten.
Die Beitragsraten sind am Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jah-
resbeitrag wahrend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, ist der Un-
terschiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des néchs-
ten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zuriickzuzahlen.

(2) Wird die Versicherung fiir eine bestimmte Zeit mit der Mallgabe ab-
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhéltnis nach Ablauf dieser
bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein Jahr verléangert, sofern der
Versicherungsnehmer bzw. Hauptversicherte nicht fristgemafl gekiindigt
hat, kann der Tarif anstelle von Jahresbeitragen Monatsbeitrage vorsehen.
Diese sind am Ersten eines jeden Monats fallig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist — unabhangig vom
Bestehen eines Widerrufsrechts — unverzuglich nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer bzw. Hauptversicherte mit der
Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, werden die gestundeten Beitrags-
raten des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch erneut
als gestundet, wenn der rickstéandige Beitragsteil einschlieRlich der Bei-
tragsrate fir den am Tage der Zahlung laufenden Monat und die Mahn-
kosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folgebeitra-
ges kann unter den Voraussetzungen der §§ 37 und 38 VVG zum Verlust
des Versicherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer bzw. Haupt-
versicherte in Textform gemahnt, ist er zur Zahlung der Mahnkosten in
angemessener Hohe verpflichtet.

(6) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslaufzeit be-
endet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit nur derjenige Teil
des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem Zeitraum entspricht, in
dem der Versicherungsschutz bestanden hat. Wird das Versicherungs-
verhaltnis durch Rucktritt auf Grund des § 19 Absatz 2 VVG oder durch
Anfechtung des Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht
dem Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksamwer-
den der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der Versicherer
zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die Beitragsrate nicht rechtzeitig ge-
zahlt wird, kann er eine angemessene Geschaftsgebuhr verlangen.

(7) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle zu
entrichten.

§ 9 Obliegenheiten

(1) Der Hauptversicherte und der als empfangsberechtigt benannte Mit-
versicherte (vergleiche § 6 Absatz 5) hat auf Verlangen des Versicherers
jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststellung des Versicherungsfalles
oder der Leistungspflicht des Versicherers und ihres Umfanges erforder-
lich ist.

(2) Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person verpflichtet,
sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt untersuchen zu las-
sen.

Es obliegt dem Hauptversicherten und der versicherten Person, die zur
Priifung des Versicherungsfalls und des Umfangs der Leistungspflicht
erforderlichen Informationen von den in § 213 Absatz 1 VVG genannten
Personen und Einrichtungen (Arzte, Krankenhduser etc.) zu beschaffen
und dem Versicherer zukommen zu lassen.

Die Obliegenheit entfallt, soweit der Hauptversicherte und die versicherte
Person in die Erhebung der erforderlichen personenbezogenen Gesund-
heitsdaten durch den Versicherer eingewilligt und die in § 213 Absatz 1
VVG genannten Personen und Einrichtungen von der Schweigepflicht
entbunden hat.

(3) Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fiir die Minderung des
Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen, die der Gene-
sung hinderlich sind.

(4) Wird fir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer ein
Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen, ist der Hauptversi-
cherte verpflichtet, den Versicherer von der anderen Versicherung unver-
zlglich zu unterrichten.

(5) Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit Einwil-
ligung des Versicherers abgeschlossen werden.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1) Der Versicherer ist mit der in § 28 Absatz 2 bis 4 VVG vorgeschrie-
benen Einschrankung ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur Leis-
tung frei, wenn eine der in § 9 Absatz 1 bis 3 genannten Obliegenheiten
verletzt wird.

(2) Wird eine der in § 9 Absatze 4 und 5 genannten Obliegenheiten ver-
letzt, kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Absatz 1
VVG innerhalb eines Monats nach dem Bekannt werden der Obliegen-
heitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist klindigen.

(3) Die Kenntnis und das Verschulden der Mitversicherten stehen der
Kenntnis und dem Verschulden des Hauptversicherten gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

(1) Hat der Hauptversicherte oder ein Mitversicherter Ersatzanspriiche
gegen Dritte, besteht, unbeschadet des gesetzlichen Forderungsiibergan-
ges gemal § 86 VVG, die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe,
in der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung sowie
Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versicherer schriftlich
abzutreten.

(2) Der Hauptversicherte oder der Mitversicherte hat seinen Ersatzan-
spruch oder ein zur Sicherung dieses Ersatzanspruchs dienendes Recht
unter Beachtung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erforderlich mit-
zuwirken.

(3) Verletzt der Hauptversicherte oder ein Mitversicherter vorsatzlich die
in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenheiten, ist der Versicherer
zur Leistung insoweit nicht verpflichtet, als er infolge dessen keinen Ersatz
von dem Dritten erlangen kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verlet-
zung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in
einem der Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kir-
zen.

(4) Steht dem Hauptversicherten oder dem Mitversicherten ein Anspruch
auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund gezahlter Entgelte gegen den
Erbringer von Leistungen zu, firr die der Versicherer auf Grund des Versi-
cherungsvertrages Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1
bis 3 entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung
Gegen Forderungen des Versicherers kann nur aufgerechnet werden, so-
weit die Gegenforderung unbestritten oder rechtskratftig festgestellt ist.

Ende der Versicherung

§ 13 Beendigung des Versicherungsverhiltnisses
(1) Das Versicherungsverhéltnis des Hauptversicherten sowie die darauf
beruhenden Versicherungsverhaltnisse der Mitversicherten enden, soweit
der Versicherungsvertrag keine abweichende Regelung enthélt,

a) bei Beendigung des Versicherungsvertrages;

b) bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit des Hauptversicherten,

c) bei Tod des Hauptversicherten.
Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

(2) Das Versicherungsverhéltnis der Mitversicherten endet bei Wegfall der
Versicherungsfahigkeit.



(3) Das Versicherungsverhaltnis des Hauptversicherten und seiner Mit-
versicherten oder der Mitversicherten allein endet bei Abmeldung zu dem
im Versicherungsvertrag geregelten Zeitpunkt.

(4) Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass bei
Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt anderer dort
genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein anderes Lebensalter oder
eine andere Altersgruppe gilt, kann der Hauptversicherte die betroffene
Person binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren In-
Kraft-Tretens von der Versicherung abmelden, wenn sich der Beitrag
durch die Anderung erhéht.

(5) Erhoht der Versicherer die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpas-
sungsklausel oder vermindert er seine Leistung geman § 16, so kann der
Hauptversicherte das Versicherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Ande-
rungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung ab-
melden. Bei einer Beitragserhéhung kann der Hauptversicherte das Versi-
cherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Erhéhung kiindigen.

(6) Der Hauptversicherte kann, sofern der Versicherer die Anfechtung,
den Rucktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne versicherte Personen
oder Tarife erklart, innerhalb von zwei Wochen nach Zugang dieser Erkla-
rung die Aufhebung des Ubrigen Teils der Versicherung zum Schlusse des
Monats verlangen, in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegan-
gen ist, bei Kiindigung zu dem Zeitpunkt, zu dem diese wirksam wird.

§ 13a Fortfiihrung als Einzelversicherung

(1) Bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses nach § 13 Absétze 1
bis 3 kann der Hauptversicherte bzw. kdénnen die mitversicherten
Personen, sofern das Versicherungsverhaltnis mindestens drei Monate
ununterbrochen bestand, die Umwandlung der bisherigen Gruppenver-
sicherung in eine Einzelversicherung nach einem entsprechenden fir das
Neugeschaft offenen Tarif des Versicherers und den dafiir geltenden
Allgemeinen Versicherungsbedingungen verlangen. Bei Tod des Haupt-
versicherten oder Kiindigung des Versicherungsvertrages / -verhaltnisses
gilt Satz 1 unabhéngig von der bisher zuriickgelegten Versicherungs-
dauer.

(2) Soweit sich keine Mehrleistungen ergeben, werden Krankheiten und
Unfallfolgen, die wahrend der Laufzeit der Gruppenversicherung
aufgetreten sind, ohne erneute Gesundheitspriifung und ohne erneute
Wartezeiten in den Versicherungsschutz (bernommen. Bestehende
besondere Vereinbarungen bleiben dabei in Kraft.

(2a) Bei Beendigung des Versicherungsverhaltnisses durch Kindigung,
Abmeldung oder einvernehmliche Beendigung des Gruppenversiche-
rungsvertrages informiert der Versicherer den Hauptversicherten in Text-
form Uber den Zeitpunkt, zu dem das Versicherungsverhaltnis endet, und
Uber die Moglichkeit der Fortsetzung als Einzelversicherung, sofern eine
solche vom Versicherer angeboten wird.

(3) Der Antrag auf Umwandlung muss innerhalb von zwei Monaten nach
dem Ausscheiden aus dem Gruppenversicherungsvertrag dem
Versicherer in Textform zugehen. Bei Kindigung des Versicherungs-
vertrages / -verhaltnisses endet das Umwandlungsrecht zwei Monate nach
dem Zeitpunkt, zu dem die versicherte Person von diesem Recht Kenntnis
erlangt hat.

(4) Bei der Umwandlung in eine Einzelversicherung wird die Zeit,
wahrend der der jeweilige Versicherte im Rahmen des Gruppenversi-
cherungsvertrages ununterbrochen versichert war, auf etwaige Fristen und
Wartezeiten in der Einzelversicherung angerechnet.

Sonstige Bestimmungen

§ 14 Willenserkldrungen und Anzeigen
(1) Willenserklarungen und Anzeigen gegeniiber dem Versicherer bedir-
fen der Textform.

(2) Willenserklarungen des Versicherers kdnnen auch gegeniliber dem
Hauptversicherten abgegeben werden, sofern sie ihn oder seinen Mitversi-
cherten betreffen.

§ 15 Klagefrist/Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versiche-
rungsnehmer bzw. Hauptversicherten ist das Gericht des Ortes zusténdig,
an dem der Versicherungsnehmer bzw. Hauptversicherte seinen Wohnsitz
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(in Ermangelung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt) oder den
Sitz oder die Niederlassung seines Geschéfts- oder Gewerbebetriebes hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsnehmers bzw. Hauptver-
sicherten oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig ge-
macht werden.

(3) Verlegt der Hauptversicherte nach Vertragsschluss seinen Wohnsitz
oder seinen gewodhnlichen Aufenthalt in einen anderen Staat, der nicht
Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat des Abkommens
Uber den Europaischen Wirtschaftsraum ist, oder ist sein Wohnsitz oder
gewohnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klageerhebung nicht bekannt,
ist das Gericht am Sitz des Versicherers zustandig.

§ 16 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als vorlibergehend anzusehenden Veranderung der
Verhaltnisse des Gesundheitswesens kdnnen die Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen und die Tarifbestimmungen den verdnderten Verhalt-
nissen angepasst werden, wenn die Anderungen zur hinreichenden Wah-
rung der Belange der Versicherten erforderlich erscheinen. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung
der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen Griinde an den Versiche-
rungsnehmer bzw. Hauptversicherten folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
durch héchstrichterliche Entscheidung oder durch einen bestandskraftigen
Verwaltungsakt fir unwirksam erklart worden, kann sie der Versicherer
durch eine neue Regelung ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Ver-
trags notwendig ist oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue
Regelung fir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wirde.
Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des Ver-
tragsziels die Belange der Versicherten angemessen beriicksichtigt. Sie
wird zwei Wochen, nachdem die neue Regelung und die hierfir maRgeb-
lichen Griinde dem Versicherungsnehmer bzw. Hauptversicherten mitge-
teilt worden sind, Vertragsbestandteil.
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Hinweis auf die Verbraucherschlichtungsstelle Ombudsmann Pri-
vate Kranken- und Pflegeversicherung

Versicherungsnehmer, die mit Entscheidungen des Versicherers nicht
zufrieden sind, oder deren Verhandlungen mit dem Versicherer nicht zu
dem gewinschten Ergebnis gefuhrt haben, kénnen sich an den
Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung wenden.

Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung
Postfach 06 02 22

10052 Berlin

Internet: www.pkv-ombudsmann.de

Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist eine
unabhangige und fiir Verbraucher kostenfrei arbeitende Schlichtungs-
stelle. Der Versicherer hat sich verpflichtet, an dem Schlichtungsverfahren
teilzunehmen.

Verbraucher, die ihren Vertrag online (z. B. Uber eine Webseite)
abgeschlossen haben, kénnen sich mit ihrer Beschwerde auch online an
die Plattform http://ec.europa.eu/consumers/odr/ wenden. lhre Beschwer-
de wird dann Uber diese Plattform an den Ombudsmann Private Kranken-
und Pflegeversicherung weitergeleitet.

Hinweis: Der Ombudsmann Private Kranken- und Pflegeversicherung ist
keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle nicht verbindlich ent-
scheiden.

Hinweis auf die Versicherungsaufsicht

Sind Versicherungsnehmer mit der Betreuung durch den Versicherer nicht
zufrieden oder treten Meinungsverschiedenheiten bei der Vertragsabwick-
lung auf, kdnnen sie sich auch an die fiir den Versicherer zustandige
Aufsichtsbehérde wenden. Als Versicherungsunternehmen unterliegt der
Versicherer der Aufsicht der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungs-
aufsicht.

Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin)
Sektor Versicherungsaufsicht

Graurheindorfer Strae 108

53117 Bonn

E-Mail: poststelle@bafin.de

Internet: www.bafin.de

Hinweis: Die BaFin ist keine Schiedsstelle und kann einzelne Streitfalle
nicht verbindlich entscheiden.

Hinweis auf den Rechtsweg
Unabhangig von der Mdglichkeit, sich an die Verbraucherschlichtungs-

stelle oder die Versicherungsaufsicht zu wenden, steht dem Versiche-
rungsnehmer der Rechtsweg offen.
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B.2 Hinweise zum Gruppenversicherungsvertrag

Hinweise zum Vertrag liber die betriebliche Krankenversicherung

Stand: 1. Juli 2026

Versicherbarer
Personenkreis

Anmeldung,
Gesundheits-
priifung

Beginn des
Versicherungs-
schutzes,
Wartezeiten

Rechte aus dem
Versicherungs-
verhaltnisses

Beitrags-
befreiung in
Zeiten ohne
Entgelt

Beendigung des
Versicherungs-
verhéltnisses

Riickstufung/
Kiindigung

Versicherbar sind Personen (Mitarbeiter/Mitglieder des Versicherungsnehmers und deren Ange-
horige), die in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung bzw. — abhangig von den Rege-
lungen im Gruppenversicherungsvertrag — ggf. auch Personen, die in einer deutschen privaten
Krankheitskostenvollversicherung versichert sind. Kinder des Hauptversicherten kdnnen bis zum
Beginn des Monats, in dem sie das 27. Lebensjahr vollenden, versichert werden.

Die Aufnahme in die Versicherung ist vom Ergebnis einer Gesundheitsprifung abhéngig. Das gilt
nicht bei Anmeldung aufgrund von Anmeldepflicht. Bei Personen, deren Gesundheitszustand ein
erhéhtes Risiko darstellt, kann der Antrag abgelehnt oder die Aufnahme von besonderen Bedin-
gungen abhéngig gemacht werden.

Der Versicherungsschutz im Rahmen des Gruppenversicherungsvertrages beginnt mit dem im
Versicherungsnachweis bezeichneten Zeitpunkt, frihestens mit Inkrafttreten des Vertrages tber
die betriebliche Krankenversicherung und nicht vor Zugang des Versicherungsnachweises oder
einer schriftlichen Annahmeerklarung des Versicherers.

Die allgemeine Wartezeit entfallt. Die besonderen Wartezeiten betragen fir Entbindung, Psycho-
therapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht Monate. Bei Unféllen entfallen
auch die besonderen Wartezeiten. Soweit es die Versicherungsbedingungen vorsehen, kdnnen
Wartezeiten erlassen werden. Fir den Tarif VorsorgePro bestehen keine Wartezeiten.

Der Hauptversicherte hat fir sich und seine Mitversicherten einen unmittelbaren Anspruch auf die
Versicherungsleistungen gegen den Versicherer.

Der Versicherer kann Forderungen des Hauptversicherten nicht mit Forderungen verrechnen, die ihm
gegentber dem Versicherungsnehmer zustehen. § 35 VVG findet keine Anwendung.

Die Kenntnis und das Verhalten der versicherten Person kénnen auch berticksichtigt werden, sofern
nach den Versicherungsbedingungen oder den gesetzlichen Vorschriften die Kenntnis und das Ver-
halten des Versicherungsnehmers von Bedeutung sind.

Wahrend Elternzeit, Pflegezeit, Sonderurlaub/Freistellung aus persénlichen Griinden und langerer
Arbeitsunféhigkeit nach Ende des gesetzlichen Anspruchs auf Entgeltfortzahlung sind die
anmeldepflichtigen Tarife beitragsbefreit. Fir die Hauptversicherten bleibt dabei der Versiche-
rungsschutz und der Anspruch auf Leistungen in vollem Umfang bestehen.

Voraussetzung ist, dass die Beitragsbefreiung im Versicherungsvertrag vereinbart ist. Der Ver-
sicherungsnehmer hat dem Versicherer pro Hauptversicherten den Beginn und das Ende der
Beitragsbefreiung innerhalb von 2 Monaten anzuzeigen. Fir die Beitragsbefreiung in Zeiten

ohne Entgelt ist ein Zusatzbeitrag fir alle anmeldepflichtigen Tarife zu bezahlen.

Das Versicherungsverhéltnis der einzelnen Personen endet:

= bei Kiindigung des Versicherungsverhéltnisses durch den Hauptversicherten. Die Kiindigung ist
nur méglich fur nicht anmeldepflichtige Personen und Tarife. Die ordentliche Kiindigung von
nicht anmeldepflichtigen Personen und Tarifen durch den Hauptversicherte ist zum 31.12. des
auf die Anmeldung folgenden Kalenderjahres und danach zum 31.12. der Folgejahre jeweils mit
einer Frist von drei Monaten mdglich. Eine spatere Wiederanmeldung ist ausgeschlossen.

= bei Rucktritt, Anfechtung oder auBerordentlicher Kiindigung des Versicherers,

= bei Beendigung des Dienst-/Arbeitsverhéltnisses des Mitarbeiters, jedoch nicht bei Renten-
gewdhrung in unmittelbarem Anschluss an das Arbeitsverhéltnis,

= bei Ehegatten mit Rechtskraft der Scheidung, bei eingetragenen Lebenspartnern mit Rechts-
kraft der Aufhebung und bei Lebenspartnern in hduslicher Gemeinschaft mit dem Zeitpunkt der
Trennung,

= bei Kindern nach Ende des Monats vor Vollendung des 27. Lebensjahres,

= bei Beendigung des Vertrages Uber die betriebliche Krankenversicherung,

= bei Ausscheiden von gesetzlich Krankenversicherten aus der deutschen gesetzlichen Kranken-
versicherung,

= bei Ausscheiden von privat Krankenversicherten aus der deutschen Krankheitskostenvollversi-
cherung,

= bei Tod der versicherten Person.

Sofern das Versicherungsverhéltnis des Hauptversicherten endet, enden gleichzeitig auch alle
Versicherungsverhaltnisse der mitversicherten Personen, auBer bei Tod des Mitarbeiters oder bei
Wechsel des Mitarbeiters in eine private Krankheitskostenvollversicherung.

Eine Rickstufung/Kiindigung ist erstmals zum 31. Dezember des auf die Anmeldung folgenden
Kalenderjahres und danach zum 31. Dezember der Folgejahre mit einer Frist von drei Monaten
maoglich.

Bei einer erneuten Hoherstufung findet eine Gesundheitspriifung statt. Bei Personen, deren Ge-
sundheitszustand ein erhéhtes Risiko darstellt, kann der Versicherer die erneute Héherstufung
ablehnen oder von besonderen Bedingungen abhéngig machen.
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Tarif BKV-AS AG

Ausscheiden
und Weiter-
versicherung

Wechsel der
Kranken-
versicherung

Der Tarif BKV-AS AG kann nur von Personen geflihrt werden, die in einem der Tarife BKV 2,
BKV 3, BKV 4 oder ComfortPro versichert sind. Endet die Versicherung in einem dieser Tarife,
endet gleichzeitig die Versicherung im Tarif BKV-AS AG.

Aus dem Gruppenversicherungsvertrag ausscheidende Versicherte kdnnen die Versicherung zu
den Bedingungen der entsprechenden Einzelversicherung fortsetzen, sofern die Fortsetzung
nicht bereits vertraglich vereinbart ist. Voraussetzung ist, dass, auBBer bei Kiindigung des Ver-
sicherungsvertrages-/verhéaltnisses, die Versicherung nach dem Gruppenversicherungsvertrag
mindestens drei Monate bestanden hat und der Antrag auf Fortfihrung innerhalb von zwei Mona-
ten nach dem Ausscheiden aus dem Gruppenversicherungsvertrag dem Versicherer in Textform
zugeht.

(Gilt nur, wenn der Gruppenversicherungsvertrag die Versicherung von gesetzlich- und privatver-
sicherten Personen vorsieht)

Endet die Versicherungsféhigkeit in einem Tarif ausschlieBlich aufgrund des Wechsels von einer
deutschen gesetzlichen Krankenversicherung in eine deutsche private Krankenversicherung oder
umgekehrt, kann die betroffene Person die Versicherung ohne Gesundheitsprifung in einem ent-
sprechenden Tarif, fir den neu Versicherungsfahigkeit bestehen muss und der nicht héhere Leis-
tungen umfasst, fortflhren. Das gilt nur, sofern der Antrag auf Fortfihrung innerhalb von 2 Mona-
ten ab Ende der Versicherungsféhigkeit gestellt wird.



B.3 Tarifbedingungen

Seite 47 von 104 Seiten

Tarif BKV 1 (Gruppenversicherung)

Betriebliche Krankenversicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte

Stand: 01.02.2026, SAP-Nr. 333562, 02.2026

Es gelten die AVB/KK-SV - Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung.

I. Versicherungsleistungen

1. Sehhilfen

Erstattungsfahig sind Kosten fur Brillen und Kontaktlinsen sowie deren
Reparaturen bis zu insgesamt 155 Euro innerhalb eines Zeitraumes von
drei Kalenderjahren. Zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten
innerhalb des genannten Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalen-
derjahres, in welchem die Sehhilfe bezogen bzw. die Reparatur durch-
gefiihrt wird, zurlickgerechnet.

Die Kosten werden erstattet zu
100 %.

2. Auslandsreisen

Erstattungsfahig sind bei einem im Ausland unvorhergesehen eintreten-

den Versicherungsfall die Kosten fiir ambulante und stationdre Heilbe-

handlung wahrend Reisen bis zu zwei Monaten Dauer. Hierzu gehéren

Kosten fir

a) ambulante arztliche Heilbehandlung einschlieRflich Réntgendiagnostik
und Strahlentherapie,

b) Arznei-, Heil- und Verbandmittel nach arztlicher Verordnung sowie
elektrische und physikalische Heilbehandlung nach éarztlicher Verord-
nung,

c) schmerzstillende Zahnbehandlung und notwendige Zahnfiillungen in
einfacher Ausfiihrung sowie Reparaturen von Zahnersatz, nicht aber
Neuanfertigung von Zahnersatz und Kronen,

d) stationare Heilbehandlung einschlieRlich Operationen und Operations-
Nebenkosten, sofern die Operation in einem im Aufenthaltsland
allgemein anerkannten Krankenhaus erfolgt,

e) den medizinisch notwendigen Transport zur stationaren Behandlung in
das néachsterreichbare Krankenhaus oder zum n&chsterreichbaren
Notfallarzt,

f) Wegegebiihren des Arztes, wenn am Ort kein Arzt vorhanden ist.

Nach Abzug der Kosten, die bei planmaRiger Rickreise entstanden

waren, sind ferner erstattungsfahig Kosten fiir

g) medizinisch notwendigen Riicktransport eines Erkrankten an den
stdndigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland oder zu einem
geeigneten Krankenhaus in der Bundesrepublik Deutschland,

h) die Uberfiihrung bei Tod einer versicherten Person,

i) die Bestattung einer versicherten Person im Ausland bis zur Hohe der
Versicherungsleistung, die bei einer Uberfilhrung zu erbringen gewe-
sen ware.

Die Kosten werden erstattet zu
100 %.

Soweit im Versicherungsfall ein Dritter leistungspflichtig ist oder eine
Entschadigung aus anderen Versicherungsvertragen beansprucht
werden kann, gehen diese Leistungsverpflichtungen vor. Meldet der
Versicherungsnehmer den Versicherungsfall der Bayerischen Beam-
tenkrankenkasse, wird diese jedoch im Rahmen ihrer Verpflichtung in
Vorleistung treten.

3. Zahnersatz

Erstattungsfahig sind die Kosten flr

a) Zahnersatz (Zahnkronen, Briicken, Prothesen),

b) plastische Fillungen,

c) Inlays und Onlays,

d) Implantate,

e) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen, soweit
flir Zahnersatz und Implantate erforderlich.

Diesbezlgliche zahntechnische Laborarbeiten und Materialkosten wer-

den erstattet, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis fir diesen

Tarif aufgefihrt sind und bis zu der dort genannten Hohe.

Zahnkronen und Briicken werden in vollkeramischer und in metallischer
Ausflihrung mit Verblendung erstattet.

Kosten fur mehr als sechs Implantate pro Kiefer, einschlief3lich vorhan-
dener Implantate, sind von der Erstattung ausgeschlossen.
Innerhalb eines Zeitraumes von vier Kalenderjahren werden Leistungen
aus einem Betrag bis zu insgesamt 7.500 Euro der erstattungsfahigen
Kosten zu

20 %
erstattet.

Im selben Zeitraum werden dartber hinausgehende Behandlungskosten
aus einem Betrag bis zu weiteren 7.500 Euro zu

10 %
erstattet.

Kosten Uber 15.000 Euro innerhalb des genannten Zeitraums sind nicht
erstattungsfahig. Zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten inner-
halb des genannten Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalenderjah-
res, in dem die Behandlung endet, zuriickgerechnet. Die Kosten gelten
zum Zeitpunkt der Behandlung als entstanden.

Fur Inlays und Onlays wird zusatzlich eine Pauschale von
100 Euro
je Inlay oder Onlay erstattet.

Dem Versicherer soll rechtzeitig vor Beginn der Behandlung ein Heil- und
Kostenplan vorgelegt werden. Der Versicherer teilt dann den Umfang der
erstattungsfahigen Kosten der versicherten Person mit.

Die Kosten eines Heil- und Kostenplanes werden zu
100 %
erstattet.

Il. Sonstige Tarifbedingungen

a) die Erstattung von Arzt- und Zahnarztkosten erfolgt, soweit die Gebiih-
ren im Rahmen der Hochstsatze der jeweils geltenden amtlichen
deutschen Gebiihrenordnungen fiir Zahnarzte (GOZ) und Arzte (GOA)
liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen. Honorar-
vereinbarungen werden nicht anerkannt. Die Kosten gelten zum
Zeitpunkt der Behandlung als entstanden.

b) der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedi-
zin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fiir Metho-
den und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgverspre-
chend bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schul-
medizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfigung stehen; der
Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen,
der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden
oder Arzneimittel angefallen ware.

c) die Leistungen aus diesem Tarif dirfen zusammen mit den Leistungen
der gesetzlichen Kranken-, Renten- oder Unfallversicherung, der
Beihilfe und gegebenenfalls einer weiteren privaten Zusatzversiche-
rung die angefallenen Kosten nicht ibersteigen. Die Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung sowie anderweitige Leistungen
sind nachzuweisen.

d) versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind.

Endet fiir eine versicherte Person die Versicherung in der GKV, hat der
Hauptversicherte dies dem Versicherer unverzuglich mitzuteilen. Die
Versicherung im Tarif BKV 1 endet dann fiir diese versicherte Person
zu dem Zeitpunkt, zu dem auch seine Versicherung in der GKV endet.

e) der Abschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer bestehenden
Versicherung mit Leistungen fiir Zahnersatz oder Sehhilfen darf nur mit
Einwilligung des Versicherers erfolgen. Wird diese Obliegenheit
vorsatzlich oder grob fahrlassig verletzt, ist der Versicherer nach
MaRgabe des § 28 Absatz 1 VVG berechtigt, den Vertrag innerhalb
eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat,
ohne Einhaltung einer Frist zu kiindigen.

f) der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.
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g)wenn bei der jahrlichen Gegenlberstellung gemal §8 Absatz 2
AVB/KK-SV die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr als
5 % von den kalkulierten abweichen, kénnen, wenn sie um mehr als
10 % abweichen, missen die Tarifbeitrdage Uberprift und
gegebenenfalls angepasst werden.
Das Preis- und Leistungsverzeichnis fiir zahntechnische Laborarbeiten
und Materialkosten kann unter den Voraussetzungen des § 203
Absatz 3, 4 und 5 VVG mit Wirkung fir bestehende Versicherungs-
verhéltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des
Kalenderjahres, den verénderten Bedingungen angepasst werden.

lll. Beitrage
Monatliche Beitragsraten je Person

BKV 1 (Gruppenversicherung)

Alter Euro

0 - 15 Jahre 1,78 €
16 - 66 Jahre 8,45 €
ab 67 Jahren 12,57 €

Beitrage ohne Versicherungsteuer

Der Berechnung der Beitrdge wird das Lebensalter (die Lebensalters-
gruppe) zugrunde gelegt, das (die) die versicherte Person in dem Monat,
fur den der Beitrag zu entrichten ist, vollendet bzw. vollendet hat.

Diesem Tarif liegt das Preis- und Leistungsverzeichnis fiir
zahntechnische Laborarbeiten (Premium) zu Grunde.

Abkiirzungsverzeichnis
AVB/KK-SV  Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenver-

sicherung
GKV Deutsche gesetzliche Krankenversicherung
GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte
GOz Gebuhrenordnung fir Zahnarzte

VVG Versicherungsvertragsgesetz
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Preis- und Leistungsverzeichnis fur zahntechnische Laborarbeiten (Premium)

Bitte beachten Sie, dass es sich hier um ein Gesamtverzeichnis handelt, das fiir mehrere Tarife mit unterschiedlichen Leistungen gilt. Ob eine
Leistung in Ihrem Tarif versichert ist (z. B. Implantate), entnehmen Sie bitte lhren Tarifunterlagen.

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Arbeitsvorbereitung
Abdruck, Stumpfabdruck galvanisieren 20,10
Dowel-Pin setzen 4,30
Dublieren eines Modelles oder Modellteiles 25,10
Frassockel 16,80
Hilfsteil in Abdruck, Platzhalter einfligen 19,30
Kunststoffstimpfe, Metallstiimpfe, Einzelstimpfe 18,40
Modell aus feuerfester Masse/L6tmodell 16,60
Modell aus Hartgips, Kontrollmodell 11,40
Modell aus Kunststoff 33,50
Modell aus Superhartgips 16,70
Modell fir Sdgesegmente, Einzelstimpfe, Set-up Modell 22,10
Modell nach Uberabdruck oder Funktionsabdruck 22,10
Modellerganzung aus Kunststoff 22,10
Modellmontage in individuellen Artikulator I/11/111 29,80
Modellmontage in Mittelwertartikulator I/11 16,70
Modellpaar in Gipssockel fixieren 17,10
Modellpaar sockeln 34,10
Modellpaar trimmen 19,00
Montage eines Gegenkiefermodelles 15,70
Montage eines Modellpaares in Fixator 18,80
Okklusionsmodell 21,70
Okklusionsmodell fiir SGgesegmente 25,60
Remontagemodell 32,00
Set-up je Zahn 16,30
Spezialmodell 31,90
Split-Cast-Sockel an Modell 18,90
Zahnkranz ausgief3en, angeliefertes Modell untersockeln 13,70
Zweitstumpf fur Inlay, Stumpf aus feuerfester Masse 22,20
Herstellen von individuellen Abformungen und
Hilfsmitteln
Basis aus thermoplastischem Material oder aus Kunststoff 31,50
Bisswall aus thermoplastischem Material oder aus 21,20
Kunststoff auf Basis
Bisswall aus Wachs auf Basis 10,90
Funktions-, Individueller Léffel aus Kunststoff 31,50
Langzeitprovisorium (Krone, Briickenglied, Stiftzahn, Onlay, 87,50
Inlay) inklusive Verstarkung, Verblendung und Material,
unabhangig von der Herstellungsart
Provisorische Krone, Briickenglied, Stiftzahn, Onlay, Inlay, 46,40
Teilkrone
Registrierplatte und -stift inklusive Basen je Kiefer 40,50
Spezialbissplatte 32,70
Tiefziehteil Formteil fir provisorische Versorgung 29,70
Vorwall 17,00
Inlays und Onlays
Dreiviertelkrone, Teilkrone aus Keramik (inklusive 251,90
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart)
Dreiviertelkrone, Teilkrone aus Metall 162,90
Inlay aus Keramik, einflachig (inklusive Verblendung und 205,80
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Inlay aus Keramik, zweiflachig (inklusive Verblendung und 218,00
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Inlay aus Keramik, drei- oder mehrflachig (inklusive 251,90
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart)
Inlay aus Kunststoff, einflachig (inklusive Verblendung und 79,00
Material unabhangig von der Herstellungsart/nicht als
Provisorium)
Inlay aus Kunststoff, zweiflachig (inklusive Verblendung 90,00
und Material, unabhangig von der Herstellungsart/nicht als
Provisorium)
Inlay aus Kunststoff, drei- oder mehrflachig (inklusive 124,70
Verblendung und Material, unabhéngig von der
Herstellungsart/nicht als Provisorium)
Inlay aus Metall, einflachig 109,00
Inlay aus Metall, zweiflachig 133,60
Inlay aus Metall, drei- oder mehrflachig 159,80

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Onlay aus Keramik (inklusive Verblendung und Material, 251,90
unabhangig von der Herstellungsart)
Onlay aus Metall 162,90
Kronen und Briickentechnik
Angelieferte Modellation gieRen 41,40
Anker flr Klebebriicke 151,60
Auflage an Briickenglied 18,00
Briickenglied aus Keramik (inklusive Verblendung und 346,70
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Briickenglied aus Metall, auch zur Verblendung 94,30
Krone aus Keramik (inklusive Verblendung und Material, 374,20
unabhangig von der Herstellungsart)
Krone aus Metall, auch zur Verblendung 120,60
Krone, Briickenglied fur Klammer vorbereiten 28,70
Krone, Briickenglied in vorhandene Prothese einarbeiten 19,40
Papille, Sattel-Pontic aus Keramik 55,50
Papille, Sattel-Pontic aus Kunststoff/Komposit 42,50
Stift in Inlay fur Pinledge-Technik 14,20
Stiftaufbau direkt 55,40
Stiftaufbau in vorhandene Krone 25,30
Stiftaufbau indirekt 76,40
Teilverblendung aus Keramik 139,90
Teilverblendung aus Komposit 104,70
Teilverblendung aus Kunststoff 72,90
Verblendschale, Veneer aus Keramik (inklusive 221,80
Verblendung und Material, unabh&ngig von der
Herstellungsart)
Verblendschale, Veneer aus Kunststoff (inklusive 104,70
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart)
Vollverblendung aus Keramik 151,70
Vollverblendung aus Komposit 124,30
Vollverblendung aus Kunststoff 106,50
Wurzelkappe, direkt, ohne Aufbau 58,80
Wurzelkappe, gegossen, mit Riickenplatte/Galvano- 108,10
Wurzelkappe
Wourzelkappe, indirekt, mit Aufbau 122,40
Wourzelpontic aus Keramik 55,50
Waurzelpontic aus Komposit 35,70
Wourzelpontic aus Kunststoff 28,00
Waurzelstift, gegossen, aus Metall 44,90
Zahnfleisch aus Keramik 55,50
Zahnfleisch aus Komposit 35,70
Zahnfleisch aus Kunststoff 28,00
Geschiebe-, Teleskoptechnik, Verbindungselemente
Ankerbandklammer, sekundéar 170,80
Bohrung und Frasung fiir Friktionsstift bei RRS (Rillen- 58,00
Schulter-Geschiebe)
Federbolzen, Friktionsstift fir RRS (Rillen-Schulter- 65,00
Geschiebe)
Individueller Steg, Grundeinheit ohne Langeneinheit 138,00
Individueller Steg, Langeneinheit je Zahn inklusive Reiter 31,00
Individuelles Geschiebe komplett 488,80
Individuelles Geschiebe, primar/sekundar 244,40
Individuelles Steggeschiebe/auch mit Gingivalfassung 161,60
Konfektionierte Verbindungsvorrichtung, 117,80
Konfektionsgeschiebe/Riegel/Anker/Gelenk
primar/sekundar
Konfektionssteg, Grundeinheit inklusive Langeneinheit und 115,10
Schleimhautkontakt
Konfektionssteglasche in Kunststoffbasis/Metallbasis 88,10
Lager fiir Ankerbandklammer 72,70
Lager fir Rillen-Schulter-Geschiebe 72,70
Lager/Raste fur Schubverteilungsarm 72,70
Lésungsknopf 21,30
Rillen-Schulter-Geschiebe komplett 344,80
Rillen-Schulter-Geschiebe, primar/sekundar 172,40
Schub-Steckriegel, Schwenk-Drehriegel/individuell 296,70
Schub-Steckriegel, Schwenk-Drehriegel/konfektioniert 213,20
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Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Schubverteilungsarm 74,10
Teilfrésung 40,10
Teleskopkrone/Konuskrone/Doppelkrone, komplett, aus 361,90
Metall/Keramik, auch zur Verblendung
Teleskopkrone/Konuskrone/Doppelkrone, primar/sekundar, 241,50
aus Metall/Keramik, auch zur Verblendung
Verschraubung/Verbolzung 62,10
Herstellen von herausnehmbarem Zahnersatz
Approximalklammer, Bonyhard-Klammer, gebogen 15,50
Auflage gegossen/Edelmetall 17,00
Aufstellung auf Metallbasis, je Zahneinheit 4,30
Aufstellung auf Wachs oder Kunststoffbasis, je Zahneinheit 4,30
Basis oder Basisteil aus Weichkunststoff, Sonderkunststoff 126,60
Basisteil, gegossen/Edelmetall 96,00
Befestigung eines Zahnes mit zahnfarbenem Kunststoff 36,00
Bonwill-Klammer, gegossen/Edelmetall 75,90
Bonyhard-Klammer, gegossen/Edelmetall 22,00
Einarmige Klammer, Fortlaufende Klammer, 21,10
gegossen/Edelmetall
Einarmige Klammer, gebogen 17,10
Fertigstellung auf Metall-, Kunststoffbasis, je Zahneinheit 5,60
Gitter, partiell/total oder Biigel 145,00
Grundeinheit Aufstellung 49,00
Grundeinheit Fertigstellung 69,40
Herstellen eines Zahnes/Kaufldche aus zahnfarbenem 45,30
Kunststoff
Interdental-Klammer, gebogen 18,30
Kappe, gegossen/Edelmetall 54,00
Kunststoff an unfiitterbaren Abschlussrand 25,40
Metallbasis je Kiefer partiell/total 196,40
Metallkauflache, Metallzahn/Edelmetall 54,90
Ringklammer, gegossen/Edelmetall 36,50
Ruckenschutzplatte fir Kunststoffverblendung 54,90
Sonderkunststoff 75,00
Uberwurfklammer gegossen/Edelmetall 41,60
Uberwurfklammer, gebogen, zweiarmig 23,20
Uberwurfklammer, Kralle, Auflage, gebogen, einarmig 15,50
Umgehungsbligel bei Diastema 29,40
Unterfltterbarer Abschlussrand 38,50
Zuschlag Klammer, einzeln gegossen/Edelmetall 26,40
Zweiarmige Klammer mit Auflage, gebogen 33,00
Zweiarmige Klammer, Doppelbogenklammer gebogen 24,50
Zweiarmige Klammer, gegossen/Edelmetall 36,50
Zweiarmige-, Ring-, Bonyhard-, Ricklaufklammer, mit 41,60
Auflage, gegossen/Edelmetall
Metallverbindungen
Konditionierung je Zahn/Fligel 19,20
Lichtbogenschweilen/Laser-/Plasma-/Punkt-Schweilen: 32,30
Mit Verlétung bei gleichen Legierungen je Verbindung
Létung 1: 32,30
Ohne Verl6tung bei gleichen Legierungen
Létung 2: 32,30
Mit Verlétung bei gleichen Legierungen, je Verbindung
Létung 3: 33,70
Mit Verlétung bei unterschiedlichen Legierungen, je
Verbindung
Létung 4: 33,70
Hilfsteil an Basislegierung bei gleichen Legierungen
Létung 5: 33,70
Hilfsteil an Basislegierung bei unterschiedlichen
Legierungen
Létung auf Modell, Grundeinheit 32,30
Zuschlag bei Létung nach Keramikverblendung/ 40,30
Metallverbindung nach keramischem Brand
Herstellen von kieferorthopadischen (KFO) und
orthopadischen Geraten
Adams-, Pfeil-, Dreiecksklammer gebogen 25,70
Aktiver Sporn 21,50
Ankerband/Ankerkappe 37,30
Aufbiss 19,60
Auflage-KFO 16,70
Auflenbogen 48,00
Basis fur Einzelkiefergerat 91,40

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Basis fiir Kieferorthopadiegerat, KFO/FKO-Gerat 193,20
Coffin-Feder 57,30
Doppelplatten-Fiihrungssporn 45,10
Dorn 15,50
Druckfeder, Zugfeder 19,40
Facebow anpassen 15,60
Feder kompliziert 21,00
Feder, gekreuzt 16,00
Feder, geschlossen 19,40
Feder, offen/Ricklaufsporn 15,50
Fihrungssporn, Hakchen, Interocclusial-Stop 15,50
Grundbogen, Oberkiefer oder Unterkiefer 91,40
Halte- oder Abstiitzelement je Zahn, einarmig 16,70
Halte- oder Abstiitzelement je Zahn, mehrarmig 25,70
Innenbogen 68,00
KFO-Platte voreinschleifen 11,60
Kinnkappe mit Retentionshaken 80,20
Kunststoffschild/Abschirmelement 33,60
Labialbogen 33,40
Labialbogen, intermaxillar 54,50
Labialbogen, modifiziert 45,10
Leistungseinheit, Regulierungselemente einarbeiten KFO 15,60
Leistungseinheit, Erneuerung eines Elementes/intermaxillar 22,60
Lingualbogen/Lingualer Frontalbogen/Palatinalbogen 51,00
Létung je Einheit, KFO 27,10
Létung je zusétzliche Einheit, KFO 27,10
Pelotte 28,40
Pelottenklammer 16,70
Positioner 200,50
Protrusionsbogen 27,20
Remontieren von KFO-Gerat 72,80
Retentionsschiene 118,50
Schiefe Ebene aus Kunststoff oder gegossen 68,40
Schraube einarbeiten 25,70
Schraube einarbeiten, kompliziert 36,30
Spezialschraube 36,30
Spike/Stopp 16,70
TeilauBenbogen/Teilinnenbogen 37,40
Trennen einer Basis/auch erschwert 13,00
U-Blgel 45,10
Verankerungselement/Verankerungsklammer 44,60
Verarbeiten eines Réhrchens oder Schlosses 19,40
Vorbiss oder Rickbiss 20,40
Vorhofplatte 89,70
Zahnkorrekturschienen (wie Invisalign, Aligner etc.), je 40,00
Schiene (insgesamt maximal 2.400 Euro)
Zungengitter 32,20
Aufbissschienen und Aufbissbehelfe
Adjustierte Aufbissschiene, Knirscherschiene 198,60
Aufbisskappe aus Kunststoff oder Metall, je Zahn 30,90
Basis, tiefgezogen 31,50
Erweitern einer Aufbissschiene, je Einheit 33,80
Grundeinheit Instandsetzen einer Aufbissschiene 33,80
Medikamententragerschiene 107,70
Miniplast-Schiene, tiefgezogen 107,70
Neu-Adjustieren einer vorhandenen Schiene 89,70
Prothese umarbeiten als Aufbissbehelf 74,90
Schienungskappe aus Metall oder Kunststoff 26,40
Ubertragungskappe aus Metall oder Kunststoff 34,70
Wundverbandplatte, Autopolymerisat/tiefgezogen 107,70
Wiederherstellung/Erweiterung
Auswechseln von Konfektionsteil, einfach oder kompliziert 31,00
Basis erneuern, auch KFO 109,20
Basis unterfittern, auch KFO 78,70
Basisteil unterfiittern, auch KFO 54,00
Grundeinheit Erweitern, auch KFO 33,80
Grundeinheit Instandsetzen, auch KFO 33,80
Kronen- oder Briickengliederreparatur, je Einheit 49,50
Leistungseinheit, aktivieren Teleskopkrone, Geschiebe 14,00
Leistungseinheit, Basisteil 14,00
Leistungseinheit, Bruch/Sprung 14,00
Leistungseinheit, Erneuerung Zahn 14,00
Leistungseinheit, Instandsetzen individueller Riegel 23,40
Leistungseinheit, Klammer einarbeiten 14,00



Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Leistungseinheit, Kontaktpunkt 14,00
Leistungseinheit, Kunststoffsattel I6sen und 14,00
wiederbefestigen
Leistungseinheit, Nacharbeiten Keramikverblendung 14,00
Leistungseinheit, Okklusionsausgleich/Konfektionszahn 14,00
Leistungseinheit, Retention/Basisteil einarbeiten 14,00
Leistungseinheit, Riickenschutzplatte einarbeiten 14,00
Leistungseinheit, Sekundarteil wiederbefestigen ohne 99,70
Létung
Leistungseinheit, Vorbereitung fiir Verblendung 14,00
Leistungseinheit, Wiederbefestigung Zahn 14,00
Retention gebogen 56,40
Retention gegossen/Edelmetall 69,30
Implantate und Suprakonstruktionen
Aufwand bei Suprastruktur auf Implantat 63,70
Aufwand zu Suprastruktur bei verschraubbarem Implantat 72,20
Basis aus Kunststoff, auf Implantat 46,70
Funktions-, Individueller Léffel Kunststoff fir Implantate 46,70
Implantatachse und —ort festlegen, je Zahn 29,70
Implantat-Divergenz-Ausgleichkrone gegossen 116,20
Implantat-Kontrollschablone 55,80
Implantatmodell 31,90
Implantatpfosten auf Modellierpfosten aufschrauben 11,30
Parallelbohrschablone fiir Implantat, je Kiefer 179,40
Réntgenkugel positionieren 10,10
Verlangerungshiilse fiir Implantat 23,10
Verschraubung, Implantat 60,90
Vorwall und Zahne nach Einprobe Uber Implantat anpassen 18,20
Zahn vermessen 6,10
Zahnfleischmaske, pro Zahn oder Glied 24,80
Gestaltung nach funktionsanalytischen Kriterien
Einstellen nach Registrat 25,00
Frontzahn nach gnathologischen Kriterien gestaltet, in 40,30
Metall oder Keramik
Kauflache nach gnathologischen Kriterien gestaltet, in 44,50
Metall oder Keramik
Registrat 31,50
Selektives Einschleifen am Zahnersatz, je Zahn 28,80
Sonstiges
Nicht-Edelmetall-Zuschlag 25,30
Versand je Versandgang, Fahrtkosten 9,70

Das Preis- und Leistungsverzeichnis beschreibt abschlieRend die
erstattungsfahigen Hochstbetrage aller zahntechnischen Laborarbeiten.
Die Preise gelten zuzuglich der jeweils gultigen Mehrwertsteuer.

Sofern das Preis- und Leistungsverzeichnis nichts anderes vorsieht, sind
Materialkosten, die im Zusammenhang mit der Herstellung von
zahntechnischen Leistungen entstehen (wie z. B. Edelmetall, Prothe-
senzahne, Konfektionsteile, Implantatteile), in Hohe der Hersteller-preise
zuzuglich der gesetzlichen Mehrwertsteuer erstattungsfahig.

Zusatzlich werden Materialkosten, die nach der jeweils geltenden
Gebulihrenordnung fiir Zahnarzte gesondert berechnungsfahig sind,
tariflich erstattet.

Die Preise werden alle zwei Jahre Uberprift und gegebenenfalls
angepasst. Mit Zustimmung des Treuhanders werden die Hochstpreise
angepasst, wenn die vom Versicherer ausgewerteten Rechnungen im
Mittel um mindestens 10 % von der letztgliltigen Preisliste abweichen.
Dabei wird auch Uberprift, ob die Leistungsbeschreibungen erganzt oder
angepasst werden missen; falls erforderlich geschieht dies mit
Zustimmung des Treuhanders. Die neuen Leistungsinhalte und Preise
gelten dann fir Behandlungen ab dem 1. des Uibernachsten Monats nach
der Benachrichtigung durch den Versicherer.
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Tarif BKV 1 P (Gruppenversicherung)

Betriebliche Krankenversicherung fur privat Krankenversicherte

Stand: 01.02.2026, SAP-Nr.: 340786, 02.2026

Es gelten die AVB/KK-SV - Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung.

I. Versicherungsleistungen

1. Sehhilfen

Erstattungsfahig sind Kosten fiir Brillen und Kontaktlinsen sowie deren
Reparaturen bis zu insgesamt 155 Euro innerhalb eines Zeitraumes von
drei Kalenderjahren. Zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten
innerhalb des genannten Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalen-
derjahres, in welchem die Sehhilfe bezogen bzw. die Reparatur durch-
geflhrt wird, zurlickgerechnet.

Die Kosten werden erstattet zu
100 %.

2. Auslandsreisen

Erstattungsféhig sind bei einem im Ausland unvorhergesehen eintreten-

den Versicherungsfall die Kosten fiir ambulante und stationére Heilbe-

handlung wéhrend Reisen bis zu zwei Monaten Dauer. Hierzu gehéren

Kosten fiir

a) ambulante arztliche Heilbehandlung einschliellich Réntgendiagnostik
und Strahlentherapie,

b) Arznei-, Heil- und Verbandmittel nach arztlicher Verordnung sowie
elektrische und physikalische Heilbehandlung nach arztlicher Verord-
nung,

c¢) schmerzstillende Zahnbehandlung und notwendige Zahnfillungen in
einfacher Ausfiihrung sowie Reparaturen von Zahnersatz, nicht aber
Neuanfertigung von Zahnersatz und Kronen,

d) stationare Heilbehandlung einschlieBlich Operationen und Operations-
Nebenkosten, sofern die Operation in einem im Aufenthaltsland
allgemein anerkannten Krankenhaus erfolgt,

e) den medizinisch notwendigen Transport zur stationaren Behandlung in
das néachsterreichbare Krankenhaus oder zum néchsterreichbaren
Notfallarzt,

f) Wegegebihren des Arztes, wenn am Ort kein Arzt vorhanden ist.

Nach Abzug der Kosten, die bei planmaRiger Rickreise entstanden

waren, sind ferner erstattungsfahig Kosten fir

g) medizinisch notwendigen Ricktransport eines Erkrankten an den
stdndigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland oder zu einem
geeigneten Krankenhaus in der Bundesrepublik Deutschland,

h) die Uberfiihrung bei Tod einer versicherten Person,

i) die Bestattung einer versicherten Person im Ausland bis zur Héhe der
Versicherungsleistung, die bei einer Uberfiihrung zu erbringen gewe-
sen ware.

Die Kosten werden erstattet zu
100 %.

Soweit im Versicherungsfall ein Dritter leistungspflichtig ist oder eine
Entschadigung aus anderen Versicherungsvertragen beansprucht
werden kann, gehen diese Leistungsverpflichtungen vor (dies gilt nicht fir
Anspriiche aus einer Krankheitskostenvollversicherung). Meldet der
Versicherungsnehmer den Versicherungsfall der Bayerischen Beam-
tenkrankenkasse, wird diese jedoch im Rahmen ihrer Verpflichtung in
Vorleistung treten.

3. Zahnersatz

Erstattungsféhig sind die Kosten fir

a) Zahnersatz (Zahnkronen, Briicken, Prothesen),

b) plastische Fullungen,

c) Inlays und Onlays,

d) Implantate,

e) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen, soweit
fur Zahnersatz und Implantate erforderlich.

Diesbeziigliche zahntechnische Laborarbeiten und Materialkosten wer-

den erstattet, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis fiir diesen

Tarif aufgefiihrt sind und bis zu der dort genannten Hohe.

Zahnkronen und Briicken werden in vollkeramischer und in metallischer
Ausflihrung mit Verblendung erstattet.

Kosten fiir mehr als sechs Implantate pro Kiefer, einschlielich vorhan-
dener Implantate, sind von der Erstattung ausgeschlossen.

Innerhalb eines Zeitraumes von vier Kalenderjahren werden Leistungen
aus einem Betrag bis zu insgesamt 7.500 Euro der erstattungsfahigen
Kosten zu

20 %
erstattet.

Im selben Zeitraum werden dariber hinausgehende Behandlungskosten
aus einem Betrag bis zu weiteren 7.500 Euro zu

10 %
erstattet.

Kosten tber 15.000 Euro innerhalb des genannten Zeitraums sind nicht
erstattungsfahig. Zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten inner-
halb des genannten Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalenderjah-
res, in dem die Behandlung endet, zurliickgerechnet. Die Kosten gelten
zum Zeitpunkt der Behandlung als entstanden.

Fir Inlays und Onlays wird zusatzlich eine Pauschale von
100 Euro
je Inlay oder Onlay erstattet.

Dem Versicherer soll rechtzeitig vor Beginn der Behandlung ein Heil- und
Kostenplan vorgelegt werden. Der Versicherer teilt dann den Umfang der
erstattungsfahigen Kosten der versicherten Person mit.

Die Kosten eines Heil- und Kostenplanes werden zu
100 %
erstattet.

1. Sonstige Tarifbedingungen

a)die Erstattung von Arzt- und Zahnarztkosten erfolgt, soweit die
Gebiihren im Rahmen der Hoéchstsatze der jeweils geltenden
amtlichen deutschen Gebuhrenordnungen fur Zahnarzte (GOZ) und
Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsétzen entsprechen.
Honorarvereinbarungen werden nicht anerkannt. Die Kosten gelten
zum Zeitpunkt der Behandlung als entstanden.

b) der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang flr Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedi-
zin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dartiber hinaus fur Metho-
den und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgverspre-
chend bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schul-
medizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der
Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen,
der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden
oder Arzneimittel angefallen ware.

c) die Leistungen aus diesem Tarif dirfen zusammen mit den Leistungen
einer privaten Krankenversicherung, der gesetzlichen Renten- oder
Unfallversicherung und der Beihilfe die angefallenen Kosten nicht
Ubersteigen. Die Leistungen sind nachzuweisen.

d) versicherungsféhig sind Personen, die in einer deutschen privaten

Krankheitskostenvollversicherung versichert sind.
Endet fiir eine versicherte Person die Versicherung in der privaten
Krankheitskostenvollversicherung, hat der Hauptversicherte dies dem
Versicherer unverziglich mitzuteilen. Die Versicherung im Tarif BKV 1
P endet dann fiir diese versicherte Person zu dem Zeitpunkt, zu dem
auch seine private Krankheitskostenvollversicherung endet.

e) der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

f) wenn bei der jahrlichen Gegenuberstellung gemaR § 8 Absatz 2
AVB/KK-SV die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr als 5
% von den kalkulierten abweichen, kdnnen, wenn sie um mehr als 10
% abweichen, missen die Tarifbeitrage Uberprift und gegebenenfalls
angepasst werden.

Das Preis- und Leistungsverzeichnis fiir zahntechnische Laborarbeiten
und Materialkosten kann unter den Voraussetzungen des § 203 Absatz
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3, 4 und 5 VWG mit Wirkung fiir bestehende Versicherungs-
verhaltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des Kalender-
jahres, den veranderten Bedingungen angepasst werden.

lll. Beitrage

Monatliche Beitragsraten je Person

BKV 1 P (Gruppenversicherung)

Alter Euro

0 - 15 Jahre 1,78 €
16 - 66 Jahre 8,45 €
ab 67 Jahre 12,57 €

Beitrage ohne Versicherungsteuer

Der Berechnung der Beitrdge wird das Lebensalter (die Lebens-
altersgruppe) zugrunde gelegt, das (die) die versicherte Person in dem
Monat, fiir den der Beitrag zu entrichten ist, vollendet bzw. vollendet hat.

Diesem Tarif liegt das Preis- und Leistungsverzeichnis fiir
zahntechnische Laborarbeiten (Premium) zu Grunde.

Abkiirzungsverzeichnis
AVB/KK-SV  Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die
Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenver-

B sicherung B
GOA Gebuihrenordnung fir Arzte
GOz Gebuihrenordnung flir Zahnarzte

VWG Versicherungsvertragsgesetz

53 von 104 Seiten



Seite 54 von 104 Seiten

Preis- und Leistungsverzeichnis fur zahntechnische Laborarbeiten (Premium)

Bitte beachten Sie, dass es sich hier um ein Gesamtverzeichnis handelt, das fiir mehrere Tarife mit unterschiedlichen Leistungen gilt. Ob eine
Leistung in Ihrem Tarif versichert ist (z. B. Implantate), entnehmen Sie bitte lhren Tarifunterlagen.

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Arbeitsvorbereitung
Abdruck, Stumpfabdruck galvanisieren 20,10
Dowel-Pin setzen 4,30
Dublieren eines Modelles oder Modellteiles 25,10
Frassockel 16,80
Hilfsteil in Abdruck, Platzhalter einfligen 19,30
Kunststoffstimpfe, Metallstimpfe, Einzelstimpfe 18,40
Modell aus feuerfester Masse/Létmodell 16,60
Modell aus Hartgips, Kontrollmodell 11,40
Modell aus Kunststoff 33,50
Modell aus Superhartgips 16,70
Modell fir Sdgesegmente, Einzelstiimpfe, Set-up Modell 22,10
Modell nach Uberabdruck oder Funktionsabdruck 22,10
Modellergédnzung aus Kunststoff 22,10
Modellmontage in individuellen Artikulator 1/11/111 29,80
Modellmontage in Mittelwertartikulator I/11 16,70
Modellpaar in Gipssockel fixieren 17,10
Modellpaar sockeln 34,10
Modellpaar trimmen 19,00
Montage eines Gegenkiefermodelles 15,70
Montage eines Modellpaares in Fixator 18,80
Okklusionsmodell 21,70
Okklusionsmodell fiir SGgesegmente 25,60
Remontagemodell 32,00
Set-up je Zahn 16,30
Spezialmodell 31,90
Split-Cast-Sockel an Modell 18,90
Zahnkranz ausgief3en, angeliefertes Modell untersockeln 13,70
Zweitstumpf fur Inlay, Stumpf aus feuerfester Masse 22,20
Herstellen von individuellen Abformungen und
Hilfsmitteln
Basis aus thermoplastischem Material oder aus Kunststoff 31,50
Bisswall aus thermoplastischem Material oder aus 21,20
Kunststoff auf Basis
Bisswall aus Wachs auf Basis 10,90
Funktions-, Individueller Loffel aus Kunststoff 31,50
Langzeitprovisorium (Krone, Briickenglied, Stiftzahn, Onlay, 87,50
Inlay) inklusive Verstarkung, Verblendung und Material,
unabhangig von der Herstellungsart
Provisorische Krone, Briickenglied, Stiftzahn, Onlay, Inlay, 46,40
Teilkrone
Registrierplatte und -stift inklusive Basen je Kiefer 40,50
Spezialbissplatte 32,70
Tiefziehteil Formteil fiir provisorische Versorgung 29,70
Vorwall 17,00
Inlays und Onlays
Dreiviertelkrone, Teilkrone aus Keramik (inklusive 251,90
Verblendung und Material, unabh&ngig von der
Herstellungsart)
Dreiviertelkrone, Teilkrone aus Metall 162,90
Inlay aus Keramik, einflachig (inklusive Verblendung und 205,80
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Inlay aus Keramik, zweiflachig (inklusive Verblendung und 218,00
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Inlay aus Keramik, drei- oder mehrflachig (inklusive 251,90
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart)
Inlay aus Kunststoff, einflachig (inklusive Verblendung und 79,00
Material unabhangig von der Herstellungsart/nicht als
Provisorium)
Inlay aus Kunststoff, zweiflachig (inklusive Verblendung 90,00
und Material, unabhéngig von der Herstellungsart/nicht als
Provisorium)
Inlay aus Kunststoff, drei- oder mehrflachig (inklusive 124,70
Verblendung und Material, unabhéngig von der
Herstellungsart/nicht als Provisorium)
Inlay aus Metall, einflachig 109,00
Inlay aus Metall, zweiflachig 133,60
Inlay aus Metall, drei- oder mehrflachig 159,80

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Onlay aus Keramik (inklusive Verblendung und Material, 251,90
unabhangig von der Herstellungsart)
Onlay aus Metall 162,90
Kronen und Briickentechnik
Angelieferte Modellation giel3en 41,40
Anker flr Klebebriicke 151,60
Auflage an Briickenglied 18,00
Briickenglied aus Keramik (inklusive Verblendung und 346,70
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Briickenglied aus Metall, auch zur Verblendung 94,30
Krone aus Keramik (inklusive Verblendung und Material, 374,20
unabhangig von der Herstellungsart)
Krone aus Metall, auch zur Verblendung 120,60
Krone, Briickenglied fir Klammer vorbereiten 28,70
Krone, Briickenglied in vorhandene Prothese einarbeiten 19,40
Papille, Sattel-Pontic aus Keramik 55,50
Papille, Sattel-Pontic aus Kunststoff/Komposit 42,50
Stift in Inlay fiir Pinledge-Technik 14,20
Stiftaufbau direkt 55,40
Stiftaufbau in vorhandene Krone 25,30
Stiftaufbau indirekt 76,40
Teilverblendung aus Keramik 139,90
Teilverblendung aus Komposit 104,70
Teilverblendung aus Kunststoff 72,90
Verblendschale, Veneer aus Keramik (inklusive 221,80
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart)
Verblendschale, Veneer aus Kunststoff (inklusive 104,70
Verblendung und Material, unabhéngig von der
Herstellungsart)
Vollverblendung aus Keramik 151,70
Vollverblendung aus Komposit 124,30
Vollverblendung aus Kunststoff 106,50
Wourzelkappe, direkt, ohne Aufbau 58,80
Wourzelkappe, gegossen, mit Riickenplatte/Galvano- 108,10
Wurzelkappe
Wurzelkappe, indirekt, mit Aufbau 122,40
Wurzelpontic aus Keramik 55,50
Wurzelpontic aus Komposit 35,70
Wurzelpontic aus Kunststoff 28,00
Wourzelstift, gegossen, aus Metall 44,90
Zahnfleisch aus Keramik 55,50
Zahnfleisch aus Komposit 35,70
Zahnfleisch aus Kunststoff 28,00
Geschiebe-, Teleskoptechnik, Verbindungselemente
Ankerbandklammer, sekundéar 170,80
Bohrung und Frasung fir Friktionsstift bei RRS (Rillen- 58,00
Schulter-Geschiebe)
Federbolzen, Friktionsstift fir RRS (Rillen-Schulter- 65,00
Geschiebe)
Individueller Steg, Grundeinheit ohne Langeneinheit 138,00
Individueller Steg, Langeneinheit je Zahn inklusive Reiter 31,00
Individuelles Geschiebe komplett 488,80
Individuelles Geschiebe, primar/sekundar 244,40
Individuelles Steggeschiebe/auch mit Gingivalfassung 161,60
Konfektionierte Verbindungsvorrichtung, 117,80
Konfektionsgeschiebe/Riegel/Anker/Gelenk
primar/sekundar
Konfektionssteg, Grundeinheit inklusive Langeneinheit und 115,10
Schleimhautkontakt
Konfektionssteglasche in Kunststoffbasis/Metallbasis 88,10
Lager fiir Ankerbandklammer 72,70
Lager fiir Rillen-Schulter-Geschiebe 72,70
Lager/Raste fir Schubverteilungsarm 72,70
Lésungsknopf 21,30
Rillen-Schulter-Geschiebe komplett 344,80
Rillen-Schulter-Geschiebe, primar/sekundar 172,40
Schub-Steckriegel, Schwenk-Drehriegel/individuell 296,70
Schub-Steckriegel, Schwenk-Drehriegel/konfektioniert 213,20



Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Schubverteilungsarm 74,10
Teilfrasung 40,10
Teleskopkrone/Konuskrone/Doppelkrone, komplett, aus 361,90
Metall/Keramik, auch zur Verblendung
Teleskopkrone/Konuskrone/Doppelkrone, primar/sekundar, 241,50
aus Metall/Keramik, auch zur Verblendung
Verschraubung/Verbolzung 62,10
Herstellen von herausnehmbarem Zahnersatz
Approximalklammer, Bonyhard-Klammer, gebogen 15,50
Auflage gegossen/Edelmetall 17,00
Aufstellung auf Metallbasis, je Zahneinheit 4,30
Aufstellung auf Wachs oder Kunststoffbasis, je Zahneinheit 4,30
Basis oder Basisteil aus Weichkunststoff, Sonderkunststoff 126,60
Basisteil, gegossen/Edelmetall 96,00
Befestigung eines Zahnes mit zahnfarbenem Kunststoff 36,00
Bonwill-Klammer, gegossen/Edelmetall 75,90
Bonyhard-Klammer, gegossen/Edelmetall 22,00
Einarmige Klammer, Fortlaufende Klammer, 21,10
gegossen/Edelmetall
Einarmige Klammer, gebogen 17,10
Fertigstellung auf Metall-, Kunststoffbasis, je Zahneinheit 5,60
Gitter, partiell/total oder Bligel 145,00
Grundeinheit Aufstellung 49,00
Grundeinheit Fertigstellung 69,40
Herstellen eines Zahnes/Kauflache aus zahnfarbenem 45,30
Kunststoff
Interdental-Klammer, gebogen 18,30
Kappe, gegossen/Edelmetall 54,00
Kunststoff an unfiitterbaren Abschlussrand 25,40
Metallbasis je Kiefer partiell/total 196,40
Metallkauflache, Metallzahn/Edelmetall 54,90
Ringklammer, gegossen/Edelmetall 36,50
Ruckenschutzplatte fur Kunststoffverblendung 54,90
Sonderkunststoff 75,00
Uberwurfklammer gegossen/Edelmetall 41,60
Uberwurfklammer, gebogen, zweiarmig 23,20
Uberwurfklammer, Kralle, Auflage, gebogen, einarmig 15,50
Umgehungsbiigel bei Diastema 29,40
Unterfltterbarer Abschlussrand 38,50
Zuschlag Klammer, einzeln gegossen/Edelmetall 26,40
Zweiarmige Klammer mit Auflage, gebogen 33,00
Zweiarmige Klammer, Doppelbogenklammer gebogen 24,50
Zweiarmige Klammer, gegossen/Edelmetall 36,50
Zweiarmige-, Ring-, Bonyhard-, Ricklaufklammer, mit 41,60
Auflage, gegossen/Edelmetall
Metallverbindungen
Konditionierung je Zahn/Fligel 19,20
LichtbogenschweilRen/Laser-/Plasma-/Punkt-Schweillen: 32,30
Mit Verlétung bei gleichen Legierungen je Verbindung
Létung 1: 32,30
Ohne Verlétung bei gleichen Legierungen
Létung 2: 32,30
Mit Verlétung bei gleichen Legierungen, je Verbindung
Loétung 3: 33,70
Mit Verlétung bei unterschiedlichen Legierungen, je
Verbindung
L6tung 4: 33,70
Hilfsteil an Basislegierung bei gleichen Legierungen
L6tung 5: 33,70
Hilfsteil an Basislegierung bei unterschiedlichen
Legierungen
L6étung auf Modell, Grundeinheit 32,30
Zuschlag bei L6tung nach Keramikverblendung/ 40,30
Metallverbindung nach keramischem Brand
Herstellen von kieferorthopadischen (KFO) und
orthopéadischen Geraten
Adams-, Pfeil-, Dreiecksklammer gebogen 25,70
Aktiver Sporn 21,50
Ankerband/Ankerkappe 37,30
Aufbiss 19,60
Auflage-KFO 16,70
Aulenbogen 48,00
Basis fiir Einzelkiefergerat 91,40
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Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Basis fiir Kieferorthopadiegerat, KFO/FKO-Gerat 193,20
Coffin-Feder 57,30
Doppelplatten-Fihrungssporn 45,10
Dorn 15,50
Druckfeder, Zugfeder 19,40
Facebow anpassen 15,60
Feder kompliziert 21,00
Feder, gekreuzt 16,00
Feder, geschlossen 19,40
Feder, offen/Ricklaufsporn 15,50
Fihrungssporn, Hakchen, Interocclusial-Stop 15,50
Grundbogen, Oberkiefer oder Unterkiefer 91,40
Halte- oder Abstiitzelement je Zahn, einarmig 16,70
Halte- oder Abstiitzelement je Zahn, mehrarmig 25,70
Innenbogen 68,00
KFO-Platte voreinschleifen 11,60
Kinnkappe mit Retentionshaken 80,20
Kunststoffschild/Abschirmelement 33,60
Labialbogen 33,40
Labialbogen, intermaxillar 54,50
Labialbogen, modifiziert 45,10
Leistungseinheit, Regulierungselemente einarbeiten KFO 15,60
Leistungseinheit, Erneuerung eines Elementes/intermaxillar 22,60
Lingualbogen/Lingualer Frontalbogen/Palatinalbogen 51,00
L&tung je Einheit, KFO 27,10
L6tung je zusétzliche Einheit, KFO 27,10
Pelotte 28,40
Pelottenklammer 16,70
Positioner 200,50
Protrusionsbogen 27,20
Remontieren von KFO-Gerat 72,80
Retentionsschiene 118,50
Schiefe Ebene aus Kunststoff oder gegossen 68,40
Schraube einarbeiten 25,70
Schraube einarbeiten, kompliziert 36,30
Spezialschraube 36,30
Spike/Stopp 16,70
Teilauenbogen/Teilinnenbogen 37,40
Trennen einer Basis/auch erschwert 13,00
U-Bigel 45,10
Verankerungselement/Verankerungsklammer 44,60
Verarbeiten eines Rohrchens oder Schlosses 19,40
Vorbiss oder Rickbiss 20,40
Vorhofplatte 89,70
Zahnkorrekturschienen (wie Invisalign, Aligner etc.), je 40,00
Schiene (insgesamt maximal 2.400 Euro)
Zungengitter 32,20
Aufbissschienen und Aufbissbehelfe
Adjustierte Aufbissschiene, Knirscherschiene 198,60
Aufbisskappe aus Kunststoff oder Metall, je Zahn 30,90
Basis, tiefgezogen 31,50
Erweitern einer Aufbissschiene, je Einheit 33,80
Grundeinheit Instandsetzen einer Aufbissschiene 33,80
Medikamententragerschiene 107,70
Miniplast-Schiene, tiefgezogen 107,70
Neu-Adjustieren einer vorhandenen Schiene 89,70
Prothese umarbeiten als Aufbissbehelf 74,90
Schienungskappe aus Metall oder Kunststoff 26,40
Ubertragungskappe aus Metall oder Kunststoff 34,70
Wundverbandplatte, Autopolymerisat/tiefgezogen 107,70
Wiederherstellung/Erweiterung
Auswechseln von Konfektionsteil, einfach oder kompliziert 31,00
Basis erneuern, auch KFO 109,20
Basis unterfittern, auch KFO 78,70
Basisteil unterfiittern, auch KFO 54,00
Grundeinheit Erweitern, auch KFO 33,80
Grundeinheit Instandsetzen, auch KFO 33,80
Kronen- oder Briuickengliederreparatur, je Einheit 49,50
Leistungseinheit, aktivieren Teleskopkrone, Geschiebe 14,00
Leistungseinheit, Basisteil 14,00
Leistungseinheit, Bruch/Sprung 14,00
Leistungseinheit, Erneuerung Zahn 14,00
Leistungseinheit, Instandsetzen individueller Riegel 23,40
Leistungseinheit, Klammer einarbeiten 14,00
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Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Leistungseinheit, Kontaktpunkt 14,00
Leistungseinheit, Kunststoffsattel I6sen und 14,00
wiederbefestigen
Leistungseinheit, Nacharbeiten Keramikverblendung 14,00
Leistungseinheit, Okklusionsausgleich/Konfektionszahn 14,00
Leistungseinheit, Retention/Basisteil einarbeiten 14,00
Leistungseinheit, Rickenschutzplatte einarbeiten 14,00
Leistungseinheit, Sekundarteil wiederbefestigen ohne 99,70
L6étung
Leistungseinheit, Vorbereitung flir Verblendung 14,00
Leistungseinheit, Wiederbefestigung Zahn 14,00
Retention gebogen 56,40
Retention gegossen/Edelmetall 69,30
Implantate und Suprakonstruktionen
Aufwand bei Suprastruktur auf Implantat 63,70
Aufwand zu Suprastruktur bei verschraubbarem Implantat 72,20
Basis aus Kunststoff, auf Implantat 46,70
Funktions-, Individueller Loffel Kunststoff fiir Implantate 46,70
Implantatachse und —ort festlegen, je Zahn 29,70
Implantat-Divergenz-Ausgleichkrone gegossen 116,20
Implantat-Kontrollschablone 55,80
Implantatmodell 31,90
Implantatpfosten auf Modellierpfosten aufschrauben 11,30
Parallelbohrschablone fir Implantat, je Kiefer 179,40
Roéntgenkugel positionieren 10,10
Verlangerungshtilse fur Implantat 23,10
Verschraubung, Implantat 60,90
Vorwall und Zahne nach Einprobe Uber Implantat anpassen 18,20
Zahn vermessen 6,10
Zahnfleischmaske, pro Zahn oder Glied 24,80
Gestaltung nach funktionsanalytischen Kriterien
Einstellen nach Registrat 25,00
Frontzahn nach gnathologischen Kriterien gestaltet, in 40,30
Metall oder Keramik
Kauflache nach gnathologischen Kriterien gestaltet, in 44,50
Metall oder Keramik
Registrat 31,50
Selektives Einschleifen am Zahnersatz, je Zahn 28,80
Sonstiges
Nicht-Edelmetall-Zuschlag 25,30
Versand je Versandgang, Fahrtkosten 9,70

Das Preis- und Leistungsverzeichnis beschreibt abschlieRend die
erstattungsfahigen Hochstbetrage aller zahntechnischen Laborarbeiten.
Die Preise gelten zuziiglich der jeweils glltigen Mehrwertsteuer.

Sofern das Preis- und Leistungsverzeichnis nichts anderes vorsieht, sind
Materialkosten, die im Zusammenhang mit der Herstellung von
zahntechnischen Leistungen entstehen (wie z.B. Edelmetall,
Prothesenzahne, Konfektionsteile, Implantatteile), in Héhe der Her-
stellerpreise zuzlglich der gesetzlichen Mehrwertsteuer erstattungs-
fahig.

Zusatzlich werden Materialkosten, die nach der jeweils geltenden Ge-
blhrenordnung fir Zahnarzte gesondert berechnungsféhig sind, tariflich
erstattet.

Die Preise werden alle zwei Jahre Uberpriift und gegebenenfalls
angepasst. Mit Zustimmung des Treuh&anders werden die Hochstpreise
angepasst, wenn die vom Versicherer ausgewerteten Rechnungen im
Mittel um mindestens 10 % von der letztgliltigen Preisliste abweichen.
Dabei wird auch Uberprift, ob die Leistungsbeschreibungen ergénzt oder
angepasst werden missen; falls erforderlich geschieht dies mit
Zustimmung des Treuhdnders. Die neuen Leistungsinhalte und Preise
gelten dann fir Behandlungen ab dem 1. des liberndchsten Monats nach
der Benachrichtigung durch den Versicherer.
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Betriebliche Krankenversicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte

Stand: 01.02.2026, SAP-Nr.: 333563, 02.2026

Es gelten die AVB/KK-SV - Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung.

I. Versicherungsleistungen

1. Sehhilfen

Erstattungsfahig sind Kosten fur Brillen und Kontaktlinsen sowie deren
Reparaturen bis zu insgesamt 155 Euro innerhalb eines Zeitraumes von
drei Kalenderjahren. Zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten
innerhalb des genannten Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalen-
derjahres, in welchem die Sehhilfe bezogen bzw. die Reparatur durch-
gefiihrt wird, zurlickgerechnet.

Die Kosten werden erstattet zu
100 %.

2. Auslandsreisen

Erstattungsfahig sind bei einem im Ausland unvorhergesehen eintreten-

den Versicherungsfall die Kosten fiir ambulante und stationdre Heilbe-

handlung wahrend Reisen bis zu zwei Monaten Dauer. Hierzu gehéren

Kosten fiur

a) ambulante arztliche Heilbehandlung einschlieflich Réntgendiagnostik
und Strahlentherapie,

b) Arznei-, Heil- und Verbandmittel nach arztlicher Verordnung sowie
elektrische und physikalische Heilbehandlung nach éarztlicher Verord-
nung,

c) schmerzstillende Zahnbehandlung und notwendige Zahnfiillungen in
einfacher Ausfiihrung sowie Reparaturen von Zahnersatz, nicht aber
Neuanfertigung von Zahnersatz und Kronen,

d) stationare Heilbehandlung einschlieRlich Operationen und Operations-
Nebenkosten, sofern die Operation in einem im Aufenthaltsland
allgemein anerkannten Krankenhaus erfolgt,

e) den medizinisch notwendigen Transport zur stationaren Behandlung in
das néachsterreichbare Krankenhaus oder zum n&chsterreichbaren
Notfallarzt,

f) Wegegebiihren des Arztes, wenn am Ort kein Arzt vorhanden ist.

Nach Abzug der Kosten, die bei planmaRiger Rickreise entstanden

waren, sind ferner erstattungsfahig Kosten fiir

g) medizinisch notwendigen Riicktransport eines Erkrankten an den
stdndigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland oder zu einem
geeigneten Krankenhaus in der Bundesrepublik Deutschland,

h) die Uberfiihrung bei Tod einer versicherten Person,

i) die Bestattung einer versicherten Person im Ausland bis zur Hohe der
Versicherungsleistung, die bei einer Uberfilhrung zu erbringen gewe-
sen ware.

Die Kosten werden erstattet zu
100 %.

Soweit im Versicherungsfall ein Dritter leistungspflichtig ist oder eine
Entschadigung aus anderen Versicherungsvertragen beansprucht
werden kann, gehen diese Leistungsverpflichtungen vor. Meldet der
Versicherungsnehmer den Versicherungsfall der Bayerischen Beamten-
krankenkasse, wird diese jedoch im Rahmen ihrer Verpflichtung in
Vorleistung treten.

3. Zahnersatz

Erstattungsfahig sind die Kosten flr

a) Zahnersatz (Zahnkronen, Briicken, Prothesen),

b) plastische Fillungen,

c) Inlays und Onlays,

d) Implantate,

e) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen, soweit
flir Zahnersatz und Implantate erforderlich.

Diesbezlgliche zahntechnische Laborarbeiten und Materialkosten wer-

den erstattet, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis fir diesen

Tarif aufgefihrt sind und bis zu der dort genannten Hohe.

Zahnkronen und Briicken werden in vollkeramischer und in metallischer
Ausflihrung mit Verblendung erstattet.

Kosten fur mehr als sechs Implantate pro Kiefer, einschlieRlich vorhan-
dener Implantate, sind von der Erstattung ausgeschlossen.

Innerhalb eines Zeitraumes von vier Kalenderjahren werden Leistungen
aus einem Betrag bis zu insgesamt 7.500 Euro der erstattungsfahigen
Kosten zu

40 %
erstattet.

Im selben Zeitraum werden dartber hinausgehende Behandlungskosten
aus einem Betrag bis zu weiteren 7.500 Euro zu

20 %
erstattet.

Kosten Uber 15.000 Euro innerhalb des genannten Zeitraums sind nicht
erstattungsfahig. Zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten inner-
halb des genannten Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalenderjah-
res, in dem die Behandlung endet, zuriickgerechnet. Die Kosten gelten
zum Zeitpunkt der Behandlung als entstanden.

Fuar Inlays und Onlays wird zusétzlich eine Pauschale von
100 Euro
je Inlay oder Onlay erstattet.

Dem Versicherer soll rechtzeitig vor Beginn der Behandlung ein Heil- und
Kostenplan vorgelegt werden. Der Versicherer teilt dann den Umfang der
erstattungsfahigen Kosten der versicherten Person mit.

Die Kosten eines Heil- und Kostenplanes werden zu
100 %
erstattet.

4. Heilpraktiker, Arzt fiir Naturheilverfahren, Osteopathie

Erstattungsfahig sind die Kosten fir

a)Behandlung durch einen Heilpraktiker im
Gebuhrenverzeichnisses fir Heilpraktiker (GebiH),

b) wissenschaftlich anerkannte naturheilkundliche Untersuchungen und
Behandlungen, die nicht unter die Leistungspflicht der GKV fallen, im
GebuH aufgefihrt sind und von einem Arzt fir Naturheilverfahren
vorgenommen werden. Gebilhren sind bis zu den Hochstsatzen der
GOA erstattungsfahig.

c) Osteopathie durch einen qualifizierten Behandler bis zu der Hohe, die
ein Arzt im Rahmen der GOA berechnen kann,

d) vom Heilpraktiker oder Arzt fir Naturheilverfahren im Rahmen einer
Behandlung nach Buchstaben a) bis b) schriftlich verordnete oder
verbrauchte Arznei- und Verbandmittel.

Rahmen des

Die Kosten werden bis zu einem erstattungsfahigen Betrag von insge-
samt 1.500 Euro innerhalb eines Kalenderjahres zu

50 %
ersetzt.

Nicht erstattungsféhig sind Kosten fiir psychotherapeutische Behand-
lungen.

1. Sonstige Tarifbedingungen

a) die Erstattung von Arzt- und Zahnarztkosten erfolgt, soweit die Gebiih-
ren im Rahmen der Hochstsdtze der jeweils geltenden amtlichen
deutschen Gebiihrenordnungen fiir Zahnarzte (GOZ) und Arzte (GOA)
liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen. Honorar-
vereinbarungen werden nicht anerkannt. Die Kosten gelten zum
Zeitpunkt der Behandlung als entstanden.

b) der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedi-
zin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dartiber hinaus fiir Metho-
den und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgverspre-
chend bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schul-
medizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfiigung stehen; der
Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen,
der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden
oder Arzneimittel angefallen ware.
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c) die Leistungen aus diesem Tarif dirfen zusammen mit den Leistungen
der gesetzlichen Kranken-, Renten- oder Unfallversicherung, der
Beihilfe und gegebenenfalls einer weiteren privaten Zusatzversiche-
rung die angefallenen Kosten nicht lbersteigen. Die Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung sowie anderweitige Leistungen
sind nachzuweisen.

d) versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind und die auf Kosten des Arbeits-
gebers bzw. Versicherungsnehmers von diesem im Rahmen der obli-
gatorischen Versicherung angemeldet werden.

Endet flir eine versicherte Person die Versicherung in der GKV, hat der
Hauptversicherte dies dem Versicherer unverzuglich mitzuteilen. Die
Versicherung im Tarif BKV 2 endet dann fiir diese versicherte Person
zu dem Zeitpunkt, zu dem auch seine Versicherung in der GKV endet.

e) der Abschluss einer weiteren oder die Erhdhung einer bestehenden
Versicherung mit Leistungen fiir Zahnersatz oder Sehhilfen darf nur mit
Einwilligung des Versicherers erfolgen.

f) der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

g) Wenn bei der jahrlichen Gegenlberstellung gemall § 8 Absatz 2

AVB/KK-SV die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr als 5
% von den kalkulierten abweichen, kénnen, wenn sie um mehr als 10
% abweichen, muissen die Tarifbeitrage in der jeweils betroffenen
Beobachtungseinheit (Kinder / Erwachsene) Uberpruft und
gegebenenfalls angepasst werden.
Das Preis- und Leistungsverzeichnis fiir zahntechnische Laborarbeiten
und Materialkosten kann unter den Voraussetzungen des § 203 Absatz
3, 4 und 5 VWG mit Wirkung fir bestehende Versicherungs-
verhéltnisse, auch fiir den noch nicht abgelaufenen Teil des Kalender-
jahres, den veranderten Bedingungen angepasst werden.

lll. Beitrage
Monatliche Beitragsraten je Person

BKV 2 (Gruppenversicherung)

Alter Euro

0 - 15 Jahre 3,69€

16 - 66 Jahre 15,32 €
ab 67 Jahre 24,56 €

Beitrage ohne Versicherungsteuer

Der Berechnung der Beitrdge wird das Lebensalter (die
Lebensaltersgruppe) zugrunde gelegt, das (die) die versicherte Person in
dem Monat, fiir den der Beitrag zu entrichten ist, vollendet bzw. vollendet
hat.

Diesem Tarif liegt das Preis- und Leistungsverzeichnis fiir
zahntechnische Laborarbeiten (Premium) zu Grunde.

Abkiirzungsverzeichnis
AVB/KK-SV  Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Krank-
heitskostenversicherung nach Art der Schadenver-

sicherung
GebiH Geblhrenverzeichnis fiir Heilpraktiker
GKV Deutsche gesetzliche Krankenversicherung
GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte
GOz Geblhrenordnung fiir Zahnarzte

VVG Versicherungsvertragsgesetz
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Preis- und Leistungsverzeichnis fur zahntechnische Laborarbeiten (Premium)

Bitte beachten Sie, dass es sich hier um ein Gesamtverzeichnis handelt, das fiir mehrere Tarife mit unterschiedlichen Leistungen gilt. Ob eine
Leistung in Ihrem Tarif versichert ist (z. B. Implantate), entnehmen Sie bitte lhren Tarifunterlagen.

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Arbeitsvorbereitung
Abdruck, Stumpfabdruck galvanisieren 20,10
Dowel-Pin setzen 4,30
Dublieren eines Modelles oder Modellteiles 25,10
Frassockel 16,80
Hilfsteil in Abdruck, Platzhalter einfligen 19,30
Kunststoffstimpfe, Metallstimpfe, Einzelstimpfe 18,40
Modell aus feuerfester Masse/Létmodell 16,60
Modell aus Hartgips, Kontrollmodell 11,40
Modell aus Kunststoff 33,50
Modell aus Superhartgips 16,70
Modell fir Sdgesegmente, Einzelstimpfe, Set-up Modell 22,10
Modell nach Uberabdruck oder Funktionsabdruck 22,10
Modellergédnzung aus Kunststoff 22,10
Modellmontage in individuellen Artikulator I/11/111 29,80
Modellmontage in Mittelwertartikulator I/11 16,70
Modellpaar in Gipssockel fixieren 17,10
Modellpaar sockeln 34,10
Modellpaar trimmen 19,00
Montage eines Gegenkiefermodelles 15,70
Montage eines Modellpaares in Fixator 18,80
Okklusionsmodell 21,70
Okklusionsmodell fir Sdgesegmente 25,60
Remontagemodell 32,00
Set-up je Zahn 16,30
Spezialmodell 31,90
Split-Cast-Sockel an Modell 18,90
Zahnkranz ausgief3en, angeliefertes Modell untersockeln 13,70
Zweitstumpf fir Inlay, Stumpf aus feuerfester Masse 22,20
Herstellen von individuellen Abformungen und
Hilfsmitteln
Basis aus thermoplastischem Material oder aus Kunststoff 31,50
Bisswall aus thermoplastischem Material oder aus 21,20
Kunststoff auf Basis
Bisswall aus Wachs auf Basis 10,90
Funktions-, Individueller Loffel aus Kunststoff 31,50
Langzeitprovisorium (Krone, Briickenglied, Stiftzahn, Onlay, 87,50
Inlay) inklusive Verstarkung, Verblendung und Material,
unabhangig von der Herstellungsart
Provisorische Krone, Briickenglied, Stiftzahn, Onlay, Inlay, 46,40
Teilkrone
Registrierplatte und -stift inklusive Basen je Kiefer 40,50
Spezialbissplatte 32,70
Tiefziehteil Formteil fir provisorische Versorgung 29,70
Vorwall 17,00
Inlays und Onlays
Dreiviertelkrone, Teilkrone aus Keramik (inklusive 251,90
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart)
Dreiviertelkrone, Teilkrone aus Metall 162,90
Inlay aus Keramik, einflachig (inklusive Verblendung und 205,80
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Inlay aus Keramik, zweiflachig (inklusive Verblendung und 218,00
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Inlay aus Keramik, drei- oder mehrflachig (inklusive 251,90
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart)
Inlay aus Kunststoff, einflachig (inklusive Verblendung und 79,00
Material unabhangig von der Herstellungsart/nicht als
Provisorium)
Inlay aus Kunststoff, zweiflachig (inklusive Verblendung 90,00
und Material, unabhangig von der Herstellungsart/nicht als
Provisorium)
Inlay aus Kunststoff, drei- oder mehrflachig (inklusive 124,70
Verblendung und Material, unabh&ngig von der
Herstellungsart/nicht als Provisorium)
Inlay aus Metall, einflachig 109,00
Inlay aus Metall, zweiflachig 133,60
Inlay aus Metall, drei- oder mehrflachig 159,80

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Onlay aus Keramik (inklusive Verblendung und Material, 251,90
unabhangig von der Herstellungsart)
Onlay aus Metall 162,90
Kronen und Briickentechnik
Angelieferte Modellation gielRen 41,40
Anker flr Klebebriicke 151,60
Auflage an Briickenglied 18,00
Briickenglied aus Keramik (inklusive Verblendung und 346,70
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Briickenglied aus Metall, auch zur Verblendung 94,30
Krone aus Keramik (inklusive Verblendung und Material, 374,20
unabhangig von der Herstellungsart)
Krone aus Metall, auch zur Verblendung 120,60
Krone, Briickenglied fir Klammer vorbereiten 28,70
Krone, Briickenglied in vorhandene Prothese einarbeiten 19,40
Papille, Sattel-Pontic aus Keramik 55,50
Papille, Sattel-Pontic aus Kunststoff/Komposit 42,50
Stift in Inlay fur Pinledge-Technik 14,20
Stiftaufbau direkt 55,40
Stiftaufbau in vorhandene Krone 25,30
Stiftaufbau indirekt 76,40
Teilverblendung aus Keramik 139,90
Teilverblendung aus Komposit 104,70
Teilverblendung aus Kunststoff 72,90
Verblendschale, Veneer aus Keramik (inklusive 221,80
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart)
Verblendschale, Veneer aus Kunststoff (inklusive 104,70
Verblendung und Material, unabhéngig von der
Herstellungsart)
Vollverblendung aus Keramik 151,70
Vollverblendung aus Komposit 124,30
Vollverblendung aus Kunststoff 106,50
Wurzelkappe, direkt, ohne Aufbau 58,80
Wurzelkappe, gegossen, mit Riickenplatte/Galvano- 108,10
Wurzelkappe
Wurzelkappe, indirekt, mit Aufbau 122,40
Wurzelpontic aus Keramik 55,50
Wurzelpontic aus Komposit 35,70
Wurzelpontic aus Kunststoff 28,00
Wourzelstift, gegossen, aus Metall 44,90
Zahnfleisch aus Keramik 55,50
Zahnfleisch aus Komposit 35,70
Zahnfleisch aus Kunststoff 28,00
Geschiebe-, Teleskoptechnik, Verbindungselemente
Ankerbandklammer, sekundéar 170,80
Bohrung und Frasung fiir Friktionsstift bei RRS (Rillen- 58,00
Schulter-Geschiebe)
Federbolzen, Friktionsstift fir RRS (Rillen-Schulter- 65,00
Geschiebe)
Individueller Steg, Grundeinheit ohne Langeneinheit 138,00
Individueller Steg, Langeneinheit je Zahn inklusive Reiter 31,00
Individuelles Geschiebe komplett 488,80
Individuelles Geschiebe, primar/sekundar 244,40
Individuelles Steggeschiebe/auch mit Gingivalfassung 161,60
Konfektionierte Verbindungsvorrichtung, 117,80
Konfektionsgeschiebe/Riegel/Anker/Gelenk
primar/sekundar
Konfektionssteg, Grundeinheit inklusive Langeneinheit und 115,10
Schleimhautkontakt
Konfektionssteglasche in Kunststoffbasis/Metallbasis 88,10
Lager fiir Ankerbandklammer 72,70
Lager fiir Rillen-Schulter-Geschiebe 72,70
Lager/Raste flir Schubverteilungsarm 72,70
Lésungsknopf 21,30
Rillen-Schulter-Geschiebe komplett 344,80
Rillen-Schulter-Geschiebe, primar/sekundar 172,40
Schub-Steckriegel, Schwenk-Drehriegel/individuell 296,70
Schub-Steckriegel, Schwenk-Drehriegel/konfektioniert 213,20
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Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Schubverteilungsarm 74,10
Teilfrésung 40,10
Teleskopkrone/Konuskrone/Doppelkrone, komplett, aus 361,90
Metall/Keramik, auch zur Verblendung
Teleskopkrone/Konuskrone/Doppelkrone, primar/sekundar, 241,50
aus Metall/Keramik, auch zur Verblendung
Verschraubung/Verbolzung 62,10
Herstellen von herausnehmbarem Zahnersatz
Approximalklammer, Bonyhard-Klammer, gebogen 15,50
Auflage gegossen/Edelmetall 17,00
Aufstellung auf Metallbasis, je Zahneinheit 4,30
Aufstellung auf Wachs oder Kunststoffbasis, je Zahneinheit 4,30
Basis oder Basisteil aus Weichkunststoff, Sonderkunststoff 126,60
Basisteil, gegossen/Edelmetall 96,00
Befestigung eines Zahnes mit zahnfarbenem Kunststoff 36,00
Bonwill-Klammer, gegossen/Edelmetall 75,90
Bonyhard-Klammer, gegossen/Edelmetall 22,00
Einarmige Klammer, Fortlaufende Klammer, 21,10
gegossen/Edelmetall
Einarmige Klammer, gebogen 17,10
Fertigstellung auf Metall-, Kunststoffbasis, je Zahneinheit 5,60
Gitter, partiell/total oder Biigel 145,00
Grundeinheit Aufstellung 49,00
Grundeinheit Fertigstellung 69,40
Herstellen eines Zahnes/Kaufldche aus zahnfarbenem 45,30
Kunststoff
Interdental-Klammer, gebogen 18,30
Kappe, gegossen/Edelmetall 54,00
Kunststoff an unfiitterbaren Abschlussrand 25,40
Metallbasis je Kiefer partiell/total 196,40
Metallkauflache, Metallzahn/Edelmetall 54,90
Ringklammer, gegossen/Edelmetall 36,50
Ruckenschutzplatte fir Kunststoffverblendung 54,90
Sonderkunststoff 75,00
Uberwurfklammer gegossen/Edelmetall 41,60
Uberwurfklammer, gebogen, zweiarmig 23,20
Uberwurfklammer, Kralle, Auflage, gebogen, einarmig 15,50
Umgehungsbligel bei Diastema 29,40
Unterfltterbarer Abschlussrand 38,50
Zuschlag Klammer, einzeln gegossen/Edelmetall 26,40
Zweiarmige Klammer mit Auflage, gebogen 33,00
Zweiarmige Klammer, Doppelbogenklammer gebogen 24,50
Zweiarmige Klammer, gegossen/Edelmetall 36,50
Zweiarmige-, Ring-, Bonyhard-, Ricklaufklammer, mit 41,60
Auflage, gegossen/Edelmetall
Metallverbindungen
Konditionierung je Zahn/Fligel 19,20
Lichtbogenschweilen/Laser-/Plasma-/Punkt-Schweillen: 32,30
Mit Verlétung bei gleichen Legierungen je Verbindung
Létung 1: 32,30
Ohne Verl6tung bei gleichen Legierungen
Létung 2: 32,30
Mit Verlétung bei gleichen Legierungen, je Verbindung
Létung 3: 33,70
Mit Verlétung bei unterschiedlichen Legierungen, je
Verbindung
Létung 4: 33,70
Hilfsteil an Basislegierung bei gleichen Legierungen
Létung 5: 33,70
Hilfsteil an Basislegierung bei unterschiedlichen
Legierungen
Létung auf Modell, Grundeinheit 32,30
Zuschlag bei Létung nach Keramikverblendung/ 40,30
Metallverbindung nach keramischem Brand
Herstellen von kieferorthopadischen (KFO) und
orthopadischen Geraten
Adams-, Pfeil-, Dreiecksklammer gebogen 25,70
Aktiver Sporn 21,50
Ankerband/Ankerkappe 37,30
Aufbiss 19,60
Auflage-KFO 16,70
Auflenbogen 48,00
Basis fur Einzelkiefergerat 91,40

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Basis fiir Kieferorthopadiegerat, KFO/FKO-Gerat 193,20
Coffin-Feder 57,30
Doppelplatten-Fiihrungssporn 45,10
Dorn 15,50
Druckfeder, Zugfeder 19,40
Facebow anpassen 15,60
Feder kompliziert 21,00
Feder, gekreuzt 16,00
Feder, geschlossen 19,40
Feder, offen/Ricklaufsporn 15,50
Fihrungssporn, Hakchen, Interocclusial-Stop 15,50
Grundbogen, Oberkiefer oder Unterkiefer 91,40
Halte- oder Abstiitzelement je Zahn, einarmig 16,70
Halte- oder Abstiitzelement je Zahn, mehrarmig 25,70
Innenbogen 68,00
KFO-Platte voreinschleifen 11,60
Kinnkappe mit Retentionshaken 80,20
Kunststoffschild/Abschirmelement 33,60
Labialbogen 33,40
Labialbogen, intermaxillar 54,50
Labialbogen, modifiziert 45,10
Leistungseinheit, Regulierungselemente einarbeiten KFO 15,60
Leistungseinheit, Erneuerung eines Elementes/intermaxillar 22,60
Lingualbogen/Lingualer Frontalbogen/Palatinalbogen 51,00
Létung je Einheit, KFO 27,10
Létung je zusatzliche Einheit, KFO 27,10
Pelotte 28,40
Pelottenklammer 16,70
Positioner 200,50
Protrusionsbogen 27,20
Remontieren von KFO-Gerat 72,80
Retentionsschiene 118,50
Schiefe Ebene aus Kunststoff oder gegossen 68,40
Schraube einarbeiten 25,70
Schraube einarbeiten, kompliziert 36,30
Spezialschraube 36,30
Spike/Stopp 16,70
TeilauBenbogen/Teilinnenbogen 37,40
Trennen einer Basis/auch erschwert 13,00
U-Blgel 45,10
Verankerungselement/Verankerungsklammer 44,60
Verarbeiten eines Réhrchens oder Schlosses 19,40
Vorbiss oder Rickbiss 20,40
Vorhofplatte 89,70
Zahnkorrekturschienen (wie Invisalign, Aligner etc.), je 40,00
Schiene (insgesamt maximal 2.400 Euro)
Zungengitter 32,20
Aufbissschienen und Aufbissbehelfe
Adjustierte Aufbissschiene, Knirscherschiene 198,60
Aufbisskappe aus Kunststoff oder Metall, je Zahn 30,90
Basis, tiefgezogen 31,50
Erweitern einer Aufbissschiene, je Einheit 33,80
Grundeinheit Instandsetzen einer Aufbissschiene 33,80
Medikamententragerschiene 107,70
Miniplast-Schiene, tiefgezogen 107,70
Neu-Adjustieren einer vorhandenen Schiene 89,70
Prothese umarbeiten als Aufbissbehelf 74,90
Schienungskappe aus Metall oder Kunststoff 26,40
Ubertragungskappe aus Metall oder Kunststoff 34,70
Wundverbandplatte, Autopolymerisat/tiefgezogen 107,70
Wiederherstellung/Erweiterung
Auswechseln von Konfektionsteil, einfach oder kompliziert 31,00
Basis erneuern, auch KFO 109,20
Basis unterfittern, auch KFO 78,70
Basisteil unterfiittern, auch KFO 54,00
Grundeinheit Erweitern, auch KFO 33,80
Grundeinheit Instandsetzen, auch KFO 33,80
Kronen- oder Briickengliederreparatur, je Einheit 49,50
Leistungseinheit, aktivieren Teleskopkrone, Geschiebe 14,00
Leistungseinheit, Basisteil 14,00
Leistungseinheit, Bruch/Sprung 14,00
Leistungseinheit, Erneuerung Zahn 14,00
Leistungseinheit, Instandsetzen individueller Riegel 23,40
Leistungseinheit, Klammer einarbeiten 14,00



Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Leistungseinheit, Kontaktpunkt 14,00
Leistungseinheit, Kunststoffsattel I6sen und 14,00
wiederbefestigen
Leistungseinheit, Nacharbeiten Keramikverblendung 14,00
Leistungseinheit, Okklusionsausgleich/Konfektionszahn 14,00
Leistungseinheit, Retention/Basisteil einarbeiten 14,00
Leistungseinheit, Riickenschutzplatte einarbeiten 14,00
Leistungseinheit, Sekundarteil wiederbefestigen ohne 99,70
Létung
Leistungseinheit, Vorbereitung fiir Verblendung 14,00
Leistungseinheit, Wiederbefestigung Zahn 14,00
Retention gebogen 56,40
Retention gegossen/Edelmetall 69,30
Implantate und Suprakonstruktionen
Aufwand bei Suprastruktur auf Implantat 63,70
Aufwand zu Suprastruktur bei verschraubbarem Implantat 72,20
Basis aus Kunststoff, auf Implantat 46,70
Funktions-, Individueller Léffel Kunststoff fir Implantate 46,70
Implantatachse und —ort festlegen, je Zahn 29,70
Implantat-Divergenz-Ausgleichkrone gegossen 116,20
Implantat-Kontrollschablone 55,80
Implantatmodell 31,90
Implantatpfosten auf Modellierpfosten aufschrauben 11,30
Parallelbohrschablone fiir Implantat, je Kiefer 179,40
Réntgenkugel positionieren 10,10
Verlangerungshiilse fiir Implantat 23,10
Verschraubung, Implantat 60,90
Vorwall und Zahne nach Einprobe Uber Implantat anpassen 18,20
Zahn vermessen 6,10
Zahnfleischmaske, pro Zahn oder Glied 24,80
Gestaltung nach funktionsanalytischen Kriterien
Einstellen nach Registrat 25,00
Frontzahn nach gnathologischen Kriterien gestaltet, in 40,30
Metall oder Keramik
Kauflache nach gnathologischen Kriterien gestaltet, in 44,50
Metall oder Keramik
Registrat 31,50
Selektives Einschleifen am Zahnersatz, je Zahn 28,80
Sonstiges
Nicht-Edelmetall-Zuschlag 25,30
Versand je Versandgang, Fahrtkosten 9,70

Das Preis- und Leistungsverzeichnis beschreibt abschlieRend die
erstattungsfahigen Hochstbetrage aller zahntechnischen Laborarbeiten.
Die Preise gelten zuzuglich der jeweils gultigen Mehrwertsteuer.

Sofern das Preis- und Leistungsverzeichnis nichts anderes vorsieht, sind
Materialkosten, die im Zusammenhang mit der Herstellung von
zahntechnischen Leistungen entstehen (wie z. B. Edelmetall,
Prothesenzahne, Konfektionsteile, Implantatteile), in Hohe der Her-
stellerpreise  zuzliglich der gesetzlichen Mehrwertsteuer er-
stattungsfahig.

Zusatzlich werden Materialkosten, die nach der jeweils geltenden
Geblihrenordnung fiir Zahnarzte gesondert berechnungsfahig sind,
tariflich erstattet.

Die Preise werden alle zwei Jahre Uberprift und gegebenenfalls
angepasst. Mit Zustimmung des Treuhanders werden die Héchstpreise
angepasst, wenn die vom Versicherer ausgewerteten Rechnungen im
Mittel um mindestens 10% von der letztgiltigen Preisliste abweichen.
Dabei wird auch Uberprift, ob die Leistungsbeschreibungen erganzt oder
angepasst werden missen; falls erforderlich geschieht dies mit
Zustimmung des Treuhdnders. Die neuen Leistungsinhalte und Preise
gelten dann fir Behandlungen ab dem 1. des Uibernachsten Monats nach
der Benachrichtigung durch den Versicherer.
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Tarif BKV 2 P (Gruppenversicherung)

Betriebliche Krankenversicherung fiir privat Krankenversicherte

Stand: 01.02.2026, SAP-Nr.: 340787, 02.2026

Es gelten die AVB/KK-SV - Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung.

I. Versicherungsleistungen

1. Sehhilfen

Erstattungsfahig sind Kosten fiir Brillen und Kontaktlinsen sowie deren
Reparaturen bis zu insgesamt 155 Euro innerhalb eines Zeitraumes von
drei Kalenderjahren. Zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten
innerhalb des genannten Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalen-
derjahres, in welchem die Sehhilfe bezogen bzw. die Reparatur durch-
geflhrt wird, zuriickgerechnet.

Die Kosten werden erstattet zu
100 %.

2. Auslandsreisen

Erstattungsfahig sind bei einem im Ausland unvorhergesehen eintreten-

den Versicherungsfall die Kosten fiir ambulante und stationére Heilbe-

handlung wahrend Reisen bis zu zwei Monaten Dauer. Hierzu gehéren

Kosten fiir

a) ambulante arztliche Heilbehandlung einschliellich Réntgendiagnostik
und Strahlentherapie,

b) Arznei-, Heil- und Verbandmittel nach arztlicher Verordnung sowie
elektrische und physikalische Heilbehandlung nach arztlicher Verord-
nung,

c) schmerzstillende Zahnbehandlung und notwendige Zahnfiillungen in
einfacher Ausfiihrung sowie Reparaturen von Zahnersatz, nicht aber
Neuanfertigung von Zahnersatz und Kronen,

d) stationare Heilbehandlung einschlieBlich Operationen und Operations-
Nebenkosten, sofern die Operation in einem im Aufenthaltsland
allgemein anerkannten Krankenhaus erfolgt,

e) den medizinisch notwendigen Transport zur stationaren Behandlung in
das nachsterreichbare Krankenhaus oder zum néchsterreichbaren
Notfallarzt,

f) Wegegebihren des Arztes, wenn am Ort kein Arzt vorhanden ist.

Nach Abzug der Kosten, die bei planmaRiger Rickreise entstanden

waren, sind ferner erstattungsfahig Kosten fir

g) medizinisch notwendigen Ricktransport eines Erkrankten an den
stdndigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland oder zu einem
geeigneten Krankenhaus in der Bundesrepublik Deutschland,

h) die Uberfiihrung bei Tod einer versicherten Person,

i) die Bestattung einer versicherten Person im Ausland bis zur Héhe der
Versicherungsleistung, die bei einer Uberfiihrung zu erbringen gewe-
sen ware.

Die Kosten werden erstattet zu
100 %.

Soweit im Versicherungsfall ein Dritter leistungspflichtig ist oder eine
Entschadigung aus anderen Versicherungsvertrdgen beansprucht
werden kann, gehen diese Leistungsverpflichtungen vor (dies gilt nicht fir
Anspriiche aus einer Krankheitskostenvollversicherung). Meldet der
Versicherungsnehmer den Versicherungsfall der Bayerischen Beamten-
krankenkasse, wird diese jedoch im Rahmen ihrer Verpflichtung in
Vorleistung treten.

3. Zahnersatz

Erstattungsféhig sind die Kosten fir

a) Zahnersatz (Zahnkronen, Briicken, Prothesen),

b) plastische Fullungen,

c) Inlays und Onlays,

d) Implantate,

e) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen, soweit
fur Zahnersatz und Implantate erforderlich.

Diesbeziigliche zahntechnische Laborarbeiten und Materialkosten wer-

den erstattet, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis fir diesen

Tarif aufgefuihrt sind und bis zu der dort genannten Hohe.

Zahnkronen und Briicken werden in vollkeramischer und in metallischer
Ausfuhrung mit Verblendung erstattet.

Kosten fiir mehr als sechs Implantate pro Kiefer, einschlielich vorhan-
dener Implantate, sind von der Erstattung ausgeschlossen.

Innerhalb eines Zeitraumes von vier Kalenderjahren werden Leistungen
aus einem Betrag bis zu insgesamt 7.500 Euro der erstattungsfahigen
Kosten zu

40 %
erstattet.

Im selben Zeitraum werden dariber hinausgehende Behandlungskosten
aus einem Betrag bis zu weiteren 7.500 Euro zu

20 %
erstattet.

Kosten tber 15.000 Euro innerhalb des genannten Zeitraums sind nicht
erstattungsfahig. Zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten inner-
halb des genannten Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalenderjah-
res, in dem die Behandlung endet, zurlickgerechnet. Die Kosten gelten
zum Zeitpunkt der Behandlung als entstanden.

Fir Inlays und Onlays wird zusatzlich eine Pauschale von
100 Euro
je Inlay oder Onlay erstattet.

Dem Versicherer soll rechtzeitig vor Beginn der Behandlung ein Heil- und
Kostenplan vorgelegt werden. Der Versicherer teilt dann den Umfang der
erstattungsfahigen Kosten der versicherten Person mit.

Die Kosten eines Heil- und Kostenplanes werden zu
100 %
erstattet.

4. Heilpraktiker, Arzt fiir Naturheilverfahren, Osteopathie

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir

a)Behandlung durch einen Heilpraktiker im
Gebuhrenverzeichnisses fir Heilpraktiker (GebiH),

b) wissenschaftlich anerkannte naturheilkundliche Untersuchungen und
Behandlungen, die nicht unter die Leistungspflicht der GKV fallen, im
GebUH aufgefiihrt sind und von einem Arzt fiir Naturheilverfahren
vorgenommen werden. Geblihren sind bis zu den Hochstsatzen der
GOA erstattungsfahig.

c) Osteopathie durch einen qualifizierten Behandler bis zu der Hohe, die
ein Arzt im Rahmen der GOA berechnen kann,

d) vom Heilpraktiker oder Arzt fir Naturheilverfahren im Rahmen einer
Behandlung nach Buchstaben a) bis b) schriftlich verordnete oder
verbrauchte Arznei- und Verbandmittel.

Rahmen des

Die Kosten werden bis zu einem erstattungsfahigen Betrag von insge-
samt 1.500 Euro innerhalb eines Kalenderjahres zu

50 %
ersetzt.

Nicht erstattungsfahig sind Kosten fiir psychotherapeutische Behand-
lungen.

Il. Sonstige Tarifbedingungen

a) die Erstattung von Arzt- und Zahnarztkosten erfolgt, soweit die Gebuh-
ren im Rahmen der Hoéchstsatze der jeweils geltenden amtlichen
deutschen Gebiihrenordnungen fiir Zahnarzte (GOZ) und Arzte (GOA)
liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen. Honorar-
vereinbarungen werden nicht anerkannt. Die Kosten gelten zum
Zeitpunkt der Behandlung als entstanden.

b) der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang flr Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedi-
zin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fir Metho-
den und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgverspre-
chend bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schul-
medizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfliigung stehen; der



Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen,
der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden
oder Arzneimittel angefallen ware.

c) die Leistungen aus diesem Tarif dirfen zusammen mit den Leistungen

einer privaten Krankenversicherung, der gesetzlichen Renten- oder
Unfallversicherung und der Beihilfe die angefallenen Kosten nicht
Ubersteigen. Die Leistungen sind nachzuweisen.

d) versicherungsféhig sind Personen, die in einer deutschen privaten

Krankheitskostenvollversicherung versichert sind und die auf Kosten
des Arbeitsgebers bzw. Versicherungsnehmers von diesem im
Rahmen der obligatorischen Versicherung angemeldet werden.

Endet fir eine versicherte Person die Versicherung in der privaten
Krankheitskostenvollversicherung, hat der Hauptversicherte dies dem
Versicherer unverziglich mitzuteilen. Die Versicherung im Tarif BKV 2
P endet dann fiir diese versicherte Person zu dem Zeitpunkt, zu dem
auch seine private Krankheitskostenvollversicherung endet.

e) der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.
f) wenn bei der jahrlichen Gegenlberstellung gemall § 8 Absatz 2

AVB/KK-SV die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr als 5
% von den kalkulierten abweichen, kdnnen, wenn sie um mehr als 10
% abweichen, missen die Tarifbeitrage in der jeweils betroffenen Beo-
bachtungseinheit (Kinder / Erwachsene) Uberpriift und gegebenenfalls
angepasst werden.

Das Preis- und Leistungsverzeichnis fiir zahntechnische Laborarbeiten
und Materialkosten kann unter den Voraussetzungen des § 203 Absatz
3, 4 und 5 VWG mit Wirkung fir bestehende Versicherungs-
verhéltnisse, auch fiir den noch nicht abgelaufenen Teil des Kalender-
jahres, den veranderten Bedingungen angepasst werden.

lll. Beitrage

Monatliche Beitragsraten je Person

BKV 2 P (Gruppenversicherung)

Alter Euro

0 - 15 Jahre 3,69 €
16 - 66 Jahre 15,32 €
ab 67 Jahre 24,56 €

Beitrdge ohne Versicherungsteuer

Der Berechnung der Beitrdge wird das Lebensalter

Lebensaltersgruppe) zugrunde gelegt, das (die) die versicherte Person in
dem Monat, fiir den der Beitrag zu entrichten ist, vollendet bzw. vollendet

hat.

Diesem Tarif liegt das Preis- und Leistungsverzeichnis fiir
zahntechnische Laborarbeiten (Premium) zu Grunde.

Abkiirzungsverzeichnis
AVB/KK-SV  Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krank-
heitskostenversicherung nach Art der Schadenver-

sicherung
GebuH Gebuhrenverzeichnis fur Heilpraktiker
GKV Deutsche gesetzliche Krankenversicherung
GOA Geblihrenordnung fiir Arzte
GOz Gebuhrenordnung flr Zahnarzte

VWG Versicherungsvertragsgesetz
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Preis- und Leistungsverzeichnis fiur zahntechnische Laborarbeiten (Premium)

Bitte beachten Sie, dass es sich hier um ein Gesamtverzeichnis handelt, das fir mehrere Tarife mit unterschiedlichen Leistungen gilt. Ob eine
Leistung in Ihrem Tarif versichert ist (z. B. Implantate), entnehmen Sie bitte lhren Tarifunterlagen.

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Arbeitsvorbereitung
Abdruck, Stumpfabdruck galvanisieren 20,10
Dowel-Pin setzen 4,30
Dublieren eines Modelles oder Modellteiles 25,10
Frassockel 16,80
Hilfsteil in Abdruck, Platzhalter einfligen 19,30
Kunststoffstimpfe, Metallstimpfe, Einzelstimpfe 18,40
Modell aus feuerfester Masse/Lotmodell 16,60
Modell aus Hartgips, Kontrollmodell 11,40
Modell aus Kunststoff 33,50
Modell aus Superhartgips 16,70
Modell fir Sagesegmente, Einzelstimpfe, Set-up Modell 22,10
Modell nach Uberabdruck oder Funktionsabdruck 22,10
Modellerganzung aus Kunststoff 22,10
Modellmontage in individuellen Artikulator I/11/111 29,80
Modellmontage in Mittelwertartikulator I/l 16,70
Modellpaar in Gipssockel fixieren 17,10
Modellpaar sockeln 34,10
Modellpaar trimmen 19,00
Montage eines Gegenkiefermodelles 15,70
Montage eines Modellpaares in Fixator 18,80
Okklusionsmodell 21,70
Okklusionsmodell fiir SGgesegmente 25,60
Remontagemodell 32,00
Set-up je Zahn 16,30
Spezialmodell 31,90
Split-Cast-Sockel an Modell 18,90
Zahnkranz ausgief3en, angeliefertes Modell untersockeln 13,70
Zweitstumpf fur Inlay, Stumpf aus feuerfester Masse 22,20
Herstellen von individuellen Abformungen und
Hilfsmitteln
Basis aus thermoplastischem Material oder aus Kunststoff 31,50
Bisswall aus thermoplastischem Material oder aus 21,20
Kunststoff auf Basis
Bisswall aus Wachs auf Basis 10,90
Funktions-, Individueller Loffel aus Kunststoff 31,50
Langzeitprovisorium (Krone, Briickenglied, Stiftzahn, Onlay, 87,50
Inlay) inklusive Verstarkung, Verblendung und Material,
unabhangig von der Herstellungsart
Provisorische Krone, Briickenglied, Stiftzahn, Onlay, Inlay, 46,40
Teilkrone
Registrierplatte und -stift inklusive Basen je Kiefer 40,50
Spezialbissplatte 32,70
Tiefziehteil Formteil fur provisorische Versorgung 29,70
Vorwall 17,00
Inlays und Onlays
Dreiviertelkrone, Teilkrone aus Keramik (inklusive 251,90
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart)
Dreiviertelkrone, Teilkrone aus Metall 162,90
Inlay aus Keramik, einflachig (inklusive Verblendung und 205,80
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Inlay aus Keramik, zweiflachig (inklusive Verblendung und 218,00
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Inlay aus Keramik, drei- oder mehrflachig (inklusive 251,90
Verblendung und Material, unabh&ngig von der
Herstellungsart)
Inlay aus Kunststoff, einflachig (inklusive Verblendung und 79,00
Material unabhangig von der Herstellungsart/nicht als
Provisorium)
Inlay aus Kunststoff, zweiflachig (inklusive Verblendung 90,00
und Material, unabhangig von der Herstellungsart/nicht als
Provisorium)
Inlay aus Kunststoff, drei- oder mehrflachig (inklusive 124,70
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart/nicht als Provisorium)
Inlay aus Metall, einflachig 109,00
Inlay aus Metall, zweiflachig 133,60
Inlay aus Metall, drei- oder mehrflachig 159,80

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Onlay aus Keramik (inklusive Verblendung und Material, 251,90
unabhangig von der Herstellungsart)
Onlay aus Metall 162,90
Kronen und Briickentechnik
Angelieferte Modellation gief3en 41,40
Anker fir Klebebriicke 151,60
Auflage an Briickenglied 18,00
Briickenglied aus Keramik (inklusive Verblendung und 346,70
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Briickenglied aus Metall, auch zur Verblendung 94,30
Krone aus Keramik (inklusive Verblendung und Material, 374,20
unabhangig von der Herstellungsart)
Krone aus Metall, auch zur Verblendung 120,60
Krone, Briickenglied fiir Klammer vorbereiten 28,70
Krone, Briickenglied in vorhandene Prothese einarbeiten 19,40
Papille, Sattel-Pontic aus Keramik 55,50
Papille, Sattel-Pontic aus Kunststoff/Komposit 42,50
Stift in Inlay flr Pinledge-Technik 14,20
Stiftaufbau direkt 55,40
Stiftaufbau in vorhandene Krone 25,30
Stiftaufbau indirekt 76,40
Teilverblendung aus Keramik 139,90
Teilverblendung aus Komposit 104,70
Teilverblendung aus Kunststoff 72,90
Verblendschale, Veneer aus Keramik (inklusive 221,80
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart)
Verblendschale, Veneer aus Kunststoff (inklusive 104,70
Verblendung und Material, unabh&ngig von der
Herstellungsart)
Vollverblendung aus Keramik 151,70
Vollverblendung aus Komposit 124,30
Vollverblendung aus Kunststoff 106,50
Waurzelkappe, direkt, ohne Aufbau 58,80
Waurzelkappe, gegossen, mit Riickenplatte/Galvano- 108,10
Wurzelkappe
Wurzelkappe, indirekt, mit Aufbau 122,40
Wurzelpontic aus Keramik 55,50
Wurzelpontic aus Komposit 35,70
Wurzelpontic aus Kunststoff 28,00
Wourzelstift, gegossen, aus Metall 44,90
Zahnfleisch aus Keramik 55,50
Zahnfleisch aus Komposit 35,70
Zahnfleisch aus Kunststoff 28,00
Geschiebe-, Teleskoptechnik, Verbindungselemente
Ankerbandklammer, sekundar 170,80
Bohrung und Frasung fir Friktionsstift bei RRS (Rillen- 58,00
Schulter-Geschiebe)
Federbolzen, Friktionsstift fiir RRS (Rillen-Schulter- 65,00
Geschiebe)
Individueller Steg, Grundeinheit ohne Langeneinheit 138,00
Individueller Steg, Langeneinheit je Zahn inklusive Reiter 31,00
Individuelles Geschiebe komplett 488,80
Individuelles Geschiebe, primar/sekundar 244,40
Individuelles Steggeschiebe/auch mit Gingivalfassung 161,60
Konfektionierte Verbindungsvorrichtung, 117,80
Konfektionsgeschiebe/Riegel/Anker/Gelenk
primar/sekundar
Konfektionssteg, Grundeinheit inklusive Langeneinheit und 115,10
Schleimhautkontakt
Konfektionssteglasche in Kunststoffbasis/Metallbasis 88,10
Lager fiir Ankerbandklammer 72,70
Lager fiir Rillen-Schulter-Geschiebe 72,70
Lager/Raste fiir Schubverteilungsarm 72,70
Losungsknopf 21,30
Rillen-Schulter-Geschiebe komplett 344,80
Rillen-Schulter-Geschiebe, primar/sekundar 172,40
Schub-Steckriegel, Schwenk-Drehriegel/individuell 296,70
Schub-Steckriegel, Schwenk-Drehriegel/konfektioniert 213,20



Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Schubverteilungsarm 74,10
Teilfrasung 40,10
Teleskopkrone/Konuskrone/Doppelkrone, komplett, aus 361,90
Metall/Keramik, auch zur Verblendung
Teleskopkrone/Konuskrone/Doppelkrone, priméar/sekundar, 241,50
aus Metall/Keramik, auch zur Verblendung
Verschraubung/Verbolzung 62,10
Herstellen von herausnehmbarem Zahnersatz
Approximalklammer, Bonyhard-Klammer, gebogen 15,50
Auflage gegossen/Edelmetall 17,00
Aufstellung auf Metallbasis, je Zahneinheit 4,30
Aufstellung auf Wachs oder Kunststoffbasis, je Zahneinheit 4,30
Basis oder Basisteil aus Weichkunststoff, Sonderkunststoff 126,60
Basisteil, gegossen/Edelmetall 96,00
Befestigung eines Zahnes mit zahnfarbenem Kunststoff 36,00
Bonwill-Klammer, gegossen/Edelmetall 75,90
Bonyhard-Klammer, gegossen/Edelmetall 22,00
Einarmige Klammer, Fortlaufende Klammer, 21,10
gegossen/Edelmetall
Einarmige Klammer, gebogen 17,10
Fertigstellung auf Metall-, Kunststoffbasis, je Zahneinheit 5,60
Gitter, partiell/total oder Blgel 145,00
Grundeinheit Aufstellung 49,00
Grundeinheit Fertigstellung 69,40
Herstellen eines Zahnes/Kauflache aus zahnfarbenem 45,30
Kunststoff
Interdental-Klammer, gebogen 18,30
Kappe, gegossen/Edelmetall 54,00
Kunststoff an unfiitterbaren Abschlussrand 25,40
Metallbasis je Kiefer partiell/total 196,40
Metallkauflache, Metallzahn/Edelmetall 54,90
Ringklammer, gegossen/Edelmetall 36,50
Ruckenschutzplatte fur Kunststoffverblendung 54,90
Sonderkunststoff 75,00
Uberwurfklammer gegossen/Edelmetall 41,60
Uberwurfklammer, gebogen, zweiarmig 23,20
Uberwurfklammer, Kralle, Auflage, gebogen, einarmig 15,50
Umgehungsbiigel bei Diastema 29,40
Unterfltterbarer Abschlussrand 38,50
Zuschlag Klammer, einzeln gegossen/Edelmetall 26,40
Zweiarmige Klammer mit Auflage, gebogen 33,00
Zweiarmige Klammer, Doppelbogenklammer gebogen 24,50
Zweiarmige Klammer, gegossen/Edelmetall 36,50
Zweiarmige-, Ring-, Bonyhard-, Ricklaufklammer, mit 41,60
Auflage, gegossen/Edelmetall
Metallverbindungen
Konditionierung je Zahn/Fligel 19,20
LichtbogenschweilRen/Laser-/Plasma-/Punkt-Schweilen: 32,30
Mit Verlétung bei gleichen Legierungen je Verbindung
Létung 1: 32,30
Ohne Verl6tung bei gleichen Legierungen
Lotung 2: 32,30
Mit Verlétung bei gleichen Legierungen, je Verbindung
Loétung 3: 33,70
Mit Verlétung bei unterschiedlichen Legierungen, je
Verbindung
L6tung 4: 33,70
Hilfsteil an Basislegierung bei gleichen Legierungen
Létung 5: 33,70
Hilfsteil an Basislegierung bei unterschiedlichen
Legierungen
L6étung auf Modell, Grundeinheit 32,30
Zuschlag bei Létung nach Keramikverblendung/ 40,30
Metallverbindung nach keramischem Brand
Herstellen von kieferorthopadischen (KFO) und
orthopéadischen Geraten
Adams-, Pfeil-, Dreiecksklammer gebogen 25,70
Aktiver Sporn 21,50
Ankerband/Ankerkappe 37,30
Aufbiss 19,60
Auflage-KFO 16,70
AuBenbogen 48,00
Basis fiir Einzelkiefergerat 91,40
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Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Basis fiir Kieferorthopadiegerat, KFO/FKO-Gerat 193,20
Coffin-Feder 57,30
Doppelplatten-Fihrungssporn 45,10
Dorn 15,50
Druckfeder, Zugfeder 19,40
Facebow anpassen 15,60
Feder kompliziert 21,00
Feder, gekreuzt 16,00
Feder, geschlossen 19,40
Feder, offen/Riicklaufsporn 15,50
Fihrungssporn, Hakchen, Interocclusial-Stop 15,50
Grundbogen, Oberkiefer oder Unterkiefer 91,40
Halte- oder Abstiitzelement je Zahn, einarmig 16,70
Halte- oder Abstiitzelement je Zahn, mehrarmig 25,70
Innenbogen 68,00
KFO-Platte voreinschleifen 11,60
Kinnkappe mit Retentionshaken 80,20
Kunststoffschild/Abschirmelement 33,60
Labialbogen 33,40
Labialbogen, intermaxillar 54,50
Labialbogen, modifiziert 45,10
Leistungseinheit, Regulierungselemente einarbeiten KFO 15,60
Leistungseinheit, Erneuerung eines Elementes/intermaxillar 22,60
Lingualbogen/Lingualer Frontalbogen/Palatinalbogen 51,00
L&tung je Einheit, KFO 27,10
Létung je zusatzliche Einheit, KFO 27,10
Pelotte 28,40
Pelottenklammer 16,70
Positioner 200,50
Protrusionsbogen 27,20
Remontieren von KFO-Gerat 72,80
Retentionsschiene 118,50
Schiefe Ebene aus Kunststoff oder gegossen 68,40
Schraube einarbeiten 25,70
Schraube einarbeiten, kompliziert 36,30
Spezialschraube 36,30
Spike/Stopp 16,70
Teilauenbogen/Teilinnenbogen 37,40
Trennen einer Basis/auch erschwert 13,00
U-Bigel 45,10
Verankerungselement/Verankerungsklammer 44,60
Verarbeiten eines Rohrchens oder Schlosses 19,40
Vorbiss oder Riickbiss 20,40
Vorhofplatte 89,70
Zahnkorrekturschienen (wie Invisalign, Aligner etc.), je 40,00
Schiene (insgesamt maximal 2.400 Euro)
Zungengitter 32,20
Aufbissschienen und Aufbissbehelfe
Adjustierte Aufbissschiene, Knirscherschiene 198,60
Aufbisskappe aus Kunststoff oder Metall, je Zahn 30,90
Basis, tiefgezogen 31,50
Erweitern einer Aufbissschiene, je Einheit 33,80
Grundeinheit Instandsetzen einer Aufbissschiene 33,80
Medikamententragerschiene 107,70
Miniplast-Schiene, tiefgezogen 107,70
Neu-Adjustieren einer vorhandenen Schiene 89,70
Prothese umarbeiten als Aufbissbehelf 74,90
Schienungskappe aus Metall oder Kunststoff 26,40
Ubertragungskappe aus Metall oder Kunststoff 34,70
Wundverbandplatte, Autopolymerisat/tiefgezogen 107,70
Wiederherstellung/Erweiterung
Auswechseln von Konfektionsteil, einfach oder kompliziert 31,00
Basis erneuern, auch KFO 109,20
Basis unterfittern, auch KFO 78,70
Basisteil unterfiittern, auch KFO 54,00
Grundeinheit Erweitern, auch KFO 33,80
Grundeinheit Instandsetzen, auch KFO 33,80
Kronen- oder Briickengliederreparatur, je Einheit 49,50
Leistungseinheit, aktivieren Teleskopkrone, Geschiebe 14,00
Leistungseinheit, Basisteil 14,00
Leistungseinheit, Bruch/Sprung 14,00
Leistungseinheit, Erneuerung Zahn 14,00
Leistungseinheit, Instandsetzen individueller Riegel 23,40
Leistungseinheit, Klammer einarbeiten 14,00
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Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Leistungseinheit, Kontaktpunkt 14,00
Leistungseinheit, Kunststoffsattel I6sen und 14,00
wiederbefestigen
Leistungseinheit, Nacharbeiten Keramikverblendung 14,00
Leistungseinheit, Okklusionsausgleich/Konfektionszahn 14,00
Leistungseinheit, Retention/Basisteil einarbeiten 14,00
Leistungseinheit, Riickenschutzplatte einarbeiten 14,00
Leistungseinheit, Sekundarteil wiederbefestigen ohne 99,70
Létung
Leistungseinheit, Vorbereitung fiir Verblendung 14,00
Leistungseinheit, Wiederbefestigung Zahn 14,00
Retention gebogen 56,40
Retention gegossen/Edelmetall 69,30
Implantate und Suprakonstruktionen
Aufwand bei Suprastruktur auf Implantat 63,70
Aufwand zu Suprastruktur bei verschraubbarem Implantat 72,20
Basis aus Kunststoff, auf Implantat 46,70
Funktions-, Individueller Loffel Kunststoff fiir Implantate 46,70
Implantatachse und —ort festlegen, je Zahn 29,70
Implantat-Divergenz-Ausgleichkrone gegossen 116,20
Implantat-Kontrollschablone 55,80
Implantatmodell 31,90
Implantatpfosten auf Modellierpfosten aufschrauben 11,30
Parallelbohrschablone fir Implantat, je Kiefer 179,40
Roéntgenkugel positionieren 10,10
Verlangerungshiilse fiir Implantat 23,10
Verschraubung, Implantat 60,90
Vorwall und Zahne nach Einprobe Uber Implantat anpassen 18,20
Zahn vermessen 6,10
Zahnfleischmaske, pro Zahn oder Glied 24,80
Gestaltung nach funktionsanalytischen Kriterien
Einstellen nach Registrat 25,00
Frontzahn nach gnathologischen Kriterien gestaltet, in 40,30
Metall oder Keramik
Kauflache nach gnathologischen Kriterien gestaltet, in 44,50
Metall oder Keramik
Registrat 31,50
Selektives Einschleifen am Zahnersatz, je Zahn 28,80
Sonstiges
Nicht-Edelmetall-Zuschlag 25,30
Versand je Versandgang, Fahrtkosten 9,70

Das Preis- und Leistungsverzeichnis beschreibt abschlieRend die
erstattungsfahigen Hochstbetrage aller zahntechnischen Laborarbeiten.
Die Preise gelten zuzlglich der jeweils gultigen Mehrwertsteuer.

Sofern das Preis- und Leistungsverzeichnis nichts anderes vorsieht, sind
Materialkosten, die im Zusammenhang mit der Herstellung von
zahntechnischen Leistungen entstehen (wie z. B. Edelmetall, Pro-
thesenzahne, Konfektionsteile, Implantatteile), in Héhe der Hersteller-
preise zuzliglich der gesetzlichen Mehrwertsteuer erstattungs-fahig.
Zuséatzlich werden Materialkosten, die nach der jeweils geltenden
Geblhrenordnung fiir Zahnarzte gesondert berechnungsfahig sind,
tariflich erstattet.

Die Preise werden alle zwei Jahre Uberpriift und gegebenenfalls
angepasst. Mit Zustimmung des Treuhanders werden die Hochstpreise
angepasst, wenn die vom Versicherer ausgewerteten Rechnungen im
Mittel um mindestens 10 % von der letztglltigen Preisliste abweichen.
Dabei wird auch Gberprift, ob die Leistungsbeschreibungen erganzt oder
angepasst werden mussen; falls erforderlich geschieht dies mit
Zustimmung des Treuhanders. Die neuen Leistungsinhalte und Preise
gelten dann fiir Behandlungen ab dem 1. des ibernachsten Monats nach
der Benachrichtigung durch den Versicherer.
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Betriebliche Krankenversicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte

Stand: 01.02.2026, SAP-Nr.: 333565, 02.2026

Es gelten die AVB/KK-SV - Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung.

I. Versicherungsleistungen

1. Sehhilfen

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Brillen und Kontaktlinsen sowie deren
Reparaturen bis zu insgesamt 250 Euro innerhalb eines Zeitraumes von
drei Kalenderjahren. Zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten
innerhalb des genannten Zeitraumes wird unter Einschluss des
Kalenderjahres, in welchem die Sehhilfe bezogen bzw. die Reparatur
durchgefiihrt wird, zurlickgerechnet.

Die Kosten werden erstattet zu
100 %.

2. Auslandsreisen

Erstattungsfahig sind bei einem im Ausland unvorhergesehen eintreten-

den Versicherungsfall die Kosten fiir ambulante und stationdre Heilbe-

handlung wahrend Reisen bis zu zwei Monaten Dauer. Hierzu gehéren

Kosten fir

a) ambulante arztliche Heilbehandlung einschlieRflich Réntgendiagnostik
und Strahlentherapie,

b) Arznei-, Heil- und Verbandmittel nach arztlicher Verordnung sowie
elektrische und physikalische Heilbehandlung nach éarztlicher Verord-
nung,

c¢) schmerzstillende Zahnbehandlung und notwendige Zahnfiillungen in
einfacher Ausfiihrung sowie Reparaturen von Zahnersatz, nicht aber
Neuanfertigung von Zahnersatz und Kronen,

d) stationare Heilbehandlung einschlieRlich Operationen und Operations-
Nebenkosten, sofern die Operation in einem im Aufenthaltsland
allgemein anerkannten Krankenhaus erfolgt,

e) den medizinisch notwendigen Transport zur stationaren Behandlung in
das néachsterreichbare Krankenhaus oder zum n&chsterreichbaren
Notfallarzt,

f) Wegegebiihren des Arztes, wenn am Ort kein Arzt vorhanden ist.

Nach Abzug der Kosten, die bei planmaRiger Rickreise entstanden

waren, sind ferner erstattungsfahig Kosten fiir

g) medizinisch notwendigen Riicktransport eines Erkrankten an den
stdndigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland oder zu einem
geeigneten Krankenhaus in der Bundesrepublik Deutschland,

h) die Uberfiihrung bei Tod einer versicherten Person,

i) die Bestattung einer versicherten Person im Ausland bis zur Hohe der
Versicherungsleistung, die bei einer Uberfilhrung zu erbringen gewe-
sen ware.

Die Kosten werden erstattet zu
100 %.

Soweit im Versicherungsfall ein Dritter leistungspflichtig ist oder eine
Entschadigung aus anderen Versicherungsvertragen beansprucht
werden kann, gehen diese Leistungsverpflichtungen vor. Meldet der
Versicherungsnehmer den Versicherungsfall der Bayerischen Beam-
tenkrankenkasse, wird diese jedoch im Rahmen ihrer Verpflichtung in
Vorleistung treten.

3. Zahnersatz

Erstattungsfahig sind die Kosten flr

a) Zahnersatz (Zahnkronen, Briicken, Prothesen),

b) plastische Fillungen,

c) Inlays und Onlays,

d) Implantate,

e) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen, soweit
flir Zahnersatz und Implantate erforderlich.

Diesbezlgliche zahntechnische Laborarbeiten und Materialkosten wer-

den erstattet, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis fiir diesen

Tarif aufgefihrt sind und bis zu der dort genannten Hohe.

Zahnkronen und Briicken werden in vollkeramischer und in metallischer
Ausfiihrung mit Verblendung erstattet.

Kosten fir mehr als sechs Implantate pro Kiefer, einschlielich vorhan-
dener Implantate, sind von der Erstattung ausgeschlossen.

Innerhalb eines Zeitraumes von vier Kalenderjahren werden Leistungen
aus einem Betrag bis zu insgesamt 15 000 Euro der erstattungsfahigen
Kosten gezahlt.

Von den Kosten werden erstattet:
40 %.

Kosten iber 15.000 Euro innerhalb des genannten Zeitraums sind nicht
erstattungsfahig. Zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten inner-
halb des genannten Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalenderjah-
res, in dem die Behandlung endet, zuriickgerechnet. Die Kosten gelten
zum Zeitpunkt der Behandlung als entstanden.

Far Inlays und Onlays wird zusétzlich eine Pauschale von
100 Euro
je Inlay oder Onlay erstattet.

Dem Versicherer soll rechtzeitig vor Beginn der Behandlung ein Heil- und
Kostenplan vorgelegt werden. Der Versicherer teilt dann den Umfang der
erstattungsfahigen Kosten der versicherten Person mit.

Fir das Erstellen eines Heil- und Kostenplanes werden
100 %
erstattet.

4. Heilpraktiker, Arzt fiir Naturheilverfahren, Osteopathie

Erstattungsfahig sind die Kosten fir

a)Behandlung durch einen Heilpraktiker im
Gebuhrenverzeichnisses fir Heilpraktiker (GebiH),

b) wissenschaftlich anerkannte naturheilkundliche Untersuchungen und
Behandlungen, die nicht unter die Leistungspflicht der GKV fallen, im
GeblH aufgefihrt sind und von einem Arzt fir Naturheilverfahren
vorgenommen werden. Gebihren sind bis zu den Hochstsatzen der
GOA erstattungsfahig.

c) Osteopathie durch einen qualifizierten Behandler bis zu der Hohe, die
ein Arzt im Rahmen der GOA berechnen kann.

d) vom Heilpraktiker oder Arzt fir Naturheilverfahren im Rahmen einer
Behandlung nach Buchstaben a) bis b) schriftlich verordnete oder
verbrauchte Arznei- und Verbandmittel.

Rahmen des

Die Kosten werden bis zu einem erstattungsfahigen Betrag von insge-
samt 1.500 Euro innerhalb eines Kalenderjahres zu

50 %
erstattet.

Nicht erstattungsfahig sind Kosten fiir psychotherapeutische Behand-
lungen.

5. Stationare Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung

in einem nach den allgemeinen Versicherungsbedingungen anerkannten

Krankenhaus die Kosten fir

a) gesondert berechnete arztliche Leistungen fir vollstationare,
teilstationdre sowie vor- und nachstationdre Heilbehandlungen (im
Sinne von § 115 a SGB V) einschlieRlich stationarer Entbindungen,

b) gesondert berechnete arztliche Leistungen fiir ambulante Operationen
(im Sinne von § 115 b SGB V),

c) fur gesondert berechnete Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer.

Erstattungsfahig sind auferdem von den allgemeinen Krankenhaus-
kosten die Mehrkosten, die entstehen kdnnen, wenn ein anderes als das
in der Einweisung genannte Krankenhaus gewahlt wird. Das gilt nicht bei
Krankenhdusern, mit denen die gesetzliche Krankenversicherung keinen
Versorgungsvertrag hat oder wenn sich die gesetzliche Kranken-
versicherung nicht an den allgemeinen Krankenhauskosten beteiligt.

Die Kosten werden erstattet zu
100 %.
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Werden Leistungen entweder nach den Buchstaben a) und b) oder
Buchstabe c) nicht in Anspruch genommen, wird ein Krankenhaustage-
geld geleistet in H6he von

16 Euro.
Werden Leistungen nach den Buchstaben a) und c) nicht in Anspruch
genommen, wird ein Krankenhaustagegeld geleistet in Hohe von

32 Euro.

Dient der stationare Aufenthalt iberwiegend der psychotherapeutischen
oder psychosomatischen Behandlung, werden Tarifleistungen bis zu
insgesamt 56 Behandlungstage innerhalb von drei Kalenderjahren
erstattet. Hierbei werden die Behandlungstage im Kalenderjahr, in dem
der Aufenthalt endet, und die aus den zwei vorhergehenden Kalender-
jahren zusammengerechnet.

Vor Behandlungsbeginn einer Gberwiegend psychotherapeutischen oder
psychosomatischen Behandlung ist eine Kostenzusage beim Versicherer
einzuholen.

6. Tagegeld fiir stationdre medizinische Rehabilitationsbehand-
lungen

Erbringt der Trager der Gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung
Leistungen fir stationdre medizinische Rehabilitationsbehandlungen in
entsprechenden Einrichtungen, wird fiir jeden Tag der Behandlung ein
Tagegeld in Hohe von 20 Euro, héchstens jedoch fir insgesamt 56
Behandlungstage innerhalb von 4 Kalenderjahren gezahlt. Hierbei
werden die Behandlungstage im Kalenderjahr, in dem der Aufenthalt
endet, und die aus den drei vorhergehenden Kalenderjahren zusam-
mengerechnet.

1. Sonstige Tarifbedingungen

a) die Erstattung von Arzt- und Zahnarztkosten erfolgt, soweit die Gebih-
ren im Rahmen der Hoéchstsatze der jeweils geltenden amtlichen
deutschen Gebiihrenordnungen fiir Zahnarzte (GOZ) und Arzte (GOA)
liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen. Honorar-
vereinbarungen werden nicht anerkannt. Die Kosten gelten zum
Zeitpunkt der Behandlung als entstanden.

b) der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang flr Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedi-
zin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus fir Metho-
den und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgverspre-
chend bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schul-
medizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der
Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen,
der bei der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden
oder Arzneimittel angefallen ware.

c) die Leistungen aus diesem Tarif diirfen zusammen mit den Leistungen
der gesetzlichen Kranken-, Renten- oder Unfallversicherung, der
Beihilfe und gegebenenfalls einer weiteren privaten Zusatzversiche-
rung die angefallenen Kosten nicht tbersteigen. Die Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung sowie anderweitige Leistungen
sind nachzuweisen.

d) versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind und die auf Kosten des Arbeits-
gebers bzw. Versicherungsnehmers von diesem im Rahmen der obli-
gatorischen Versicherung angemeldet werden.

Endet fiir eine versicherte Person die Versicherung in der GKV, hat der
Hauptversicherte dies dem Versicherer unverzuglich mitzuteilen. Die
Versicherung im Tarif BKV 3 endet dann fiir diese versicherte Person
zu dem Zeitpunkt, zu dem auch seine Versicherung in der GKV endet.

e) der Abschluss einer weiteren oder die Erhdhung einer bestehenden
Versicherung mit Leistungen fir Zahnersatz oder Sehhilfen darf nur mit
Einwilligung des Versicherers erfolgen.

f) der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

g)wenn bei der jahrlichen Gegenuberstellung gemall § 8 Absatz 2

AVB/KK-SV die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr als 5
% von den kalkulierten abweichen, kénnen, wenn sie um mehr als 10
% abweichen, muissen die Tarifbeitrage in der jeweils betroffenen
Beobachtungseinheit (Kinder / Erwachsene) Uberprift und
gegebenenfalls angepasst werden.
Das Preis- und Leistungsverzeichnis fiir zahntechnische Laborarbeiten
und Materialkosten kann unter den Voraussetzungen des § 203 Absatz
3, 4 und 5 VWG mit Wirkung fir bestehende Versicherungs-
verhéltnisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des
Kalenderjahres, den verénderten Bedingungen angepasst werden.

ll. Beitrage
Monatliche Beitragsraten je Person

BKV 3 (Gruppenversicherung)

Alter Euro

0 - 15 Jahre 8,82 €
16 - 66 Jahre 42,89 €
ab 67 Jahre 108,53 €

Beitrage ohne Versicherungsteuer

Der Berechnung der Beitrage wird das Lebensalter (die Lebensalters-
gruppe) zugrunde gelegt, das (die) die versicherte Person in dem Monat,
fir den der Beitrag zu entrichten ist, vollendet bzw. vollendet hat.

Wichtiger Hinweis

Die Kosten fiir stationare Heilbehandlungen, die in einer Einrichtung
stattfinden, die auch Kur- und Sanatoriumsbehandlung durchfiihrt (so
genannte gemischte Anstalt), sind nur erstattungsfahig, wenn vorher eine
schriftliche Zusage erteilt wurde oder ein Akutfall vorliegt.

Diesem Tarif liegt das Preis- und Leistungsverzeichnis fiir
zahntechnische Laborarbeiten (Premium) zu Grunde.

Abkiirzungsverzeichnis
AVB/KK-SV  Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheits
kostenversicherung nach Art der Schadenversicherung

GebiH Gebuihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker

GKV Deutsche gesetzliche Krankenversicherung
GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOz Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte

SGBV Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch

VG Versicherungsvertragsgesetz
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Preis- und Leistungsverzeichnis fur zahntechnische Laborarbeiten (Premium)

Bitte beachten Sie, dass es sich hier um ein Gesamtverzeichnis handelt, das fiir mehrere Tarife mit unterschiedlichen Leistungen gilt. Ob eine
Leistung in Ihrem Tarif versichert ist (z. B. Implantate), entnehmen Sie bitte lhren Tarifunterlagen.

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Arbeitsvorbereitung
Abdruck, Stumpfabdruck galvanisieren 20,10
Dowel-Pin setzen 4,30
Dublieren eines Modelles oder Modellteiles 25,10
Frassockel 16,80
Hilfsteil in Abdruck, Platzhalter einfligen 19,30
Kunststoffstimpfe, Metallstiimpfe, Einzelstimpfe 18,40
Modell aus feuerfester Masse/L6tmodell 16,60
Modell aus Hartgips, Kontrollmodell 11,40
Modell aus Kunststoff 33,50
Modell aus Superhartgips 16,70
Modell fir Sdgesegmente, Einzelstimpfe, Set-up Modell 22,10
Modell nach Uberabdruck oder Funktionsabdruck 22,10
Modellerganzung aus Kunststoff 22,10
Modellmontage in individuellen Artikulator I/11/111 29,80
Modellmontage in Mittelwertartikulator I/11 16,70
Modellpaar in Gipssockel fixieren 17,10
Modellpaar sockeln 34,10
Modellpaar trimmen 19,00
Montage eines Gegenkiefermodelles 15,70
Montage eines Modellpaares in Fixator 18,80
Okklusionsmodell 21,70
Okklusionsmodell fiir SGgesegmente 25,60
Remontagemodell 32,00
Set-up je Zahn 16,30
Spezialmodell 31,90
Split-Cast-Sockel an Modell 18,90
Zahnkranz ausgief3en, angeliefertes Modell untersockeln 13,70
Zweitstumpf fur Inlay, Stumpf aus feuerfester Masse 22,20
Herstellen von individuellen Abformungen und
Hilfsmitteln
Basis aus thermoplastischem Material oder aus Kunststoff 31,50
Bisswall aus thermoplastischem Material oder aus 21,20
Kunststoff auf Basis
Bisswall aus Wachs auf Basis 10,90
Funktions-, Individueller Léffel aus Kunststoff 31,50
Langzeitprovisorium (Krone, Briickenglied, Stiftzahn, Onlay, 87,50
Inlay) inklusive Verstarkung, Verblendung und Material,
unabhangig von der Herstellungsart
Provisorische Krone, Briickenglied, Stiftzahn, Onlay, Inlay, 46,40
Teilkrone
Registrierplatte und -stift inklusive Basen je Kiefer 40,50
Spezialbissplatte 32,70
Tiefziehteil Formteil fir provisorische Versorgung 29,70
Vorwall 17,00
Inlays und Onlays
Dreiviertelkrone, Teilkrone aus Keramik (inklusive 251,90
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart)
Dreiviertelkrone, Teilkrone aus Metall 162,90
Inlay aus Keramik, einflachig (inklusive Verblendung und 205,80
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Inlay aus Keramik, zweiflachig (inklusive Verblendung und 218,00
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Inlay aus Keramik, drei- oder mehrflachig (inklusive 251,90
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart)
Inlay aus Kunststoff, einflachig (inklusive Verblendung und 79,00
Material unabhangig von der Herstellungsart/nicht als
Provisorium)
Inlay aus Kunststoff, zweiflachig (inklusive Verblendung 90,00
und Material, unabhangig von der Herstellungsart/nicht als
Provisorium)
Inlay aus Kunststoff, drei- oder mehrflachig (inklusive 124,70
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart/nicht als Provisorium)
Inlay aus Metall, einflachig 109,00
Inlay aus Metall, zweiflachig 133,60
Inlay aus Metall, drei- oder mehrflachig 159,80

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Onlay aus Keramik (inklusive Verblendung und Material, 251,90
unabhangig von der Herstellungsart)
Onlay aus Metall 162,90
Kronen und Briickentechnik
Angelieferte Modellation gieRen 41,40
Anker flr Klebebriicke 151,60
Auflage an Briickenglied 18,00
Briickenglied aus Keramik (inklusive Verblendung und 346,70
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Briickenglied aus Metall, auch zur Verblendung 94,30
Krone aus Keramik (inklusive Verblendung und Material, 374,20
unabhangig von der Herstellungsart)
Krone aus Metall, auch zur Verblendung 120,60
Krone, Briickenglied fur Klammer vorbereiten 28,70
Krone, Briickenglied in vorhandene Prothese einarbeiten 19,40
Papille, Sattel-Pontic aus Keramik 55,50
Papille, Sattel-Pontic aus Kunststoff/Komposit 42,50
Stift in Inlay fur Pinledge-Technik 14,20
Stiftaufbau direkt 55,40
Stiftaufbau in vorhandene Krone 25,30
Stiftaufbau indirekt 76,40
Teilverblendung aus Keramik 139,90
Teilverblendung aus Komposit 104,70
Teilverblendung aus Kunststoff 72,90
Verblendschale, Veneer aus Keramik (inklusive 221,80
Verblendung und Material, unabhéngig von der
Herstellungsart)
Verblendschale, Veneer aus Kunststoff (inklusive 104,70
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart)
Vollverblendung aus Keramik 151,70
Vollverblendung aus Komposit 124,30
Vollverblendung aus Kunststoff 106,50
Wurzelkappe, direkt, ohne Aufbau 58,80
Wurzelkappe, gegossen, mit Riickenplatte/Galvano- 108,10
Wurzelkappe
Wourzelkappe, indirekt, mit Aufbau 122,40
Wourzelpontic aus Keramik 55,50
Wourzelpontic aus Komposit 35,70
Wourzelpontic aus Kunststoff 28,00
Waurzelstift, gegossen, aus Metall 44,90
Zahnfleisch aus Keramik 55,50
Zahnfleisch aus Komposit 35,70
Zahnfleisch aus Kunststoff 28,00
Geschiebe-, Teleskoptechnik, Verbindungselemente
Ankerbandklammer, sekundéar 170,80
Bohrung und Frasung fiir Friktionsstift bei RRS (Rillen- 58,00
Schulter-Geschiebe)
Federbolzen, Friktionsstift fir RRS (Rillen-Schulter- 65,00
Geschiebe)
Individueller Steg, Grundeinheit ohne Langeneinheit 138,00
Individueller Steg, Langeneinheit je Zahn inklusive Reiter 31,00
Individuelles Geschiebe komplett 488,80
Individuelles Geschiebe, primar/sekundar 244,40
Individuelles Steggeschiebe/auch mit Gingivalfassung 161,60
Konfektionierte Verbindungsvorrichtung, 117,80
Konfektionsgeschiebe/Riegel/Anker/Gelenk
primar/sekundar
Konfektionssteg, Grundeinheit inklusive Langeneinheit und 115,10
Schleimhautkontakt
Konfektionssteglasche in Kunststoffbasis/Metallbasis 88,10
Lager fiir Ankerbandklammer 72,70
Lager fir Rillen-Schulter-Geschiebe 72,70
Lager/Raste fur Schubverteilungsarm 72,70
Lésungsknopf 21,30
Rillen-Schulter-Geschiebe komplett 344,80
Rillen-Schulter-Geschiebe, primar/sekundar 172,40
Schub-Steckriegel, Schwenk-Drehriegel/individuell 296,70
Schub-Steckriegel, Schwenk-Drehriegel/konfektioniert 213,20
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Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Schubverteilungsarm 74,10
Teilfrésung 40,10
Teleskopkrone/Konuskrone/Doppelkrone, komplett, aus 361,90
Metall/Keramik, auch zur Verblendung
Teleskopkrone/Konuskrone/Doppelkrone, primar/sekundar, 241,50
aus Metall/Keramik, auch zur Verblendung
Verschraubung/Verbolzung 62,10
Herstellen von herausnehmbarem Zahnersatz
Approximalklammer, Bonyhard-Klammer, gebogen 15,50
Auflage gegossen/Edelmetall 17,00
Aufstellung auf Metallbasis, je Zahneinheit 4,30
Aufstellung auf Wachs oder Kunststoffbasis, je Zahneinheit 4,30
Basis oder Basisteil aus Weichkunststoff, Sonderkunststoff 126,60
Basisteil, gegossen/Edelmetall 96,00
Befestigung eines Zahnes mit zahnfarbenem Kunststoff 36,00
Bonwill-Klammer, gegossen/Edelmetall 75,90
Bonyhard-Klammer, gegossen/Edelmetall 22,00
Einarmige Klammer, Fortlaufende Klammer, 21,10
gegossen/Edelmetall
Einarmige Klammer, gebogen 17,10
Fertigstellung auf Metall-, Kunststoffbasis, je Zahneinheit 5,60
Gitter, partiell/total oder Biigel 145,00
Grundeinheit Aufstellung 49,00
Grundeinheit Fertigstellung 69,40
Herstellen eines Zahnes/Kaufldche aus zahnfarbenem 45,30
Kunststoff
Interdental-Klammer, gebogen 18,30
Kappe, gegossen/Edelmetall 54,00
Kunststoff an unfiitterbaren Abschlussrand 25,40
Metallbasis je Kiefer partiell/total 196,40
Metallkauflache, Metallzahn/Edelmetall 54,90
Ringklammer, gegossen/Edelmetall 36,50
Ruckenschutzplatte fir Kunststoffverblendung 54,90
Sonderkunststoff 75,00
Uberwurfklammer gegossen/Edelmetall 41,60
Uberwurfklammer, gebogen, zweiarmig 23,20
Uberwurfklammer, Kralle, Auflage, gebogen, einarmig 15,50
Umgehungsbligel bei Diastema 29,40
Unterfltterbarer Abschlussrand 38,50
Zuschlag Klammer, einzeln gegossen/Edelmetall 26,40
Zweiarmige Klammer mit Auflage, gebogen 33,00
Zweiarmige Klammer, Doppelbogenklammer gebogen 24,50
Zweiarmige Klammer, gegossen/Edelmetall 36,50
Zweiarmige-, Ring-, Bonyhard-, Ricklaufklammer, mit 41,60
Auflage, gegossen/Edelmetall
Metallverbindungen
Konditionierung je Zahn/Fligel 19,20
Lichtbogenschweilen/Laser-/Plasma-/Punkt-Schweilen: 32,30
Mit Verlétung bei gleichen Legierungen je Verbindung
Létung 1: 32,30
Ohne Verl6tung bei gleichen Legierungen
Létung 2: 32,30
Mit Verlétung bei gleichen Legierungen, je Verbindung
Létung 3: 33,70
Mit Verlétung bei unterschiedlichen Legierungen, je
Verbindung
Létung 4: 33,70
Hilfsteil an Basislegierung bei gleichen Legierungen
Létung 5: 33,70
Hilfsteil an Basislegierung bei unterschiedlichen
Legierungen
Létung auf Modell, Grundeinheit 32,30
Zuschlag bei Létung nach Keramikverblendung/ 40,30
Metallverbindung nach keramischem Brand
Herstellen von kieferorthopadischen (KFO) und
orthopadischen Geraten
Adams-, Pfeil-, Dreiecksklammer gebogen 25,70
Aktiver Sporn 21,50
Ankerband/Ankerkappe 37,30
Aufbiss 19,60
Auflage-KFO 16,70
Auflenbogen 48,00
Basis fur Einzelkiefergerat 91,40

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Basis fiir Kieferorthopadiegerat, KFO/FKO-Gerat 193,20
Coffin-Feder 57,30
Doppelplatten-Fiihrungssporn 45,10
Dorn 15,50
Druckfeder, Zugfeder 19,40
Facebow anpassen 15,60
Feder kompliziert 21,00
Feder, gekreuzt 16,00
Feder, geschlossen 19,40
Feder, offen/Ricklaufsporn 15,50
Fihrungssporn, Hakchen, Interocclusial-Stop 15,50
Grundbogen, Oberkiefer oder Unterkiefer 91,40
Halte- oder Abstiitzelement je Zahn, einarmig 16,70
Halte- oder Abstiitzelement je Zahn, mehrarmig 25,70
Innenbogen 68,00
KFO-Platte voreinschleifen 11,60
Kinnkappe mit Retentionshaken 80,20
Kunststoffschild/Abschirmelement 33,60
Labialbogen 33,40
Labialbogen, intermaxillar 54,50
Labialbogen, modifiziert 45,10
Leistungseinheit, Regulierungselemente einarbeiten KFO 15,60
Leistungseinheit, Erneuerung eines Elementes/intermaxillar 22,60
Lingualbogen/Lingualer Frontalbogen/Palatinalbogen 51,00
Létung je Einheit, KFO 27,10
Létung je zusatzliche Einheit, KFO 27,10
Pelotte 28,40
Pelottenklammer 16,70
Positioner 200,50
Protrusionsbogen 27,20
Remontieren von KFO-Gerat 72,80
Retentionsschiene 118,50
Schiefe Ebene aus Kunststoff oder gegossen 68,40
Schraube einarbeiten 25,70
Schraube einarbeiten, kompliziert 36,30
Spezialschraube 36,30
Spike/Stopp 16,70
TeilauBenbogen/Teilinnenbogen 37,40
Trennen einer Basis/auch erschwert 13,00
U-Blgel 45,10
Verankerungselement/Verankerungsklammer 44,60
Verarbeiten eines Réhrchens oder Schlosses 19,40
Vorbiss oder Rickbiss 20,40
Vorhofplatte 89,70
Zahnkorrekturschienen (wie Invisalign, Aligner etc.), je 40,00
Schiene (insgesamt maximal 2.400 Euro)
Zungengitter 32,20
Aufbissschienen und Aufbissbehelfe
Adjustierte Aufbissschiene, Knirscherschiene 198,60
Aufbisskappe aus Kunststoff oder Metall, je Zahn 30,90
Basis, tiefgezogen 31,50
Erweitern einer Aufbissschiene, je Einheit 33,80
Grundeinheit Instandsetzen einer Aufbissschiene 33,80
Medikamententragerschiene 107,70
Miniplast-Schiene, tiefgezogen 107,70
Neu-Adjustieren einer vorhandenen Schiene 89,70
Prothese umarbeiten als Aufbissbehelf 74,90
Schienungskappe aus Metall oder Kunststoff 26,40
Ubertragungskappe aus Metall oder Kunststoff 34,70
Wundverbandplatte, Autopolymerisat/tiefgezogen 107,70
Wiederherstellung/Erweiterung
Auswechseln von Konfektionsteil, einfach oder kompliziert 31,00
Basis erneuern, auch KFO 109,20
Basis unterfittern, auch KFO 78,70
Basisteil unterfiittern, auch KFO 54,00
Grundeinheit Erweitern, auch KFO 33,80
Grundeinheit Instandsetzen, auch KFO 33,80
Kronen- oder Briickengliederreparatur, je Einheit 49,50
Leistungseinheit, aktivieren Teleskopkrone, Geschiebe 14,00
Leistungseinheit, Basisteil 14,00
Leistungseinheit, Bruch/Sprung 14,00
Leistungseinheit, Erneuerung Zahn 14,00
Leistungseinheit, Instandsetzen individueller Riegel 23,40
Leistungseinheit, Klammer einarbeiten 14,00



Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Leistungseinheit, Kontaktpunkt 14,00
Leistungseinheit, Kunststoffsattel I6sen und 14,00
wiederbefestigen
Leistungseinheit, Nacharbeiten Keramikverblendung 14,00
Leistungseinheit, Okklusionsausgleich/Konfektionszahn 14,00
Leistungseinheit, Retention/Basisteil einarbeiten 14,00
Leistungseinheit, Riickenschutzplatte einarbeiten 14,00
Leistungseinheit, Sekundarteil wiederbefestigen ohne 99,70
L6étung
Leistungseinheit, Vorbereitung fiir Verblendung 14,00
Leistungseinheit, Wiederbefestigung Zahn 14,00
Retention gebogen 56,40
Retention gegossen/Edelmetall 69,30
Implantate und Suprakonstruktionen
Aufwand bei Suprastruktur auf Implantat 63,70
Aufwand zu Suprastruktur bei verschraubbarem Implantat 72,20
Basis aus Kunststoff, auf Implantat 46,70
Funktions-, Individueller Léffel Kunststoff fir Implantate 46,70
Implantatachse und —ort festlegen, je Zahn 29,70
Implantat-Divergenz-Ausgleichkrone gegossen 116,20
Implantat-Kontrollschablone 55,80
Implantatmodell 31,90
Implantatpfosten auf Modellierpfosten aufschrauben 11,30
Parallelbohrschablone fiir Implantat, je Kiefer 179,40
Réntgenkugel positionieren 10,10
Verlangerungshilse fir Implantat 23,10
Verschraubung, Implantat 60,90
Vorwall und Zahne nach Einprobe Uber Implantat anpassen 18,20
Zahn vermessen 6,10
Zahnfleischmaske, pro Zahn oder Glied 24,80
Gestaltung nach funktionsanalytischen Kriterien
Einstellen nach Registrat 25,00
Frontzahn nach gnathologischen Kriterien gestaltet, in 40,30
Metall oder Keramik
Kauflache nach gnathologischen Kriterien gestaltet, in 44,50
Metall oder Keramik
Registrat 31,50
Selektives Einschleifen am Zahnersatz, je Zahn 28,80
Sonstiges
Nicht-Edelmetall-Zuschlag 25,30
Versand je Versandgang, Fahrtkosten 9,70

Das Preis- und Leistungsverzeichnis beschreibt abschlieRend die
erstattungsfahigen Hochstbetrage aller zahntechnischen Laborarbeiten.
Die Preise gelten zuziiglich der jeweils giiltigen Mehrwertsteuer.

Sofern das Preis- und Leistungsverzeichnis nichts anderes vorsieht, sind
Materialkosten, die im Zusammenhang mit der Herstellung von
zahntechnischen Leistungen entstehen (wie z.B. Edelmetall,
Prothesenzahne, Konfektionsteile, Implantatteile), in Hoéhe der
Herstellerpreise  zuzliglich der  gesetzlichen Mehrwertsteuer
erstattungsfahig.

Zusatzlich werden Materialkosten, die nach der jeweils geltenden
Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte gesondert berechnungsfahig sind,
tariflich erstattet.

Die Preise werden alle zwei Jahre Uberprift und gegebenenfalls
angepasst. Mit Zustimmung des Treuh&anders werden die Hochstpreise
angepasst, wenn die vom Versicherer ausgewerteten Rechnungen im
Mittel um mindestens 10% von der letztglltigen Preisliste abweichen.
Dabei wird auch Gberprift, ob die Leistungsbeschreibungen erganzt oder
angepasst werden missen; falls erforderlich geschieht dies mit
Zustimmung des Treuhdnders. Die neuen Leistungsinhalte und Preise
gelten dann fiir Behandlungen ab dem 1. des ibernachsten Monats nach
der Benachrichtigung durch den Versicherer.
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Tarif BKV 4 (Gruppenversicherung)

Betriebliche Krankenversicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte

Stand: 01.02.2026, SAP-Nr. 333567, 02.2026

Es gelten die AVB/KK-SV - Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung.

I. Versicherungsleistungen

1. Sehhilfen

Erstattungsféahig sind die Kosten fir Brillen und Kontaktlinsen sowie de-
ren Reparaturen bis zu insgesamt 250 Euro innerhalb eines Zeitraumes
von drei Kalenderjahren. Zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten
innerhalb des genannten Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalender-
jahres, in welchem die Sehhilfe bezogen bzw. die Reparatur durchgefiihrt
wird, zurlickgerechnet.

Die Kosten werden erstattet zu
100 %.

2. Auslandsreisen

Erstattungsfahig sind bei einem im Ausland unvorhergesehen eintreten-

den Versicherungsfall die Kosten fiir ambulante und stationdre Heilbe-

handlung wahrend Reisen bis zu zwei Monaten Dauer. Hierzu gehéren

Kosten fir

a) ambulante arztliche Heilbehandlung einschlieflich Réntgendiagnostik
und Strahlentherapie,

b) Arznei- und Verbandmittel nach arztlicher Verordnung sowie elektri-
sche und physikalische Heilbehandlung nach arztlicher Verordnung,
c¢) schmerzstillende Zahnbehandlung und notwendige Zahnfiillungen in
einfacher Ausfiihrung sowie Reparaturen von Zahnersatz, nicht aber

Neuanfertigung von Zahnersatz und Kronen,

d) stationare Heilbehandlung einschlieRlich Operationen und Operations-
Nebenkosten, sofern die Operation in einem im Aufenthaltsland allge-
mein anerkannten Krankenhaus erfolgt,

e) den medizinisch notwendigen Transport zur stationaren Behandlung in
das néachsterreichbare Krankenhaus oder zum n&chsterreichbaren
Notfallarzt,

f) Wegegebiihren des Arztes, wenn am Ort kein Arzt vorhanden ist.

Nach Abzug der Kosten, die bei planmaRiger Riickreise entstanden wa-

ren, sind ferner erstattungsféhig Kosten fiir

g) medizinisch notwendigen Ricktransport eines Erkrankten an den stan-
digen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland oder zu einem ge-
eigneten Krankenhaus in der Bundesrepublik Deutschland,

h) die Uberfiihrung bei Tod einer versicherten Person,

i) die Bestattung einer versicherten Person im Ausland bis zur Hohe der
Versicherungsleistung, die bei einer Uberfilhrung zu erbringen gewe-
sen ware.

Die Kosten werden erstattet zu
100 %.

Soweit im Versicherungsfall ein Dritter leistungspflichtig ist oder eine Ent-
schadigung aus anderen Versicherungsvertragen beansprucht werden
kann, gehen diese Leistungsverpflichtungen vor. Meldet der Versiche-
rungsnehmer den Versicherungsfall der Bayerischen Beamtenkranken-
kasse, wird diese jedoch im Rahmen ihrer Verpflichtung in Vorleistung
treten.

3. Zahnersatz

Erstattungsfahig sind die Kosten flr

a) Zahnersatz (Zahnkronen, Briicken, Prothesen),

b) Implantate,

c) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen, soweit
fir Zahnersatz und Implantate erforderlich.

Diesbezlgliche zahntechnische Laborarbeiten und Materialkosten wer-

den erstattet, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis fiir diesen

Tarif aufgefiihrt sind und bis zu der dort genannten Hohe.

Zahnkronen und Briicken werden in vollkeramischer und in metallischer
Ausflihrung mit Verblendung erstattet.

Kosten fiir mehr als sechs Implantate pro Kiefer, einschlieRlich vorhande-
ner Implantate, sind von der Erstattung ausgeschlossen.

Innerhalb eines Zeitraumes von vier Kalenderjahren werden Leistungen
aus einem Betrag bis zu insgesamt 15.000 Euro der erstattungsfahigen
Kosten gezahlt.

Von den Kosten werden erstattet:

40 %,
Kosten liber 15.000 Euro innerhalb des genannten Zeitraums sind nicht
erstattungsfahig. Zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten inner-
halb des genannten Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalenderjah-
res, in dem die Behandlung endet, zurlickgerechnet. Die Kosten gelten
zum Zeitpunkt der Behandlung als entstanden.

Dem Versicherer soll rechtzeitig vor Beginn der Behandlung ein Heil- und
Kostenplan vorgelegt werden. Der Versicherer teilt dann den Umfang der
erstattungsfahigen Kosten der versicherten Person mit.

Fir das Erstellen eines Heil- und Kostenplanes werden
100 %
erstattet.

4. Heilpraktiker und Osteopathie

Erstattungsfahig sind die Kosten fir

a) Behandlung durch einen Heilpraktiker im Rahmen des Gebihrenver-
zeichnisses fiir Heilpraktiker (Geb(iH),

b) Osteopathie durch einen qualifizierten Behandler bis zu der Hohe, die
ein Arzt im Rahmen der GOA berechnen kann,

c) vom Heilpraktiker schriftlich verordnete oder verbrauchte Arznei- und
Verbandmittel.

Die Kosten werden bis zu einem erstattungsféhigen Betrag von insge-
samt 1.500 Euro innerhalb eines Kalenderjahres mit

50 %
erstattet.

Nicht erstattungsfahig sind Kosten fiir psychotherapeutische Behandlun-
gen (siehe jedoch Nummer 7, Buchstabe i).

5. Stationare Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung

in einem nach den allgemeinen Versicherungsbedingungen anerkannten

Krankenhaus die Kosten fir

a) gesondert berechnete arztliche Leistungen fiir vollstationére, teilstatio-
nare sowie vor- und nachstationare Heilbehandlungen (im Sinne von
§ 115 a SGB V) einschlieRlich stationarer Entbindungen,

b) gesondert berechnete arztliche Leistungen fiir ambulante Operationen
(im Sinne von § 115 b SGB V),

c) fur gesondert berechnete Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer.

Erstattungsfahig sind aulerdem von den allgemeinen Krankenhauskos-
ten die Mehrkosten, die entstehen kdnnen, wenn ein anderes als das in
der Einweisung genannte Krankenhaus gewahlt wird. Das gilt nicht bei
Krankenhausern, mit denen die gesetzliche Krankenversicherung keinen
Versorgungsvertrag hat oder wenn sich die gesetzliche Krankenversiche-
rung nicht an den allgemeinen Krankenhauskosten beteiligt.

Die Kosten werden erstattet zu
100 %.

Werden Leistungen entweder nach den Buchstaben a) und b) oder Buch-
stabe c) nicht in Anspruch genommen, wird ein Krankenhaustagegeld ge-
leistet in Hohe von

16 Euro.
Werden Leistungen nach den Buchstaben a) und c) nicht in Anspruch
genommen, wird ein Krankenhaustagegeld geleistet in Héhe von

32 Euro.

Dient der stationare Aufenthalt Gberwiegend der psychotherapeutischen
oder psychosomatischen Behandlung, werden Tarifleistungen bis zu ins-
gesamt 56 Behandlungstage innerhalb von drei Kalenderjahren erstattet.



Hierbei werden die Behandlungstage im Kalenderjahr, in dem der Aufent-
halt endet, und die aus den zwei vorhergehenden Kalenderjahren zusam-
mengerechnet.

Vor Behandlungsbeginn einer Gberwiegend psychotherapeutischen oder
psychosomatischen Behandlung ist eine Kostenzusage beim Versicherer
einzuholen.

6. Tagegeld fiir stationdre medizinische Rehabilitationsbehand-
lungen

Erbringt der Trager der Gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung
Leistungen fir stationdre medizinische Rehabilitationsbehandlungen in
entsprechenden Einrichtungen, wird fir jeden Tag der Behandlung ein
Tagegeld in H6he von 20 Euro, héchstens jedoch fiir insgesamt 56 Be-
handlungstage innerhalb von 4 Kalenderjahren gezahlt. Hierbei werden
die Behandlungstage im Kalenderjahr, in dem der Aufenthalt endet, und
die aus den drei vorhergehenden Kalenderjahren zusammengerechnet.

7. Ambulante Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind Kosten fir

a) arztliche Behandlungen (Psychotherapie nach Buchstabe i), Heilprak-
tikerbehandlung nach Nummer 4 des Tarifes),

b) konservierende und chirurgische zahnarztliche Behandlung (z. B. plas-
tische Fullungen einschlieRlich Inlays und Onlays, Zahnextraktion), Pa-
rodontosebehandlungen, Prophylaxe, Rontgenaufnahmen der Zéhne,
zahntechnische Laborarbeiten und Materialkosten (MaRnahmen in Zu-
sammenhang mit Zahnersatz nach Nr. 3 des Tarifs), soweit sie im
Preis- und Leistungsverzeichnis fiir diesen Tarif aufgefiihrt sind und bis
zu der dort genannten Hohe,

c) gezielte Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte zur Friiherkennung von
Krankheiten im Rahmen der gesetzlich eingefiihrten Programme,

d) die von Fachkraften fiir physikalische Therapie (Heilmittel) berechne-
ten Vergitungen (ausgenommen Sauna und Dampfbéader) bis zu der
Hohe, die ein Arzt nach den Grundsatzen der GOA berechnen kann,

e) Hebammen und Entbindungspfleger bei ambulanter Entbindung am
Entbindungstag,

f) Arznei- und Verbandmittel,

g) gesetzlich vorgesehene Zuzahlungen fir Arznei-, Verband- und Heil-
mittel sowie die wegen der Wahl der Kostenerstattung von der gesetz-
lichen Krankenversicherung erhobenen Abschlage, nicht jedoch die
Aufwendungen, die auf einem mit der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zusatzlich vereinbarten Selbstbehalt beruhen,

h) Schutzimpfungen einschlielich Impfstoffe,

i) vom Arzt oder einem in eigener Praxis tatigen, nach dem Psychothe-
rapeutengesetz anerkannten Psychotherapeuten durchgefiihrte psy-
chotherapeutische und psychosomatische ambulante Behandlungen
(GOA 845 bis 849 und 860 bis 864, 870, 871).

Wenn sich die gesetzliche Krankenversicherung an den Aufwendungen

nach Buchstaben a) bis i) beteiligt, werden die erstattungsfahigen Auf-

wendungen innerhalb eines Kalenderjahres aus bis zu 2.500 Euro mit
90 %

erstattet.

Die Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung wird in Abzug ge-
bracht. Darliber hinausgehende erstattungsfahige Kosten nach Buchsta-
ben a) bis i) werden bei Beteiligung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zu

100 %
erstattet.

Die Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung wird in Abzug ge-
bracht. Beteiligt sich die gesetzliche Krankenversicherung nicht an den
erstattungsfahigen Kosten nach Buchstaben a), b), d), e) und f), werden
diese zu

50 %
erstattet.

Kosten nach Buchstaben c), h) und i) sind nur dann erstattungsféhig,
wenn sich die gesetzliche Krankenversicherung an den Kosten beteiligt.

1. Sonstige Tarifbedingungen

a) die Erstattung von Arzt- und Zahnarztkosten erfolgt, soweit die Gebiih-
ren im Rahmen der Hochstsatze der jeweils geltenden amtlichen deut-
schen Gebiihrenordnungen fiir Zahnérzte (GOZ) und Arzte (GOA) lie-
gen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen. Honorarverein-
barungen werden nicht anerkannt. Die Kosten gelten zum Zeitpunkt
der Behandlung als entstanden.
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b) der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs- o-
der Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulmedizin
Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet dartber hinaus fir Methoden
und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgversprechend
bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizini-
schen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versiche-
rer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei
der Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder Arz-
neimittel angefallen ware.

c) die Leistungen aus diesem Tarif diirfen zusammen mit den Leistungen
der gesetzlichen Kranken-, Renten- oder Unfallversicherung, der Bei-
hilfe und gegebenenfalls einer weiteren privaten Zusatzversicherung
die angefallenen Kosten nicht Gbersteigen. Die Leistungen der gesetz-
lichen Krankenversicherung sowie anderweitige Leistungen sind nach-
zuweisen.

d) versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind und die auf Kosten des Arbeits-
gebers bzw. Versicherungsnehmers von diesem im Rahmen der obli-
gatorischen Versicherung angemeldet werden.

Endet flr eine versicherte Person die Versicherung in der GKV, hat der
Hauptversicherte dies dem Versicherer unverzuglich mitzuteilen. Die
Versicherung im Tarif BKV 4 endet dann fir diese versicherte Person
zu dem Zeitpunkt, zu dem auch seine Versicherung in der GKV endet.

e) der Abschluss einer weiteren oder die Erhdhung einer bestehenden
Versicherung mit Leistungen fiir Zahnersatz oder Sehhilfen darf nur mit
Einwilligung des Versicherers erfolgen.

f) der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

g)wenn bei der jahrlichen Gegenliberstellung gemal § 8 Absatz 2

AVB/KK-SV die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr als 5
% von den kalkulierten abweichen, kénnen, wenn sie um mehr als 10
% abweichen, mussen die Tarifbeitrage in der jeweils betroffenen Be-
obachtungseinheit (Kinder / Erwachsene) Uberpriift und gegebenen-
falls angepasst werden.
Das Preis- und Leistungsverzeichnis fir zahntechnische Laborarbeiten
und Materialkosten kann unter den Voraussetzungen des § 203 Absatz
3, 4 und 5 VVG mit Wirkung fiir bestehende Versicherungsverhait-
nisse, auch fir den noch nicht abgelaufenen Teil des Kalenderjahres,
den veranderten Bedingungen angepasst werden.

1ll. Beitrage
Monatliche Beitragsraten pro Person

BKYV 4 (Gruppenversicherung)

Alter Euro

0 - 15 Jahre 34,18 €
16 - 66 Jahre 205,60 €
ab 67 Jahre 374,20 €

Beitrage ohne Versicherungsteuer

Der Berechnung der Beitrdge wird das Lebensalter (die Lebensalters-
gruppe) zugrunde gelegt, das (die) die versicherte Person in dem Monat,
fur den der Beitrag zu entrichten ist, vollendet bzw. vollendet hat.

Wichtiger Hinweis

Die Kosten fiir stationare Heilbehandlungen, die in einer Einrichtung statt-
finden, die auch Kur- und Sanatoriumsbehandlung durchfiihrt (so ge-
nannte gemischte Anstalt), sind nur erstattungsfahig, wenn vorher eine
schriftliche Zusage erteilt wurde oder ein Akutfall vorliegt.

Diesem Tarif liegt das Preis- und Leistungsverzeichnis fiir zahntech-
nische Laborarbeiten (Premium) zu Grunde.

Abkiirzungsverzeichnis

AVB/KK-SV  Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krank-
heitskostenversicherung nach Art der Schadenversiche-
rung

GebiH Gebihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker

GKV Deutsche gesetzliche Krankenversicherung
GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOz Gebuhrenordnung fir Zahnarzte

SGBV Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch

VG Versicherungsvertragsgesetz
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Preis- und Leistungsverzeichnis fur zahntechnische Laborarbeiten (Premium)

Bitte beachten Sie, dass es sich hier um ein Gesamtverzeichnis handelt, das fiir mehrere Tarife mit unterschiedlichen Leistungen gilt. Ob eine
Leistung in Ihrem Tarif versichert ist (z. B. Implantate), entnehmen Sie bitte lhren Tarifunterlagen.

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Arbeitsvorbereitung
Abdruck, Stumpfabdruck galvanisieren 20,10
Dowel-Pin setzen 4,30
Dublieren eines Modelles oder Modellteiles 25,10
Frassockel 16,80
Hilfsteil in Abdruck, Platzhalter einfligen 19,30
Kunststoffstimpfe, Metallstiimpfe, Einzelstimpfe 18,40
Modell aus feuerfester Masse/L6tmodell 16,60
Modell aus Hartgips, Kontrollmodell 11,40
Modell aus Kunststoff 33,50
Modell aus Superhartgips 16,70
Modell fir Sdgesegmente, Einzelstimpfe, Set-up Modell 22,10
Modell nach Uberabdruck oder Funktionsabdruck 22,10
Modellerganzung aus Kunststoff 22,10
Modellmontage in individuellen Artikulator I/11/111 29,80
Modellmontage in Mittelwertartikulator I/11 16,70
Modellpaar in Gipssockel fixieren 17,10
Modellpaar sockeln 34,10
Modellpaar trimmen 19,00
Montage eines Gegenkiefermodelles 15,70
Montage eines Modellpaares in Fixator 18,80
Okklusionsmodell 21,70
Okklusionsmodell fiir SGgesegmente 25,60
Remontagemodell 32,00
Set-up je Zahn 16,30
Spezialmodell 31,90
Split-Cast-Sockel an Modell 18,90
Zahnkranz ausgief3en, angeliefertes Modell untersockeln 13,70
Zweitstumpf fur Inlay, Stumpf aus feuerfester Masse 22,20
Herstellen von individuellen Abformungen und
Hilfsmitteln
Basis aus thermoplastischem Material oder aus Kunststoff 31,50
Bisswall aus thermoplastischem Material oder aus 21,20
Kunststoff auf Basis
Bisswall aus Wachs auf Basis 10,90
Funktions-, Individueller Léffel aus Kunststoff 31,50
Langzeitprovisorium (Krone, Briickenglied, Stiftzahn, Onlay, 87,50
Inlay) inklusive Verstarkung, Verblendung und Material,
unabhangig von der Herstellungsart
Provisorische Krone, Briickenglied, Stiftzahn, Onlay, Inlay, 46,40
Teilkrone
Registrierplatte und -stift inklusive Basen je Kiefer 40,50
Spezialbissplatte 32,70
Tiefziehteil Formteil fir provisorische Versorgung 29,70
Vorwall 17,00
Inlays und Onlays
Dreiviertelkrone, Teilkrone aus Keramik (inklusive 251,90
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart)
Dreiviertelkrone, Teilkrone aus Metall 162,90
Inlay aus Keramik, einflachig (inklusive Verblendung und 205,80
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Inlay aus Keramik, zweiflachig (inklusive Verblendung und 218,00
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Inlay aus Keramik, drei- oder mehrflachig (inklusive 251,90
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart)
Inlay aus Kunststoff, einflachig (inklusive Verblendung und 79,00
Material unabhangig von der Herstellungsart/nicht als
Provisorium)
Inlay aus Kunststoff, zweiflachig (inklusive Verblendung 90,00
und Material, unabhangig von der Herstellungsart/nicht als
Provisorium)
Inlay aus Kunststoff, drei- oder mehrflachig (inklusive 124,70
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart/nicht als Provisorium)
Inlay aus Metall, einflachig 109,00
Inlay aus Metall, zweiflachig 133,60
Inlay aus Metall, drei- oder mehrflachig 159,80

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Onlay aus Keramik (inklusive Verblendung und Material, 251,90
unabhangig von der Herstellungsart)
Onlay aus Metall 162,90
Kronen und Briickentechnik
Angelieferte Modellation gieRen 41,40
Anker flr Klebebriicke 151,60
Auflage an Briickenglied 18,00
Briickenglied aus Keramik (inklusive Verblendung und 346,70
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Briickenglied aus Metall, auch zur Verblendung 94,30
Krone aus Keramik (inklusive Verblendung und Material, 374,20
unabhangig von der Herstellungsart)
Krone aus Metall, auch zur Verblendung 120,60
Krone, Briickenglied fur Klammer vorbereiten 28,70
Krone, Briickenglied in vorhandene Prothese einarbeiten 19,40
Papille, Sattel-Pontic aus Keramik 55,50
Papille, Sattel-Pontic aus Kunststoff/Komposit 42,50
Stift in Inlay fur Pinledge-Technik 14,20
Stiftaufbau direkt 55,40
Stiftaufbau in vorhandene Krone 25,30
Stiftaufbau indirekt 76,40
Teilverblendung aus Keramik 139,90
Teilverblendung aus Komposit 104,70
Teilverblendung aus Kunststoff 72,90
Verblendschale, Veneer aus Keramik (inklusive 221,80
Verblendung und Material, unabh&ngig von der
Herstellungsart)
Verblendschale, Veneer aus Kunststoff (inklusive 104,70
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart)
Vollverblendung aus Keramik 151,70
Vollverblendung aus Komposit 124,30
Vollverblendung aus Kunststoff 106,50
Wurzelkappe, direkt, ohne Aufbau 58,80
Wurzelkappe, gegossen, mit Riickenplatte/Galvano- 108,10
Wurzelkappe
Wourzelkappe, indirekt, mit Aufbau 122,40
Wourzelpontic aus Keramik 55,50
Wourzelpontic aus Komposit 35,70
Wourzelpontic aus Kunststoff 28,00
Waurzelstift, gegossen, aus Metall 44,90
Zahnfleisch aus Keramik 55,50
Zahnfleisch aus Komposit 35,70
Zahnfleisch aus Kunststoff 28,00
Geschiebe-, Teleskoptechnik, Verbindungselemente
Ankerbandklammer, sekundéar 170,80
Bohrung und Frasung fiir Friktionsstift bei RRS (Rillen- 58,00
Schulter-Geschiebe)
Federbolzen, Friktionsstift fir RRS (Rillen-Schulter- 65,00
Geschiebe)
Individueller Steg, Grundeinheit ohne Langeneinheit 138,00
Individueller Steg, Langeneinheit je Zahn inklusive Reiter 31,00
Individuelles Geschiebe komplett 488,80
Individuelles Geschiebe, primar/sekundar 244,40
Individuelles Steggeschiebe/auch mit Gingivalfassung 161,60
Konfektionierte Verbindungsvorrichtung, 117,80
Konfektionsgeschiebe/Riegel/Anker/Gelenk
primar/sekundar
Konfektionssteg, Grundeinheit inklusive Langeneinheit und 115,10
Schleimhautkontakt
Konfektionssteglasche in Kunststoffbasis/Metallbasis 88,10
Lager fiir Ankerbandklammer 72,70
Lager fir Rillen-Schulter-Geschiebe 72,70
Lager/Raste fur Schubverteilungsarm 72,70
Lésungsknopf 21,30
Rillen-Schulter-Geschiebe komplett 344,80
Rillen-Schulter-Geschiebe, primar/sekundar 172,40
Schub-Steckriegel, Schwenk-Drehriegel/individuell 296,70
Schub-Steckriegel, Schwenk-Drehriegel/konfektioniert 213,20



Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Schubverteilungsarm 74,10
Teilfrésung 40,10
Teleskopkrone/Konuskrone/Doppelkrone, komplett, aus 361,90
Metall/Keramik, auch zur Verblendung
Teleskopkrone/Konuskrone/Doppelkrone, primar/sekundar, 241,50
aus Metall/Keramik, auch zur Verblendung
Verschraubung/Verbolzung 62,10
Herstellen von herausnehmbarem Zahnersatz
Approximalklammer, Bonyhard-Klammer, gebogen 15,50
Auflage gegossen/Edelmetall 17,00
Aufstellung auf Metallbasis, je Zahneinheit 4,30
Aufstellung auf Wachs oder Kunststoffbasis, je Zahneinheit 4,30
Basis oder Basisteil aus Weichkunststoff, Sonderkunststoff 126,60
Basisteil, gegossen/Edelmetall 96,00
Befestigung eines Zahnes mit zahnfarbenem Kunststoff 36,00
Bonwill-Klammer, gegossen/Edelmetall 75,90
Bonyhard-Klammer, gegossen/Edelmetall 22,00
Einarmige Klammer, Fortlaufende Klammer, 21,10
gegossen/Edelmetall
Einarmige Klammer, gebogen 17,10
Fertigstellung auf Metall-, Kunststoffbasis, je Zahneinheit 5,60
Gitter, partiell/total oder Biigel 145,00
Grundeinheit Aufstellung 49,00
Grundeinheit Fertigstellung 69,40
Herstellen eines Zahnes/Kaufldche aus zahnfarbenem 45,30
Kunststoff
Interdental-Klammer, gebogen 18,30
Kappe, gegossen/Edelmetall 54,00
Kunststoff an unfiitterbaren Abschlussrand 25,40
Metallbasis je Kiefer partiell/total 196,40
Metallkauflache, Metallzahn/Edelmetall 54,90
Ringklammer, gegossen/Edelmetall 36,50
Ruckenschutzplatte fir Kunststoffverblendung 54,90
Sonderkunststoff 75,00
Uberwurfklammer gegossen/Edelmetall 41,60
Uberwurfklammer, gebogen, zweiarmig 23,20
Uberwurfklammer, Kralle, Auflage, gebogen, einarmig 15,50
Umgehungsbligel bei Diastema 29,40
Unterfltterbarer Abschlussrand 38,50
Zuschlag Klammer, einzeln gegossen/Edelmetall 26,40
Zweiarmige Klammer mit Auflage, gebogen 33,00
Zweiarmige Klammer, Doppelbogenklammer gebogen 24,50
Zweiarmige Klammer, gegossen/Edelmetall 36,50
Zweiarmige-, Ring-, Bonyhard-, Ricklaufklammer, mit 41,60
Auflage, gegossen/Edelmetall
Metallverbindungen
Konditionierung je Zahn/Fligel 19,20
Lichtbogenschweilen/Laser-/Plasma-/Punkt-Schweillen: 32,30
Mit Verlétung bei gleichen Legierungen je Verbindung
Létung 1: 32,30
Ohne Verl6tung bei gleichen Legierungen
Létung 2: 32,30
Mit Verlétung bei gleichen Legierungen, je Verbindung
Létung 3: 33,70
Mit Verlétung bei unterschiedlichen Legierungen, je
Verbindung
Létung 4: 33,70
Hilfsteil an Basislegierung bei gleichen Legierungen
Létung 5: 33,70
Hilfsteil an Basislegierung bei unterschiedlichen
Legierungen
Létung auf Modell, Grundeinheit 32,30
Zuschlag bei Létung nach Keramikverblendung/ 40,30
Metallverbindung nach keramischem Brand
Herstellen von kieferorthopadischen (KFO) und
orthopadischen Geraten
Adams-, Pfeil-, Dreiecksklammer gebogen 25,70
Aktiver Sporn 21,50
Ankerband/Ankerkappe 37,30
Aufbiss 19,60
Auflage-KFO 16,70
Auflenbogen 48,00
Basis fur Einzelkiefergerat 91,40
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Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Basis fiir Kieferorthopadiegerat, KFO/FKO-Gerat 193,20
Coffin-Feder 57,30
Doppelplatten-Fiihrungssporn 45,10
Dorn 15,50
Druckfeder, Zugfeder 19,40
Facebow anpassen 15,60
Feder kompliziert 21,00
Feder, gekreuzt 16,00
Feder, geschlossen 19,40
Feder, offen/Ricklaufsporn 15,50
Fihrungssporn, Hakchen, Interocclusial-Stop 15,50
Grundbogen, Oberkiefer oder Unterkiefer 91,40
Halte- oder Abstiitzelement je Zahn, einarmig 16,70
Halte- oder Abstiitzelement je Zahn, mehrarmig 25,70
Innenbogen 68,00
KFO-Platte voreinschleifen 11,60
Kinnkappe mit Retentionshaken 80,20
Kunststoffschild/Abschirmelement 33,60
Labialbogen 33,40
Labialbogen, intermaxillar 54,50
Labialbogen, modifiziert 45,10
Leistungseinheit, Regulierungselemente einarbeiten KFO 15,60
Leistungseinheit, Erneuerung eines Elementes/intermaxillar 22,60
Lingualbogen/Lingualer Frontalbogen/Palatinalbogen 51,00
Létung je Einheit, KFO 27,10
Létung je zusétzliche Einheit, KFO 27,10
Pelotte 28,40
Pelottenklammer 16,70
Positioner 200,50
Protrusionsbogen 27,20
Remontieren von KFO-Gerat 72,80
Retentionsschiene 118,50
Schiefe Ebene aus Kunststoff oder gegossen 68,40
Schraube einarbeiten 25,70
Schraube einarbeiten, kompliziert 36,30
Spezialschraube 36,30
Spike/Stopp 16,70
TeilauBenbogen/Teilinnenbogen 37,40
Trennen einer Basis/auch erschwert 13,00
U-Blgel 45,10
Verankerungselement/Verankerungsklammer 44,60
Verarbeiten eines Réhrchens oder Schlosses 19,40
Vorbiss oder Rickbiss 20,40
Vorhofplatte 89,70
Zahnkorrekturschienen (wie Invisalign, Aligner etc.), je 40,00
Schiene (insgesamt maximal 2.400 Euro)
Zungengitter 32,20
Aufbissschienen und Aufbissbehelfe
Adjustierte Aufbissschiene, Knirscherschiene 198,60
Aufbisskappe aus Kunststoff oder Metall, je Zahn 30,90
Basis, tiefgezogen 31,50
Erweitern einer Aufbissschiene, je Einheit 33,80
Grundeinheit Instandsetzen einer Aufbissschiene 33,80
Medikamententragerschiene 107,70
Miniplast-Schiene, tiefgezogen 107,70
Neu-Adjustieren einer vorhandenen Schiene 89,70
Prothese umarbeiten als Aufbissbehelf 74,90
Schienungskappe aus Metall oder Kunststoff 26,40
Ubertragungskappe aus Metall oder Kunststoff 34,70
Wundverbandplatte, Autopolymerisat/tiefgezogen 107,70
Wiederherstellung/Erweiterung
Auswechseln von Konfektionsteil, einfach oder kompliziert 31,00
Basis erneuern, auch KFO 109,20
Basis unterfittern, auch KFO 78,70
Basisteil unterfiittern, auch KFO 54,00
Grundeinheit Erweitern, auch KFO 33,80
Grundeinheit Instandsetzen, auch KFO 33,80
Kronen- oder Briickengliederreparatur, je Einheit 49,50
Leistungseinheit, aktivieren Teleskopkrone, Geschiebe 14,00
Leistungseinheit, Basisteil 14,00
Leistungseinheit, Bruch/Sprung 14,00
Leistungseinheit, Erneuerung Zahn 14,00
Leistungseinheit, Instandsetzen individueller Riegel 23,40
Leistungseinheit, Klammer einarbeiten 14,00
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Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Leistungseinheit, Kontaktpunkt 14,00
Leistungseinheit, Kunststoffsattel I6sen und 14,00
wiederbefestigen
Leistungseinheit, Nacharbeiten Keramikverblendung 14,00
Leistungseinheit, Okklusionsausgleich/Konfektionszahn 14,00
Leistungseinheit, Retention/Basisteil einarbeiten 14,00
Leistungseinheit, Riickenschutzplatte einarbeiten 14,00
Leistungseinheit, Sekundarteil wiederbefestigen ohne 99,70
Létung
Leistungseinheit, Vorbereitung fiir Verblendung 14,00
Leistungseinheit, Wiederbefestigung Zahn 14,00
Retention gebogen 56,40
Retention gegossen/Edelmetall 69,30
Implantate und Suprakonstruktionen
Aufwand bei Suprastruktur auf Implantat 63,70
Aufwand zu Suprastruktur bei verschraubbarem Implantat 72,20
Basis aus Kunststoff, auf Implantat 46,70
Funktions-, Individueller Léffel Kunststoff fir Implantate 46,70
Implantatachse und —ort festlegen, je Zahn 29,70
Implantat-Divergenz-Ausgleichkrone gegossen 116,20
Implantat-Kontrollschablone 55,80
Implantatmodell 31,90
Implantatpfosten auf Modellierpfosten aufschrauben 11,30
Parallelbohrschablone fiir Implantat, je Kiefer 179,40
Réntgenkugel positionieren 10,10
Verlangerungshiilse fiir Implantat 23,10
Verschraubung, Implantat 60,90
Vorwall und Zahne nach Einprobe Uber Implantat anpassen 18,20
Zahn vermessen 6,10
Zahnfleischmaske, pro Zahn oder Glied 24,80
Gestaltung nach funktionsanalytischen Kriterien
Einstellen nach Registrat 25,00
Frontzahn nach gnathologischen Kriterien gestaltet, in 40,30
Metall oder Keramik
Kauflache nach gnathologischen Kriterien gestaltet, in 44,50
Metall oder Keramik
Registrat 31,50
Selektives Einschleifen am Zahnersatz, je Zahn 28,80
Sonstiges
Nicht-Edelmetall-Zuschlag 25,30
Versand je Versandgang, Fahrtkosten 9,70

Das Preis- und Leistungsverzeichnis beschreibt abschlieRend die
erstattungsfahigen Hochstbetrage aller zahntechnischen Laborarbeiten.
Die Preise gelten zuzuglich der jeweils gultigen Mehrwertsteuer.

Sofern das Preis- und Leistungsverzeichnis nichts anderes vorsieht, sind
Materialkosten, die im Zusammenhang mit der Herstellung von
zahntechnischen Leistungen entstehen (wie z.B. Edelmetall,
Prothesenzahne, Konfektionsteile, Implantatteile), in Hohe der Hersteller-
preise zuzlglich der gesetzlichen Mehrwertsteuer erstattungsfahig.
Zusatzlich werden Materialkosten, die nach der jeweils geltenden
Geblihrenordnung fiir Zahnarzte gesondert berechnungsfahig sind,
tariflich erstattet.

Die Preise werden alle zwei Jahre Uberprift und gegebenenfalls
angepasst. Mit Zustimmung des Treuhanders werden die Héchstpreise
angepasst, wenn die vom Versicherer ausgewerteten Rechnungen im
Mittel um mindestens 10 % von der letztgliltigen Preisliste abweichen.
Dabei wird auch Uberprift, ob die Leistungsbeschreibungen erganzt oder
angepasst werden missen; falls erforderlich geschieht dies mit
Zustimmung des Treuhanders. Die neuen Leistungsinhalte und Preise
gelten dann fir Behandlungen ab dem 1. des Uibernachsten Monats nach
der Benachrichtigung durch den Versicherer.
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Betriebliche Krankenversicherung fiir gesetzlich Krankenversicherte

Stand: 01.02.2026, SAP-Nr.: 345458, 02.2026

Es gelten die AVB/KK-SV - Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung.

I. Versicherungsleistungen

1. Sehhilfen

Erstattungsféahig sind die Kosten fir Brillen und Kontaktlinsen sowie de-
ren Reparaturen bis zu insgesamt 250 Euro innerhalb eines Zeitraumes
von drei Kalenderjahren. Zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten
innerhalb des genannten Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalender-
jahres, in welchem die Sehhilfe bezogen bzw. die Reparatur durchgefiihrt
wird, zurlickgerechnet.

Die Kosten werden erstattet zu
100 %.

2. Auslandsreisen

Erstattungsfahig sind bei einem im Ausland unvorhergesehen eintreten-
den Versicherungsfall die Kosten fir ambulante und stationdre Heilbe-
handlung wahrend Reisen bis zu zwei Monaten Dauer. Hierzu gehéren
Kosten fur

a) ambulante arztliche Heilbehandlung einschliellich Rontgendiagnos-
tik und Strahlentherapie,

b) Arznei-, Heil- und Verbandmittel nach arztlicher Verordnung sowie
elektrische und physikalische Heilbehandlung nach arztlicher Ver-
ordnung.

c) schmerzstillende Zahnbehandlung und notwendige Zahnfillungen
in einfacher Ausfihrung sowie Reparaturen von Zahnersatz, nicht
aber Neuanfertigung von Zahnersatz und Kronen,

d) stationare Heilbehandlung einschlieBlich Operationen und Operati-
ons-Nebenkosten, sofern die Operation in einem im Aufenthaltsland
allgemein anerkannten Krankenhaus erfolgt

e) den medizinisch notwendigen Transport zur stationaren Behandlung
in das nachsterreichbare Krankenhaus oder zum nachsterreichba-
ren Notfallarzt,

f) Wegegebiihren des Arztes, wenn am Ort kein Arzt vorhanden ist.

Nach Abzug der Kosten, die bei planmafiger Riickreise entstanden wa-

ren, sind ferner erstattungsfahig Kosten fiir

g) medizinisch notwendigen Rucktransport eines Erkrankten an den
standigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland oder zu ei-
nem geeigneten Krankenhaus in der Bundesrepublik Deutschland,

h) die Uberfiihrung bei Tod einer versicherten Person,

i) die Bestattung einer versicherten Person im Ausland bis zur Héhe
der Versicherungsleistung, die bei einer Uberfiihrung zu erbringen
gewesen ware.

Die Kosten werden erstattet zu
100 %.

Soweit im Versicherungsfall ein Dritter leistungspflichtig ist oder eine Ent-
schadigung aus anderen Versicherungsvertrdgen beansprucht werden
kann, gehen diese Leistungsverpflichtungen vor. Meldet der Versiche-
rungsnehmer den Versicherungsfall der Bayerischen Beamtenkranken-
kasse, wird diese jedoch im Rahmen ihrer Verpflichtung in Vorleistung
treten.

3. Zahnersatz
Erstattungsfahig sind die Kosten fiir

a) Zahnersatz (Zahnkronen, Briicken, Prothesen),

b) plastische Fullungen,

c) Inlays und Onlays,

d) Implantate,

e) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen, so-

weit fir Zahnersatz und Implantate erforderlich.

Diesbezlgliche zahntechnische Laborarbeiten und Materialkosten wer-
den erstattet, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis fir diesen
Tarif aufgefihrt sind und bis zu der dort genannten Hohe.

Zahnkronen und Briicken werden in vollkeramischer und in metallischer
Ausflihrung mit Verblendung erstattet.

Kosten fir mehr als sechs Implantate pro Kiefer, einschlieRlich vorhande-
ner Implantate, sind von der Erstattung ausgeschlossen.

Innerhalb eines Zeitraumes von vier Kalenderjahren werden Leistungen
aus einem Betrag bis zu insgesamt 15.000 Euro der erstattungsfahigen
Kosten gezahlt.

Von den Kosten werden erstattet:
40 %.

Kosten tber 15.000 Euro innerhalb des genannten Zeitraums sind nicht
erstattungsfahig. Zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten inner-
halb des genannten Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalenderjah-
res, in dem die Behandlung endet, zurlickgerechnet. Die Kosten gelten
zum Zeitpunkt der Behandlung als entstanden.

Fir Inlays und Onlays wird zusatzlich eine Pauschale von
100 Euro
je Inlay oder Onlay erstattet.

Dem Versicherer soll rechtzeitig vor Beginn der Behandlung ein Heil- und
Kostenplan vorgelegt werden. Der Versicherer teilt dann den Umfang der
erstattungsfahigen Kosten der versicherten Person mit.

Fuir das Erstellen eines Heil- und Kostenplanes werden
100 %
erstattet.

4. Heilpraktiker, Arzt fiir Naturheilverfahren, Osteopathie
Erstattungsfahig sind die Kosten fir

a) Behandlung durch einen Heilpraktiker im Rahmen des Gebuhren-
verzeichnisses fur Heilpraktiker (GebuH),

b) wissenschaftlich anerkannte naturheilkundliche Untersuchungen
und Behandlungen, die nicht unter die Leistungspflicht der GKV fal-
len, im GebuH aufgefiihrt sind und von einem Arzt fir Naturheilver-
fahren vorgenommen werden. Gebuhren sind bis zu den Hochstsat-
zen der GOA erstattungsfahig.

c) Osteopathie durch einen qualifizierten Behandler bis zu der Hohe,
die ein Arzt im Rahmen der GOA berechnen kann,

d) vom Heilpraktiker oder Arzt fiir Naturheilverfahren im Rahmen einer
Behandlung nach Buchstaben a) bis b) schriftlich verordnete oder
verbrauchte Arznei- und Verbandmittel.

Die Kosten werden bis zu einem erstattungsfahigen Betrag von insge-
samt 1.500 Euro innerhalb eines Kalenderjahres zu

50 %
erstattet.

Nicht erstattungsfahig sind Kosten fiir psychotherapeutische Behandlun-
gen.

5. Stationdre Heilbehandlungen auf Grund eines Unfalls
Der Versicherer erstattet bei einer medizinisch notwendigen Kranken-
hausbehandlung und ambulanten Operationen wegen Unfalifolgen.

Unfalldefinition:

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich von
auflen auf ihren Korper wirkendes Ereignis (Unfallereignis) unfreiwillig
eine Gesundheitsschadigung erleidet.

Daruber hinaus gelten als Unfallereignis auch (erweiterter Unfallbegriff):

— Verletzungen durch eine erhdhte Kraftanstrengung oder andere
Eigenbewegungen,

— Vergiftungen durch die Einnahme fester oder fllssiger Stoffe,

— Vergiftungen durch Gase, wenn die versicherte Person unbewusst
den Einwirkungen innerhalb eines Zeitraums bis einige Stunden
ausgesetzt war,

— Tauchunfélle und tauchtypische Erkrankungen,

— Gesundheitsschadigungen durch kinstlich erzeugte Strahlen (UV,
Roéntgen, Laser etc.),

— Sonnenbrand und Sonnenstich, wenn dieser Folge eines Unfalles
ist,
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— Infektionen, wenn diese mit einer dulReren Verletzung der Haut
einhergehen (auch infolge von Impfungen),

— allergische Reaktionen nach Verletzung der Haut (insbesondere
Insektenstiche),

— Zeckenbisse. Bei Zeckenbissen beginnt der Versicherungsfall mit
der erstmaligen Diagnose einer Infektion durch einen Arzt,

— Erfrierungen und Verbrennungen,

— Gesundheitsschadigung durch den unfreiwilligen Entzug von
Flissigkeit, Nahrung oder Sauerstoff,

— Gesundheitsschaden, die die versicherte Person bei rechtmafiger
Verteidigung oder bei der Rettung von Menschen, Tieren oder
Sachen erleidet.

Der Tarif leistet nicht fur Unfélle, die

— von der versicherten Person vorsatzlich herbeigefiihrt wurden,

— im Zusammenhang mit Kernenergie stehen,

— durch Schlaganfall, Herzinfarkt, Blutungen aus inneren Organen
bzw. Gehirnblutungen, Epilepsie und andere Krampfanfélle verur-
sacht wurden,

— durch alkohol- oder drogenbedingte Ausfalle und Einschrankungen
verursacht wurden(Alkohol: > 1,1 %),

— durch Kriegsereignisse verursacht wurden; terroristische Akte sind
jedoch nach MaRgabe des Tarifs mitversichert,

— die versicherte Person bei der Begehung einer Straftat erleidet.

Nicht geleistet wird fuir Vergiftungen durch Alkohol, Drogen oder Medika-
mentenmissbrauch.

Da es sein kann, dass der Versicherer infolge unzureichender Informati-
onen zum Unfallhergang und/oder der aktuellen Diagnose Leistungen er-
bringt, die tariflich nicht vorgesehen sind, kénnen Nachfragen notwendig
werden. Werden diese Nachfragen vom Versicherten im Rahmen seiner
Méglichkeiten erteilt, so werden zu viel gezahlte Versicherungsleistungen
nicht zurtickgefordert.

5.1 Stationdre Heilbehandlung auf Grund eines Unfalls
Erstattungsfahig sind bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung
auf Grund eines Unfalls in einem nach den allgemeinen Versicherungs-
bedingungen anerkannten Krankenhaus die Kosten fiir
a) gesondert berechnete arztliche Leistungen fir vollstationare, teilsta-
tionare sowie vor- und nachstationare Heilbehandlungen (im Sinne
von § 115 a SGB V),
b) gesondert berechnete arztliche Leistungen fiir ambulante Operatio-
nen (im Sinne von § 115 b SGB V),
c) fur gesondert berechnete Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer.

Erstattungsféhig sind auerdem von den allgemeinen Krankenhauskos-
ten die Mehrkosten, die entstehen kénnen, wenn ein anderes als das in
der Einweisung genannte Krankenhaus gewahlt wird. Das gilt nicht bei
Krankenhausern, mit denen die gesetzliche Krankenversicherung keinen
Versorgungsvertrag hat oder wenn sich die gesetzliche Krankenversiche-
rung nicht an den allgemeinen Krankenhauskosten beteiligt.

Die Kosten werden erstattet zu
100 %.

Werden Leistungen entweder nach den Buchstaben a) und b) oder Buch-
stabe c) nicht in Anspruch genommen, wird ein Krankenhaustagegeld ge-
leistet in Hohe von

16 Euro.
Werden Leistungen nach den Buchstaben a) und c) nicht in Anspruch
genommen, wird ein Krankenhaustagegeld geleistet in Héhe von

32 Euro.

5.2 Stationdre psychotherapeutische oder psychosomatische Be-
handlung auf Grund eines Unfalls

Dient der stationare Aufenthalt auf Grund eines Unfalls berwiegend der
psychotherapeutischen oder psychosomatischen Behandlung, werden
Tarifleistungen bis zu insgesamt 56 Behandlungstage innerhalb von drei
Kalenderjahren erstattet. Hierbei werden die Behandlungstage im Kalen-
derjahr, in dem der Aufenthalt endet, und die aus den zwei vorhergehen-
den Kalenderjahren zusammengerechnet.

Vor Behandlungsbeginn einer Gberwiegend psychotherapeutischen oder
psychosomatischen Behandlung ist eine Kostenzusage beim Versicherer
einzuholen.

5.3 Tagegeld fiir stationdre medizinische Rehabilitationsbehand-
lungen auf Grund eines Unfalls

Erbringt der Trager der Gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung
Leistungen fir stationare medizinische Rehabilitationsbehandlungen in
entsprechenden Einrichtungen, wird fir jeden Tag der Behandlung auf
Grund eines Unfalls ein Tagegeld in Héhe von 20 Euro, héchstens jedoch
fur insgesamt 56 Behandlungstage innerhalb von vier Kalenderjahren ge-
zahlt. Hierbei werden die unfallbedingten Behandlungstage im Kalender-
jahr, in dem der Aufenthalt endet, und die aus den drei vorhergehenden
Kalenderjahren zusammengerechnet.

Il. Sonstige Tarifbedingungen

a) Die Erstattung von Arzt- und Zahnarztkosten erfolgt, soweit die
Gebiihren im Rahmen der Hochstsatze der jeweils geltenden amtli-
chen deutschen Gebihrenordnungen fiir Zahnarzte (GOZ) und
Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsitzen
entsprechen. Honorarvereinbarungen werden nicht anerkannt. Die
Kosten gelten zum Zeitpunkt der Behandlung als entstanden.

b) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der
Schulmedizin liberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus
fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso
erfolgversprechend bewahrt haben oder die angewandt werden,
weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur
Verfigung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen
auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

c) Die Leistungen aus diesem Tarif dirfen zusammen mit den Leistun-
gen der gesetzlichen Kranken-, Renten- oder Unfallversicherung,
der Beihilfe und gegebenenfalls einer weiteren privaten
Zusatzversicherung die angefallenen Kosten nicht libersteigen. Die
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung sowie
anderweitige Leistungen sind nachzuweisen.

d) Besteht flr stationare Leistungen Anspruch auf Erstattung durch
eine weitere stationdre Zusatzversicherung, werden diese
Leistungen vom Erstattungsbetrag in Abzug gebracht.

Erfolgte bereits eine vollstindige Kostenerstattung durch eine
weitere stationare Zusatzversicherung, sind die Kosten aus dem
Tarif ComfortPro nicht erstattungsfahig.

e) Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind und die auf
Kosten des Arbeitsgebers bzw. Versicherungsnehmers von diesem
im Rahmen der obligatorischen Versicherung angemeldet werden.
Endet fir eine versicherte Person die Versicherung in der GKV, hat
der Hauptversicherte dies dem Versicherer unverziiglich mitzuteilen.
Die Versicherung im Tarif ComfortPro endet dann fir diese
versicherte Person zu dem Zeitpunkt, zu dem auch seine
Versicherung in der GKV endet.

Der Abschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer bestehenden

Versicherung mit Leistungen fiir Zahnersatz oder Sehhilfen darf nur

mit Einwilligung des Versicherers erfolgen.

g) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

h) Wenn bei der jahrlichen Gegeniberstellung gemal § 8 Absatz 2
AVB/KK-SV die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr
als 5 % von den kalkulierten abweichen, kdnnen, wenn sie um mehr
als 10 % abweichen, mussen die Tarifbeitrdge in der jeweils
betroffenen Beobachtungseinheit (Kinder / Erwachsene) Uberpriift
und gegebenenfalls angepasst werden.

Das Preis- und Leistungsverzeichnis fiir zahntechnische Laborarbei-

ten und Materialkosten kann unter den Voraussetzungen des § 203

Absatz 3, 4 und 5 VVG mit Wirkung fiir bestehende Versicherungs-

verhaltnisse, auch fiir den noch nicht abgelaufenen Teil des

Kalenderjahres, den veranderten Bedingungen angepasst werden.

f

=

ll. Beitrage
Monatliche Beitragsraten je Person

ComfortPro (Gruppenversicherung)

Alter Euro

0 - 15 Jahre 6,03 €
16 - 66 Jahre 21,63 €
ab 67 Jahre 45,67 €

Beitrage ohne Versicherungsteuer.

Der Berechnung der Beitrdge wird das Lebensalter (die Lebensalters-
gruppe) zugrunde gelegt, das (die) die versicherte Person in dem Monat,
fir den der Beitrag zu entrichten ist, vollendet bzw. vollendet hat.



Wichtiger Hinweis

Die Kosten fur stationare Heilbehandlungen, die in einer Einrichtung statt-
finden, die auch Kur- und Sanatoriumsbehandlung durchfiihrt (so ge-
nannte gemischte Anstalt), sind nur erstattungsfahig, wenn vorher eine
schriftliche Zusage erteilt wurde oder ein Akutfall vorliegt.

Diesem Tarif liegt das Preis- und Leistungsverzeichnis fiir zahntech-
nische Laborarbeiten (Premium) zu Grunde.

Abkiirzungsverzeichnis
AVB/KK-SV  Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krank-
heitskostenversicherung nach Art der Schadenversiche-

rung
GebiH Gebuhrenverzeichnis flr Heilpraktiker
GKV Deutsche gesetzliche Krankenversicherung
GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte
GOz Gebuhrenordnung fur Zahnarzte
SGBV Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch

VVG Versicherungsvertragsgesetz
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Preis- und Leistungsverzeichnis fur zahntechnische Laborarbeiten (Premium)

Bitte beachten Sie, dass es sich hier um ein Gesamtverzeichnis handelt, das fiir mehrere Tarife mit unterschiedlichen Leistungen gilt. Ob eine
Leistung in Ihrem Tarif versichert ist (z. B. Implantate), entnehmen Sie bitte lhren Tarifunterlagen.

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Arbeitsvorbereitung
Abdruck, Stumpfabdruck galvanisieren 20,10
Dowel-Pin setzen 4,30
Dublieren eines Modelles oder Modellteiles 25,10
Frassockel 16,80
Hilfsteil in Abdruck, Platzhalter einfligen 19,30
Kunststoffstimpfe, Metallstiimpfe, Einzelstimpfe 18,40
Modell aus feuerfester Masse/L6tmodell 16,60
Modell aus Hartgips, Kontrollmodell 11,40
Modell aus Kunststoff 33,50
Modell aus Superhartgips 16,70
Modell fiir Sdgesegmente, Einzelstiimpfe, Set-up Modell 22,10
Modell nach Uberabdruck oder Funktionsabdruck 22,10
Modellerganzung aus Kunststoff 22,10
Modellmontage in individuellen Artikulator I/11/111 29,80
Modellmontage in Mittelwertartikulator I/11 16,70
Modellpaar in Gipssockel fixieren 17,10
Modellpaar sockeln 34,10
Modellpaar trimmen 19,00
Montage eines Gegenkiefermodelles 15,70
Montage eines Modellpaares in Fixator 18,80
Okklusionsmodell 21,70
Okklusionsmodell fiir SGgesegmente 25,60
Remontagemodell 32,00
Set-up je Zahn 16,30
Spezialmodell 31,90
Split-Cast-Sockel an Modell 18,90
Zahnkranz ausgief3en, angeliefertes Modell untersockeln 13,70
Zweitstumpf fir Inlay, Stumpf aus feuerfester Masse 22,20
Herstellen von individuellen Abformungen und
Hilfsmitteln
Basis aus thermoplastischem Material oder aus Kunststoff 31,50
Bisswall aus thermoplastischem Material oder aus 21,20
Kunststoff auf Basis
Bisswall aus Wachs auf Basis 10,90
Funktions-, Individueller Léffel aus Kunststoff 31,50
Langzeitprovisorium (Krone, Briickenglied, Stiftzahn, Onlay, 87,50
Inlay) inklusive Verstarkung, Verblendung und Material,
unabhangig von der Herstellungsart
Provisorische Krone, Briickenglied, Stiftzahn, Onlay, Inlay, 46,40
Teilkrone
Registrierplatte und -stift inklusive Basen je Kiefer 40,50
Spezialbissplatte 32,70
Tiefziehteil Formteil fir provisorische Versorgung 29,70
Vorwall 17,00
Inlays und Onlays
Dreiviertelkrone, Teilkrone aus Keramik (inklusive 251,90
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart)
Dreiviertelkrone, Teilkrone aus Metall 162,90
Inlay aus Keramik, einflachig (inklusive Verblendung und 205,80
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Inlay aus Keramik, zweiflachig (inklusive Verblendung und 218,00
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Inlay aus Keramik, drei- oder mehrflachig (inklusive 251,90
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart)
Inlay aus Kunststoff, einflachig (inklusive Verblendung und 79,00
Material unabhangig von der Herstellungsart/nicht als
Provisorium)
Inlay aus Kunststoff, zweiflachig (inklusive Verblendung 90,00
und Material, unabhéngig von der Herstellungsart/nicht als
Provisorium)
Inlay aus Kunststoff, drei- oder mehrflachig (inklusive 124,70
Verblendung und Material, unabhéngig von der
Herstellungsart/nicht als Provisorium)
Inlay aus Metall, einflachig 109,00
Inlay aus Metall, zweiflachig 133,60
Inlay aus Metall, drei- oder mehrflachig 159,80

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Onlay aus Keramik (inklusive Verblendung und Material, 251,90
unabhangig von der Herstellungsart)
Onlay aus Metall 162,90
Kronen und Briickentechnik
Angelieferte Modellation gieRen 41,40
Anker flr Klebebriicke 151,60
Auflage an Briickenglied 18,00
Briickenglied aus Keramik (inklusive Verblendung und 346,70
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Briickenglied aus Metall, auch zur Verblendung 94,30
Krone aus Keramik (inklusive Verblendung und Material, 374,20
unabhangig von der Herstellungsart)
Krone aus Metall, auch zur Verblendung 120,60
Krone, Briickenglied fur Klammer vorbereiten 28,70
Krone, Briickenglied in vorhandene Prothese einarbeiten 19,40
Papille, Sattel-Pontic aus Keramik 55,50
Papille, Sattel-Pontic aus Kunststoff/Komposit 42,50
Stift in Inlay fur Pinledge-Technik 14,20
Stiftaufbau direkt 55,40
Stiftaufbau in vorhandene Krone 25,30
Stiftaufbau indirekt 76,40
Teilverblendung aus Keramik 139,90
Teilverblendung aus Komposit 104,70
Teilverblendung aus Kunststoff 72,90
Verblendschale, Veneer aus Keramik (inklusive 221,80
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart)
Verblendschale, Veneer aus Kunststoff (inklusive 104,70
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart)
Vollverblendung aus Keramik 151,70
Vollverblendung aus Komposit 124,30
Vollverblendung aus Kunststoff 106,50
Wurzelkappe, direkt, ohne Aufbau 58,80
Wurzelkappe, gegossen, mit Riickenplatte/Galvano- 108,10
Wurzelkappe
Wourzelkappe, indirekt, mit Aufbau 122,40
Wurzelpontic aus Keramik 55,50
Wurzelpontic aus Komposit 35,70
Wurzelpontic aus Kunststoff 28,00
Waurzelstift, gegossen, aus Metall 44,90
Zahnfleisch aus Keramik 55,50
Zahnfleisch aus Komposit 35,70
Zahnfleisch aus Kunststoff 28,00
Geschiebe-, Teleskoptechnik, Verbindungselemente
Ankerbandklammer, sekundéar 170,80
Bohrung und Frasung fiir Friktionsstift bei RRS (Rillen- 58,00
Schulter-Geschiebe)
Federbolzen, Friktionsstift fir RRS (Rillen-Schulter- 65,00
Geschiebe)
Individueller Steg, Grundeinheit ohne Langeneinheit 138,00
Individueller Steg, Langeneinheit je Zahn inklusive Reiter 31,00
Individuelles Geschiebe komplett 488,80
Individuelles Geschiebe, primar/sekundar 244,40
Individuelles Steggeschiebe/auch mit Gingivalfassung 161,60
Konfektionierte Verbindungsvorrichtung, 117,80
Konfektionsgeschiebe/Riegel/Anker/Gelenk
primar/sekundar
Konfektionssteg, Grundeinheit inklusive Langeneinheit und 115,10
Schleimhautkontakt
Konfektionssteglasche in Kunststoffbasis/Metallbasis 88,10
Lager fiir Ankerbandklammer 72,70
Lager fiir Rillen-Schulter-Geschiebe 72,70
Lager/Raste fur Schubverteilungsarm 72,70
Lésungsknopf 21,30
Rillen-Schulter-Geschiebe komplett 344,80
Rillen-Schulter-Geschiebe, primar/sekundar 172,40
Schub-Steckriegel, Schwenk-Drehriegel/individuell 296,70
Schub-Steckriegel, Schwenk-Drehriegel/konfektioniert 213,20



Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Schubverteilungsarm 74,10
Teilfrésung 40,10
Teleskopkrone/Konuskrone/Doppelkrone, komplett, aus 361,90
Metall/Keramik, auch zur Verblendung
Teleskopkrone/Konuskrone/Doppelkrone, primar/sekundar, 241,50
aus Metall/Keramik, auch zur Verblendung
Verschraubung/Verbolzung 62,10
Herstellen von herausnehmbarem Zahnersatz
Approximalklammer, Bonyhard-Klammer, gebogen 15,50
Auflage gegossen/Edelmetall 17,00
Aufstellung auf Metallbasis, je Zahneinheit 4,30
Aufstellung auf Wachs oder Kunststoffbasis, je Zahneinheit 4,30
Basis oder Basisteil aus Weichkunststoff, Sonderkunststoff 126,60
Basisteil, gegossen/Edelmetall 96,00
Befestigung eines Zahnes mit zahnfarbenem Kunststoff 36,00
Bonwill-Klammer, gegossen/Edelmetall 75,90
Bonyhard-Klammer, gegossen/Edelmetall 22,00
Einarmige Klammer, Fortlaufende Klammer, 21,10
gegossen/Edelmetall
Einarmige Klammer, gebogen 17,10
Fertigstellung auf Metall-, Kunststoffbasis, je Zahneinheit 5,60
Gitter, partiell/total oder Biigel 145,00
Grundeinheit Aufstellung 49,00
Grundeinheit Fertigstellung 69,40
Herstellen eines Zahnes/Kaufldche aus zahnfarbenem 45,30
Kunststoff
Interdental-Klammer, gebogen 18,30
Kappe, gegossen/Edelmetall 54,00
Kunststoff an unfiitterbaren Abschlussrand 25,40
Metallbasis je Kiefer partiell/total 196,40
Metallkauflache, Metallzahn/Edelmetall 54,90
Ringklammer, gegossen/Edelmetall 36,50
Ruckenschutzplatte fir Kunststoffverblendung 54,90
Sonderkunststoff 75,00
Uberwurfklammer gegossen/Edelmetall 41,60
Uberwurfklammer, gebogen, zweiarmig 23,20
Uberwurfklammer, Kralle, Auflage, gebogen, einarmig 15,50
Umgehungsbligel bei Diastema 29,40
Unterfltterbarer Abschlussrand 38,50
Zuschlag Klammer, einzeln gegossen/Edelmetall 26,40
Zweiarmige Klammer mit Auflage, gebogen 33,00
Zweiarmige Klammer, Doppelbogenklammer gebogen 24,50
Zweiarmige Klammer, gegossen/Edelmetall 36,50
Zweiarmige-, Ring-, Bonyhard-, Ricklaufklammer, mit 41,60
Auflage, gegossen/Edelmetall
Metallverbindungen
Konditionierung je Zahn/Fligel 19,20
Lichtbogenschweilen/Laser-/Plasma-/Punkt-Schweilen: 32,30
Mit Verlétung bei gleichen Legierungen je Verbindung
Létung 1: 32,30
Ohne Verl6tung bei gleichen Legierungen
Létung 2: 32,30
Mit Verlétung bei gleichen Legierungen, je Verbindung
Létung 3: 33,70
Mit Verlétung bei unterschiedlichen Legierungen, je
Verbindung
Létung 4: 33,70
Hilfsteil an Basislegierung bei gleichen Legierungen
Létung 5: 33,70
Hilfsteil an Basislegierung bei unterschiedlichen
Legierungen
Létung auf Modell, Grundeinheit 32,30
Zuschlag bei Létung nach Keramikverblendung/ 40,30
Metallverbindung nach keramischem Brand
Herstellen von kieferorthopadischen (KFO) und
orthopadischen Geraten
Adams-, Pfeil-, Dreiecksklammer gebogen 25,70
Aktiver Sporn 21,50
Ankerband/Ankerkappe 37,30
Aufbiss 19,60
Auflage-KFO 16,70
Auflenbogen 48,00
Basis fur Einzelkiefergerat 91,40
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Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Basis fiir Kieferorthopadiegerat, KFO/FKO-Gerat 193,20
Coffin-Feder 57,30
Doppelplatten-Fiihrungssporn 45,10
Dorn 15,50
Druckfeder, Zugfeder 19,40
Facebow anpassen 15,60
Feder kompliziert 21,00
Feder, gekreuzt 16,00
Feder, geschlossen 19,40
Feder, offen/Ricklaufsporn 15,50
Fihrungssporn, Hakchen, Interocclusial-Stop 15,50
Grundbogen, Oberkiefer oder Unterkiefer 91,40
Halte- oder Abstiitzelement je Zahn, einarmig 16,70
Halte- oder Abstiitzelement je Zahn, mehrarmig 25,70
Innenbogen 68,00
KFO-Platte voreinschleifen 11,60
Kinnkappe mit Retentionshaken 80,20
Kunststoffschild/Abschirmelement 33,60
Labialbogen 33,40
Labialbogen, intermaxillar 54,50
Labialbogen, modifiziert 45,10
Leistungseinheit, Regulierungselemente einarbeiten KFO 15,60
Leistungseinheit, Erneuerung eines Elementes/intermaxillar 22,60
Lingualbogen/Lingualer Frontalbogen/Palatinalbogen 51,00
Létung je Einheit, KFO 27,10
Létung je zusatzliche Einheit, KFO 27,10
Pelotte 28,40
Pelottenklammer 16,70
Positioner 200,50
Protrusionsbogen 27,20
Remontieren von KFO-Gerat 72,80
Retentionsschiene 118,50
Schiefe Ebene aus Kunststoff oder gegossen 68,40
Schraube einarbeiten 25,70
Schraube einarbeiten, kompliziert 36,30
Spezialschraube 36,30
Spike/Stopp 16,70
TeilauBenbogen/Teilinnenbogen 37,40
Trennen einer Basis/auch erschwert 13,00
U-Blgel 45,10
Verankerungselement/Verankerungsklammer 44,60
Verarbeiten eines Réhrchens oder Schlosses 19,40
Vorbiss oder Rickbiss 20,40
Vorhofplatte 89,70
Zahnkorrekturschienen (wie Invisalign, Aligner etc.), je 40,00
Schiene (insgesamt maximal 2.400 Euro)
Zungengitter 32,20
Aufbissschienen und Aufbissbehelfe
Adjustierte Aufbissschiene, Knirscherschiene 198,60
Aufbisskappe aus Kunststoff oder Metall, je Zahn 30,90
Basis, tiefgezogen 31,50
Erweitern einer Aufbissschiene, je Einheit 33,80
Grundeinheit Instandsetzen einer Aufbissschiene 33,80
Medikamententragerschiene 107,70
Miniplast-Schiene, tiefgezogen 107,70
Neu-Adjustieren einer vorhandenen Schiene 89,70
Prothese umarbeiten als Aufbissbehelf 74,90
Schienungskappe aus Metall oder Kunststoff 26,40
Ubertragungskappe aus Metall oder Kunststoff 34,70
Wundverbandplatte, Autopolymerisat/tiefgezogen 107,70
Wiederherstellung/Erweiterung
Auswechseln von Konfektionsteil, einfach oder kompliziert 31,00
Basis erneuern, auch KFO 109,20
Basis unterfiittern, auch KFO 78,70
Basisteil unterfiittern, auch KFO 54,00
Grundeinheit Erweitern, auch KFO 33,80
Grundeinheit Instandsetzen, auch KFO 33,80
Kronen- oder Briickengliederreparatur, je Einheit 49,50
Leistungseinheit, aktivieren Teleskopkrone, Geschiebe 14,00
Leistungseinheit, Basisteil 14,00
Leistungseinheit, Bruch/Sprung 14,00
Leistungseinheit, Erneuerung Zahn 14,00
Leistungseinheit, Instandsetzen individueller Riegel 23,40
Leistungseinheit, Klammer einarbeiten 14,00
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Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Leistungseinheit, Kontaktpunkt 14,00
Leistungseinheit, Kunststoffsattel I6sen und 14,00
wiederbefestigen
Leistungseinheit, Nacharbeiten Keramikverblendung 14,00
Leistungseinheit, Okklusionsausgleich/Konfektionszahn 14,00
Leistungseinheit, Retention/Basisteil einarbeiten 14,00
Leistungseinheit, Riickenschutzplatte einarbeiten 14,00
Leistungseinheit, Sekundarteil wiederbefestigen ohne 99,70
Létung
Leistungseinheit, Vorbereitung fiir Verblendung 14,00
Leistungseinheit, Wiederbefestigung Zahn 14,00
Retention gebogen 56,40
Retention gegossen/Edelmetall 69,30
Implantate und Suprakonstruktionen
Aufwand bei Suprastruktur auf Implantat 63,70
Aufwand zu Suprastruktur bei verschraubbarem Implantat 72,20
Basis aus Kunststoff, auf Implantat 46,70
Funktions-, Individueller Léffel Kunststoff fir Implantate 46,70
Implantatachse und —ort festlegen, je Zahn 29,70
Implantat-Divergenz-Ausgleichkrone gegossen 116,20
Implantat-Kontrollschablone 55,80
Implantatmodell 31,90
Implantatpfosten auf Modellierpfosten aufschrauben 11,30
Parallelbohrschablone fiir Implantat, je Kiefer 179,40
Réntgenkugel positionieren 10,10
Verlangerungshiilse fiir Implantat 23,10
Verschraubung, Implantat 60,90
Vorwall und Zahne nach Einprobe Uber Implantat anpassen 18,20
Zahn vermessen 6,10
Zahnfleischmaske, pro Zahn oder Glied 24,80
Gestaltung nach funktionsanalytischen Kriterien
Einstellen nach Registrat 25,00
Frontzahn nach gnathologischen Kriterien gestaltet, in 40,30
Metall oder Keramik
Kauflache nach gnathologischen Kriterien gestaltet, in 44,50
Metall oder Keramik
Registrat 31,50
Selektives Einschleifen am Zahnersatz, je Zahn 28,80
Sonstiges
Nicht-Edelmetall-Zuschlag 25,30
Versand je Versandgang, Fahrtkosten 9,70

Das Preis- und Leistungsverzeichnis beschreibt abschlieRend die
erstattungsfahigen Hochstbetrage aller zahntechnischen Laborarbeiten.
Die Preise gelten zuzuglich der jeweils gultigen Mehrwertsteuer.

Sofern das Preis- und Leistungsverzeichnis nichts anderes vorsieht, sind
Materialkosten, die im Zusammenhang mit der Herstellung von
zahntechnischen Leistungen entstehen (wie z. B. Edelmetall, Prothesen-
zahne, Konfektionsteile, Implantatteile), in Hohe der Herstellerpreise
zuzuglich der gesetzlichen Mehrwertsteuer erstattungs-fahig.

Zusatzlich werden Materialkosten, die nach der jeweils geltenden
Geblihrenordnung fiir Zahnarzte gesondert berechnungsfahig sind,
tariflich erstattet.

Die Preise werden alle zwei Jahre Uberprift und gegebenenfalls
angepasst. Mit Zustimmung des Treuhanders werden die Héchstpreise
angepasst, wenn die vom Versicherer ausgewerteten Rechnungen im
Mittel um mindestens 10 % von der letztgliltigen Preisliste abweichen.
Dabei wird auch Uberprift, ob die Leistungsbeschreibungen erganzt oder
angepasst werden missen; falls erforderlich geschieht dies mit
Zustimmung des Treuhanders. Die neuen Leistungsinhalte und Preise
gelten dann fir Behandlungen ab dem 1. des Uibernachsten Monats nach
der Benachrichtigung durch den Versicherer.
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Betriebliche Erganzungsversicherung flir gesetzlich Krankenversicherte

Stand: 01.01.2023, SAP-Nr.: 345626, 12.2022

Es gelten die AVB/KK-SV - Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung.

l. Versicherungsleistungen

1. Stationdre Heilbehandlung
Erstattungsfahig sind bei einer medizinisch notwendigen Heilbehandlung
in einem nach den allgemeinen Versicherungsbedingungen anerkannten
Krankenhaus die Kosten fur
a) gesondert berechnete arztliche Leistungen fir vollstationare,
teilstationare sowie vor- und nachstationare Heilbehandlungen (im
Sinne von § 115 a SGB V) einschlielllich stationarer Entbindungen,
b) gesondert berechnete éarztliche Leistungen flir ambulante
Operationen (im Sinne von § 115 b SGB V),
c) fur gesondert berechnete Unterkunft im Ein- oder Zweibettzimmer.

Erstattungsfahig sind auferdem von den allgemeinen Krankenhaus-
kosten die Mehrkosten, die entstehen kbnnen, wenn ein anderes als das
in der Einweisung genannte Krankenhaus gewahlt wird. Das gilt nicht bei
Krankenhausern, mit denen die gesetzliche Krankenversicherung keinen
Versorgungsvertrag hat oder wenn sich die gesetzliche Kranken-
versicherung nicht an den allgemeinen Krankenhauskosten beteiligt.

Die Kosten werden erstattet zu

100 %.

Werden Leistungen entweder nach den Buchstaben a) und b) oder
Buchstabe c) nicht in Anspruch genommen, wird ein Krankenhaustage-
geld geleistet in Héhe von

16 Euro.

Werden Leistungen nach den Buchstaben a) und c) nicht in Anspruch
genommen, wird ein Krankenhaustagegeld geleistet in Hohe von

32 Euro.

Dient der stationare Aufenthalt iberwiegend der psychotherapeutischen
oder psychosomatischen Behandlung, werden Tarifleistungen bis zu
insgesamt 56 Behandlungstage innerhalb von drei Kalenderjahren
erstattet. Hierbei werden die Behandlungstage im Kalenderjahr, in dem
der Aufenthalt endet, und die aus den zwei vorhergehenden
Kalenderjahren zusammengerechnet.

Vor Behandlungsbeginn einer Giberwiegend psychotherapeutischen oder
psychosomatischen Behandlung ist eine Kostenzusage beim Versicherer
einzuholen.

2. Tagegeld fiir stationdre medizinische Rehabilitationsbehand-
lungen

Erbringt der Trager der Gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung
Leistungen fiir stationare medizinische Rehabilitationsbehandlungen in
entsprechenden Einrichtungen, wird fiir jeden Tag der Behandlung ein
Tagegeld in Hohe von 20 Euro, héchstens jedoch fiir insgesamt 56
Behandlungstage innerhalb von 4 Kalenderjahren gezahlt. Hierbei
werden die Behandlungstage im Kalenderjahr, in dem der Aufenthalt
endet, und die aus den drei vorhergehenden Kalenderjahren zusam-
mengerechnet.

Il. Sonstige Tarifbedingungen

a) Die Erstattung von Arzt- und Zahnarztkosten erfolgt, soweit die
Gebihren im Rahmen der Hochstsatze der jeweils geltenden
amtlichen deutschen Geblihrenordnungen fiir Zahnarzte (GOZ) und
Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsatzen
entsprechen. Honoravereinbarungen werden nicht anerkannt. Die
Kosten gelten zum Zeitpunkt der Behandlung als entstanden.

b) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der
Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Er leistet dariiber hinaus
fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso
erfolgversprechend bewahrt haben oder die angewandt werden,
weil keine schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur
Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen

auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen ware.

c) Die Leistungen aus diesem Tarif dirfen zusammen mit den
Leistungen  der gesetzlichen Kranken-, Renten- oder
Unfallversicherung, der Beihilfe und gegebenenfalls einer weiteren
privaten Zusatzversicherung die angefallenen Kosten nicht
Ubersteigen. Die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
sowie anderweitige Leistungen sind nachzuweisen.

d) Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen

gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind und die auf
Kosten des Arbeitsgebers bzw. Versicherungsnehmers von diesem
im Rahmen der obligatorischen Versicherung angemeldet werden.
Endet flr eine versicherte Person die Versicherung in der GKV, hat
der Hauptversicherte dies dem Versicherer unverziglich mitzuteilen.
Die Versicherung im Tarif KlinikPro endet dann fir diese versicherte
Person zu dem Zeitpunkt, zu dem auch seine Versicherung in der
GKV endet.
Neben dem Tarif KlinikPro koénnen beim Versicherer nur
Krankheitskostenversicherungen gefihrt werden, die vom
Versicherer ausdrucklich zur Erganzung dieses Tarifs angeboten
werden.

e) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

f) Wenn bei der jahrlichen Gegenuberstellung gemaR § 8 Absatz 2
AVB/KK-SV die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr
als 5 % von den kalkulierten abweichen, kénnen, wenn sie um mehr
als 10 % abweichen, missen die Tarifbeitrdge in der jeweils
betroffenen Beobachtungseinheit (Kinder / Erwachsene) lberprift
und gegebenenfalls angepasst werden.

lll. Beitrdage
Monatliche Beitragsraten je Person:

KlinkPro (Gruppenversicherung)

Alter Euro
0 - 15 Jahre 5,76 €
16 - 66 Jahre 23,51 €
ab 67 Jahre 86,50 €

Beitrage ohne Versicherungsteuer.

Der Berechnung der Beitrage wird das Lebensalter (die Lebensalters-
gruppe) zugrunde gelegt, das (die) die versicherte Person in dem Monat,
fur den der Beitrag zu entrichten ist, vollendet bzw. vollendet hat.

Wichtiger Hinweis

Die Kosten fiir stationdre Heilbehandlungen, die in einer Einrichtung
stattfinden, die auch Kur- und Sanatoriumsbehandlung durchfiihrt (so
genannte gemischte Anstalt), sind nur erstattungsfahig, wenn vorher eine
schriftliche Zusage erteilt wurde oder ein Akutfall vorliegt.

Abkiirzungsverzeichnis
AVB/KK-SV  Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Krankheits
kostenversicherung nach Art der Schadenversicherung

GKV Deutsche gesetzliche Krankenversicherung
GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOz Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte

SGBV Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch
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Tarif BKV-AS AG (Gruppenversicherung)

Betriebliche Erganzungsversicherung fur gesetzlich Krankenversicherte

Stand: 01.02.2023, SAP-Nr.: 345464, 02.2023

Es gelten die AVB/KK-SV - Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung.

I. Versicherungsleistungen

1. Sehhilfen

Erstattungsféhig sind Kosten fiir Brillen und Kontaktlinsen sowie deren
Reparaturen bis zu insgesamt 150 Euro innerhalb eines Zeitraumes von
drei Kalenderjahren.

Die Kosten werden erstattet zu
100 %.

2. Zahnersatz
Erstattungsfahig sind die Kosten fir

a) Zahnersatz (Zahnkronen, Briicken, Prothesen),

b) plastische Fillungen,

c) Inlays und Onlays,

d) Implantate,

e) funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen, so-

weit fir Zahnersatz und Implantate erforderlich.

Diesbezugliche zahntechnische Laborarbeiten und Materialkosten wer-
den erstattet, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis fiir diesen
Tarif aufgefiihrt sind und bis zu der dort genannten Hohe.

Zahnkronen und Briicken werden in vollkeramischer und in metallischer
Ausflihrung mit Verblendung erstattet.

Kosten fiir mehr als sechs Implantate pro Kiefer, einschlieBlich vorhan-
dener Implantate, sind von der Erstattung ausgeschlossen.

Innerhalb eines Zeitraumes von vier Kalenderjahren werden Leistungen
aus einem Betrag bis zu insgesamt 15.000 Euro der erstattungsfahigen
Kosten erstattet.

Staffelbegrenzung: Abweichend hiervon errechnen sich die erstattungs-
fahigen Kosten

im ersten Kalenderjahr aus maximal 1.000 €,

in den ersten beiden Kalenderjahren aus maximal 3.000 €,

in den ersten drei Kalenderjahren aus maximal 6.000 €.

Die Kosten gelten zum Zeitpunkt der Behandlung als entstanden. Kosten
Uber den fir die jeweiligen Zeitrdume genannten Betragen werden nicht
erstattet.

Von den erstattungsfahigen Kosten werden
20 %
erstattet.

3. Heilpraktiker, Arzt fir Naturheilverfahren, Osteopathie
Erstattungsfahig sind die Kosten fir

a)Behandlung durch einen Heilpraktiker im Rahmen des Gebuhren-
verzeichnisses fir Heilpraktiker (GebulH),

b) wissenschaftlich anerkannte naturheilkundliche Untersuchungen
und Behandlungen, die nicht unter die Leistungspflicht der GKV fal-
len, im GeblH aufgefiihrt sind und von einem Arzt fiir Naturheilver-
fahren vorgenommen werden. Geblhren sind bis zu den Hochstsat-
zen der GOA erstattungsféhig,

c) Osteopathie durch einen qualifizierten Behandler bis zu der Hohe,
die ein Arzt im Rahmen der GOA berechnen kann,

d) vom Heilpraktiker oder Arzt fir Naturheilverfahren im Rahmen einer
Behandlung nach Buchstaben a) bis b) schriftlich verordnete oder
verbrauchte Arznei- und Verbandmittel.

Die Kosten werden bis zu einem erstattungsféhigen Betrag von insge-
samt 1.500 Euro innerhalb eines Kalenderjahres zu

30 %
erstattet.

Nicht erstattungsfahig sind Kosten fiir psychotherapeutische Behandlun-
gen.

Il. Sonstige Tarifbedingungen

a) die Erstattung von Arzt- und Zahnarztkosten erfolgt, soweit die Ge-
buhren im Rahmen der Hchstséatze der jeweils geltenden amtlichen
deutschen Gebiihrenordnungen fiir Zahnarzte (GOZ) und Arzte
(GOA\) liegen und deren Bemessungsgrundsétzen entsprechen. Ho-
norarvereinbarungen werden nicht anerkannt.

b) zur Feststellung der erstattungsfahigen Kosten innerhalb des ge-
nannten Zeitraumes wird unter Einschluss des Kalenderjahres, in
dem die Behandlung endet, die Sehhilfe bezogen oder die Reparatur
durchgefiihrt wird, zuriickgerechnet.

c) die Leistungen aus diesem Tarif diirfen zusammen mit den Leistun-
gen der gesetzlichen Kranken-, Renten- oder Unfallversicherung,
der Beihilfe und gegebenenfalls einer weiteren privaten Zusatzversi-
cherung die angefallenen Kosten nicht Ubersteigen. Die Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung sowie anderweitige Leistun-
gen sind nachzuweisen.

d) versicherungsfahig sind Personen:

— die auf Kosten des Arbeitgebers bzw. Versicherungsnehmers im
Rahmen der obligatorischen Versicherung in diesem Tarif ange-
meldet werden und

— die in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung und mit

einer Krankheitskostenzusatzversicherung der Bayerischen Be-
amtenkrankenkasse mit Leistungen fiir Auslandsreisen, Sehhil-
fen, Heilpraktikerbehandlung / Arzt fiir Naturheilverfahren / Oste-
opathie und Inlay/Zahnersatz versichert sind.
Endet fir eine versicherte Person die Versicherung in der GKV,
hat der Versicherungsnehmer dies dem Versicherer unverziglich
mitzuteilen. Die Versicherung in diesem Tarif endet fir diese ver-
sicherte Person zu dem Zeitpunkt, zu dem auch seine Versiche-
rung in der GKV endet.

e) der Abschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer bestehenden
Versicherung mit Leistungen fur Zahnersatz oder Sehhilfen darf nur
mit Einwilligung des Versicherers erfolgen. Wird diese Obliegenheit
vorsatzlich oder grob fahrléssig verletzt, ist der Versicherer nach
MaRgabe des § 28 Absatz 1 VVG berechtigt, den Vertrag innerhalb
eines Monats, nachdem er von der Verletzung Kenntnis erlangt hat,
ohne Einhaltung einer Frist zu kiindigen.

f) der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

g)wenn bei der jahrlichen Gegeniberstellung gemaR § 8 Absatz 2
AVB/KK-SV die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr als
5 % von den kalkulierten abweichen, kdnnen, wenn sie um mehr als
10 % abweichen, mussen die Tarifbeitrage in der jeweils betroffenen
Beobachtungseinheit (Kinder/Jugendliche, Erwachsene) uberprift
und gegebenenfalls angepasst werden.

Das Preis- und Leistungsverzeichnis fir zahntechnische Laborarbei-

ten und Materialkosten kann unter den Voraussetzungen des § 203

Absatz 3, 4 und 5 VVG mit Wirkung fir bestehende Versicherungs-

verhaltnisse, auch fur den noch nicht abgelaufenen Teil des Kalen-

derjahres, den veranderten Bedingungen angepasst werden.

lll. Beitrage
Monatliche Beitragsraten je Person

Tarif BKV-AS AG (Gruppenversicherung)

Alter Euro
0-15 Jahre 2,39€
16 - 66 Jahre 10,90 €
ab 67 Jahre 16,76 €

Beitrage ohne Versicherungsteuer.

Der Berechnung der Beitrage wird das Lebensalter (die Lebensalters-
gruppe) zugrunde gelegt, das (die) die versicherte Person in dem Monat,
fur den der Beitrag zu entrichten ist, vollendet bzw. vollendet hat.
Diesem Tarif liegt das Preis- und Leistungsverzeichnis fiir zahntech-
nische Laborarbeiten (Premium) zu Grunde.
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Besondere Bedingungen bei Arbeitgebervollfinanzierung

Solange der Arbeitgeber die Beitrage vollstandig Ubernimmt, entfallt die
Staffelbegrenzung unter Abschnitt | Ziffer 2. und es gilt folgendes:

Der Versicherer erbringt fir Zahnersatz ab dem ersten Jahr die volle
Versicherungsleistung, also innerhalb von vier Kalenderjahren
Leistungen aus einem Betrag bis zu insgesamt 15.000 Euro der
erstattungsfahigen Kosten.

Abkiirzungsverzeichnis
AVB/KK-SV  Allgemeine Versicherungsbedingungen fir die Krank-
heitskostenversicherung nach Art der Schadenversiche-

rung
GebiH Gebihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker
GKV Gesetzliche Krankenversicherung
GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOz Geblhrenordnung flir Zahnarzte

VWG Versicherungsvertragsgesetz
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Preis- und Leistungsverzeichnis fur zahntechnische Laborarbeiten (Premium)

(Gruppenversicherung)

Bitte beachten Sie, dass es sich hier um ein Gesamtverzeichnis handelt, das fir mehrere Tarife mit unterschiedlichen Leistungen gilt. Ob eine
Leistung in Ihrem Tarif versichert ist (z. B. Implantate), entnehmen Sie bitte Ihren Tarifunterlagen.

Leistung erstattungsfahiger
Hoéchstbetrag
Euro
Arbeitsvorbereitung
Abdruck, Stumpfabdruck galvanisieren 20,10
Dowel-Pin setzen 4,30
Dublieren eines Modelles oder Modellteiles 19,30
Frassockel 15,80
Hilfsteil in Abdruck, Platzhalter einfligen 19,30
Kunststoffstiimpfe, Metallstimpfe, Einzelstiimpfe 18,40
Modell aus feuerfester Masse/Lotmodell 16,60
Modell aus Hartgips, Kontrolimodell 9,40
Modell aus Kunststoff 29,30
Modell aus Superhartgips 15,10
Modell fir Sagesegmente, Einzelstimpfe, Set-up Modell 15,50
Modell nach Uberabdruck oder Funktionsabdruck 15,50
Modellerganzung aus Kunststoff 22,10
Modellmontage in individuellen Artikulator I/1I/111 27,20
Modellmontage in Mittelwertartikulator 1/11 14,60
Modellpaar in Gipssockel fixieren 15,60
Modellpaar sockeln 34,10
Modellpaar trimmen 18,30
Montage eines Gegenkiefermodelles 14,80
Montage eines Modellpaares in Fixator 15,60
Okklusionsmodell 19,90
Okklusionsmodell fir Sdgesegmente 24,50
Remontagemodell 32,00
Set-up je Zahn 16,20
Spezialmodell 30,40
Split-Cast-Sockel an Modell 17,20
Zahnkranz ausgiefRen, angeliefertes Modell untersockeln 12,20
Zweitstumpf fir Inlay, Stumpf aus feuerfester Masse 19,00
Herstellen von individuellen Abformungen und
Hilfsmitteln
Basis aus thermoplastischem Material oder aus Kunststoff 31,20
Bisswall aus thermoplastischem Material oder aus 18,80
Kunststoff auf Basis
Bisswall aus Wachs auf Basis 10,90
Funktions-, Individueller Loffel aus Kunststoff 31,20
Langzeitprovisorium (Krone, Briickenglied, Stiftzahn, Onlay, 87,50
Inlay) inklusive Verstarkung, Verblendung und Material,
unabhangig von der Herstellungsart
Provisorische Krone, Briickenglied, Stiftzahn, Onlay, Inlay, 41,20
Teilkrone
Registrierplatte und -stift incl. Basen je Kiefer 39,90
Spezialbissplatte 32,70
Tiefziehteil Formteil fUr provisorische Versorgung 27,70
Vorwall 17,00
Inlays und Onlays
Dreiviertelkrone, Teilkrone aus Keramik (inklusive 238,20
Verblendung und Material, unabh&ngig von der
Herstellungsart)
Dreiviertelkrone, Teilkrone aus Metall 140,90
Inlay aus Keramik, einflachig (inklusive Verblendung und 195,00
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Inlay aus Keramik, zweiflachig (inklusive Verblendung und 207,50
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Inlay aus Keramik, drei- oder mehrflachig (inklusive 238,20
Verblendung und Material, unabhangig von der
Herstellungsart)
Inlay aus Kunststoff, einflachig (inklusive Verblendung und 79,00
Material unabhangig von der Herstellungsart/nicht als
Provisorium)
Inlay aus Kunststoff, zweiflachig (inklusive Verblendung 90,00

und Material, unabhangig von der Herstellungsart/nicht als
Provisorium)

Leistung erstattungsfahiger
Hoéchstbetrag
Euro
Inlay aus Kunststoff, drei- oder mehrflachig (inklusive 124,70
Verblendung und Material, unabh&ngig von der
Herstellungsart/nicht als Provisorium)
Inlay aus Metall, einflachig 98,80
Inlay aus Metall, zweiflachig 133,60
Inlay aus Metall, drei- oder mehrflachig 159,80
Onlay aus Keramik (inklusive Verblendung und Material, 238,20
unabhéngig von der Herstellungsart)
Onlay aus Metall 140,90
Kronen und Briickentechnik
Angelieferte Modellation gief3en 41,40
Anker flr Klebebrlicke 127,10
Auflage an Briickenglied 16,30
Briickenglied aus Keramik (inklusive Verblendung und 319,00
Material, unabhangig von der Herstellungsart)
Briickenglied aus Metall, auch zur Verblendung 87,50
Krone aus Keramik (inklusive Verblendung und Material, 343,00
unabhéngig von der Herstellungsart)
Krone aus Metall, auch zur Verblendung 113,00
Krone, Brickenglied fiir Klammer vorbereiten 28,70
Krone, Brickenglied in vorhandene Prothese einarbeiten 18,40
Papille, Sattel-Pontic aus Keramik 55,50
Papille, Sattel-Pontic aus Kunststoff/Komposit 42,50
Stift in Inlay fur Pinledge-Technik 14,20
Stiftaufbau direkt 55,40
Stiftaufbau in vorhandene Krone 25,30
Stiftaufbau indirekt 74,80
Teilverblendung aus Keramik 120,90
Teilverblendung aus Komposit 91,30
Teilverblendung aus Kunststoff 70,00
Verblendschale, Veneer aus Keramik (inklusive 221,80
Verblendung und Material, unabh&ngig von der
Herstellungsart)
Verblendschale, Veneer aus Kunststoff (inklusive 102,70
Verblendung und Material, unabh&ngig von der
Herstellungsart)
Vollverblendung aus Keramik 131,80
Vollverblendung aus Komposit 105,80
Vollverblendung aus Kunststoff 98,00
Wurzelkappe, direkt, ohne Aufbau 58,80
Wurzelkappe, gegossen, mit Riickenplatte/Galvano- 99,20
Wurzelkappe
Wurzelkappe, indirekt, mit Aufbau 122,40
Wurzelpontic aus Keramik 55,50
Wurzelpontic aus Komposit 27,00
Wurzelpontic aus Kunststoff 23,70
Wourzelstift, gegossen, aus Metall 44 90
Zahnfleisch aus Keramik 55,50
Zahnfleisch aus Komposit 27,00
Zahnfleisch aus Kunststoff 23,70
Geschiebe-, Teleskoptechnik, Verbindungselemente
Ankerbandklammer, sekundar 155,30
Bohrung und Frasung fiir Friktionsstift bei RRS (Rillen- 58,00
Schulter-Geschiebe)
Federbolzen, Friktionsstift fir RRS (Rillen-Schulter- 58,00
Geschiebe)
Individueller Steg, Grundeinheit ohne Langeneinheit 138,00
Individueller Steg, Langeneinheit je Zahn incl. Reiter 31,00
Individuelles Geschiebe komplett 488,80
Individuelles Geschiebe, primar/sekundar 244,40
Individuelles Steggeschiebe/auch mit Gingivalfassung 161,60
Konfektionierte Verbindungsvorrichtung, 117,80

Konfektionsgeschiebe/Riegel/Anker/Gelenk
primar/sekundar



Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Konfektionssteg, Grundeinheit inklusive Langeneinheit und 115,10
Schleimhautkontakt t
Konfektionssteglasche in Kunststoffbasis/Metallbasis 88,10
Lager fir Ankerbandklammer 72,70
Lager fur Rillen-Schulter-Geschiebe 72,70
Lager/Raste fir Schubverteilungsarm 72,70
Lésungsknopf 21,30
Rillen-Schulter-Geschiebe komplett 344,80
Rillen-Schulter-Geschiebe, primar/sekundar 172,40
Schub-Steckriegel, Schwenk-Drehriegel/individuell 296,70
Schub-Steckriegel, Schwenk-Drehriegel/konfektioniert 213,20
Schubverteilungsarm 74,10
Teilfrasung 40,10
Teleskopkrone/Konuskrone/Doppelkrone, komplett, aus 321,50
Metall/Keramik, auch zur Verblendung
Teleskopkrone/Konuskrone/Doppelkrone, primar/sekundar, 214,50
aus Metall/Keramik, auch zur Verblendung
Verschraubung/Verbolzung 62,10
Herstellen von herausnehmbarem Zahnersatz
Approximalklammer, Bonyhard-Klammer, gebogen 15,50
Auflage gegossen/Edelmetall 15,60
Aufstellung auf Metallbasis, je Zahneinheit 4,30
Aufstellung auf Wachs oder Kunststoffbasis, je Zahneinheit 3,60
Basis oder Basisteil aus Weichkunststoff, Sonderkunststoff 115,10
Basisteil, gegossen/Edelmetall 86,80
Befestigung eines Zahnes mit zahnfarbenem Kunststoff 36,00
Bonwill-Klammer, gegossen/Edelmetall 67,40
Bonyhard-Klammer, gegossen/Edelmetall 22,00
Einarmige Klammer, Fortlaufende Klammer, 16,50
gegossen/Edelmetall
Einarmige Klammer, gebogen 15,50
Fertigstellung auf Metall-, Kunststoffbasis, je Zahneinheit 5,00
Gitter, partiell/total oder Bugel 145,00
Grundeinheit Aufstellung 39,60
Grundeinheit Fertigstellung 62,80
Herstellen eines Zahnes/Kauflache aus zahnfarbenem 45,30
Kunststoff
Interdental-Klammer, gebogen 18,30
Kappe, gegossen/Edelmetall 54,00
Kunststoff an unfiitterbaren Abschlussrand 24,70
Metallbasis je Kiefer partiell/total 174,40
Metallkauflache, Metallzahn/Edelmetall 52,40
Ringklammer, gegossen/Edelmetall 36,50
Ruckenschutzplatte fur Kunststoffverblendung 52,40
Sonderkunststoff 61,30
Uberwurfklammer gegossen/Edelmetall 39,60
Uberwurfklammer, gebogen, zweiarmig 20,60
Uberwurfklammer, Kralle, Auflage, gebogen, einarmig 15,50
Umgehungsbugel bei Diastema 29,40
Unterflitterbarer Abschlussrand 38,50
Zuschlag Klammer, einzeln gegossen/Edelmetall 26,20
Zweiarmige Klammer mit Auflage, gebogen 33,00
Zweiarmige Klammer, Doppelbogenklammer gebogen 20,60
Zweiarmige Klammer, gegossen/Edelmetall 36,50
Zweiarmige-, Ring-, Bonyhard-, Riicklaufklammer, mit 39,60
Auflage, gegossen/Edelmetall
Metallverbindungen
Konditionierung je Zahn/Fligel 17,00
Lichtbogenschweien/Laser-/Plasma-/Punkt-Schweillen: 32,30
Mit Verlétung bei gleichen Legierungen je Verbindung
Lotung 1: 32,30
Ohne Verl6tung bei gleichen Legierungen
L6tung 2: 32,30
Mit Verlétung bei gleichen Legierungen, je Verbindung
Lotung 3: 33,70
Mit Verlétung bei unterschiedlichen Legierungen, je
Verbindung
Lotung 4: 33,70
Hilfsteil an Basislegierung bei gleichen Legierungen
Létung 5: 33,70
Hilfsteil an Basislegierung bei unterschiedlichen
Legierungen
L6étung auf Modell, Grundeinheit 32,30

Seite 87 von 104 Seiten

Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Zuschlag bei L6tung nach Keramikverblendung/ 35,80
Metallverbindung nach keramischen Brand
Herstellen von kieferorthopadischen (KFO) und
orthopadischen Geraten
Adams-, Pfeil-, Dreiecksklammer gebogen 20,80
Aktiver Sporn 21,50
Ankerband/Ankerkappe 37,30
Aufbiss 19,60
Auflage-KFO 13,50
AuRenbogen 48,00
Basis fiir Einzelkiefergerat 82,00
Basis fiir Kieferorthopadiegerat, KFO/FKO-Gerat 160,70
Coffin-Feder 57,30
Doppelplatten-Fiihrungssporn 44,40
Dorn 12,50
Druckfeder, Zugfeder 15,60
Facebow anpassen 14,20
Feder kompliziert 21,00
Feder, gekreuzt 16,00
Feder, geschlossen 17,10
Feder, offen/Ricklaufsporn 12,60
Flhrungssporn, Hakchen, Interocclusial-Stop 12,20
Grundbogen, Oberkiefer oder Unterkiefer 73,90
Halte- oder Abstiitzelement je Zahn, einarmig 13,50
Halte- oder Abstiitzelement je Zahn, mehrarmig 20,80
Innenbogen 68,00
KFO-Platte voreinschleifen 10,50
Kinnkappe mit Retentionshaken 65,00
Kunststoffschild/Abschirmelement 33,60
Labialbogen 30,40
Labialbogen, intermaxillar 54,50
Labialbogen, modifiziert 38,80
Leistungseinheit, Regulierungselemente einarbeiten KFO 15,60
Lingualbogen/Lingualer Frontalbogen/Palatinalbogen 51,00
L6tung je Einheit, KFO 21,80
Létung je zuséatzliche Einheit, KFO 21,80
Pelotte 28,00
Pelottenklammer 13,50
Positioner 200,50
Protrusionsbogen 27,20
Remontieren von KFO-Geréat 59,30
Retentionsschiene 95,70
Schiefe Ebene aus Kunststoff oder gegossen 54,40
Schraube einarbeiten 25,00
Schraube einarbeiten, kompliziert 37,40
Spezialschraube 29,70
Spike/Stopp 13,50
TeilauBenbogen/Teilinnenbogen 31,00
Trennen einer Basis/auch erschwert 13,00
U-Blgel 36,40
Verankerungselement/Verankerungsklammer 44,60
Verarbeiten eines Rohrchens oder Schlosses 18,80
Vorbiss oder Rickbiss 20,40
Vorhofplatte 87,60
Zahnkorrekturschienen (wie Invisalign, Aligner etc.), je 40,00
Schiene (insgesamt maximal 2.400 Euro)
Zungengitter 32,20
Aufbissschienen und Aufbissbehelfe
Adjustierte Aufbissschiene, Knirscherschiene 195,90
Aufbisskappe aus Kunststoff oder Metall, je Zahn 30,90
Basis, tiefgezogen 31,20
Erweitern einer Aufbissschiene, je Einheit 33,80
Grundeinheit Instandsetzen einer Aufbissschiene 33,80
Medikamententragerschiene 101,20
Miniplast-Schiene, tiefgezogen 101,20
Neu-Adjustieren einer vorhandenen Schiene 89,70
Prothese umarbeiten als Aufbissbehelf 66,50
Schienungskappe aus Metall oder Kunststoff 24,00
Ubertragungskappe aus Metall oder Kunststoff 32,30
Wundverbandplatte, Autopolymerisat/tiefgezogen 95,70
Wiederherstellung/Erweiterung
Auswechseln von Konfektionsteil, einfach oder kompliziert 21,10
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Leistung erstattungsfahiger
Hochstbetrag
Euro
Basis erneuern, auch KFO 99,30
Basis unterfittern, auch KFO 70,70
Basisteil unterfiittern, auch KFO 54,00
Grundeinheit Erweitern, auch KFO 33,80
Grundeinheit Instandsetzen, auch KFO 33,80
Kronen- oder Briickengliederreparatur, je Einheit 45,00
Leistungseinheit, aktivieren Teleskopkrone, Geschiebe 14,00
Leistungseinheit, Basisteil 14,00
Leistungseinheit, Bruch/Sprung 14,00
Leistungseinheit, Erneuerung Zahn 14,00
Leistungseinheit, Instandsetzen individueller Riegel 14,00
Leistungseinheit, Klammer einarbeiten 14,00
Leistungseinheit, Kontaktpunkt 14,00
Leistungseinheit, Kunststoffsattel I6sen und 14,00
wiederbefestigen
Leistungseinheit, Nacharbeiten Keramikverblendung 14,00

Leistungseinheit, Okklusionsausgleich/Konfektionszahn 14,00
Leistungseinheit, Retention/Basisteil einarbeiten 14,00
Leistungseinheit, Riickenschutzplatte einarbeiten 14,00
Leistungseinheit, Sekundarteil wiederbefestigen ohne 92,00
Létung

Leistungseinheit, Vorbereitung fiir Verblendung 14,00
Leistungseinheit, Wiederbefestigung Zahn 14,00
Retention gebogen 56,40
Retention gegossen/Edelmetall 69,30
Implantate und Suprakonstruktionen

Aufwand bei Suprastruktur auf Implantat 60,90
Aufwand zu Suprastruktur bei verschraubbarem Implantat 69,30
Basis aus Kunststoff, auf Implantat 41,70
Funktions-, Individueller L&ffel Kunststoff fir Implantate 41,50
Implantatachse und —ort festlegen, je Zahn 29,70
Implantat-Divergenz-Ausgleichkrone gegossen 113,10
Implantat-Kontrollschablone 55,80
Implantatmodell 30,40
Implantatpfosten auf Modellierpfosten aufschrauben 10,90

Parallelbohrschablone fiir Implantat, je Kiefer 179,40

Réntgenkugel positionieren 8,10
Verlangerungshiilse fiir Implantat 21,00
Verschraubung, Implantat 60,00
Vorwall und Zahne nach Einprobe liber Implantat anpassen 18,20
Zahn vermessen 6,10
Zahnfleischmaske, pro Zahn oder Glied 20,90
Gestaltung nach funktionsanalytischen Kriterien

Einstellen nach Registrat 21,10
Frontzahn nach gnathologischen Kriterien gestaltet, in 35,10
Metall oder Keramik

Kauflache nach gnathologischen Kriterien gestaltet, in 41,70
Metall oder Keramik

Registrat 31,20
Selektives Einschleifen am Zahnersatz, je Zahn 26,60
Sonstiges

Nicht-Edelmetall-Zuschlag 25,30
Versand je Versandgang, Fahrtkosten 8,30

Das Preis- und Leistungsverzeichnis beschreibt abschlieRend die
erstattungsfahigen Hochstbetrage aller zahntechnischen Laborarbeiten.
Die Preise gelten zuziglich der jeweils giltigen Mehrwertsteuer.

Sofern das Preis- und Leistungsverzeichnis nichts anderes vorsieht, sind
Materialkosten, die im Zusammenhang mit der Herstellung von
zahntechnischen Leistungen entstehen (wie z. B. Edelmetall, Prothesen-
zahne, Konfektionsteile, Implantatteile), in Hohe der Herstellerpreise
zuzlglich der gesetzlichen Mehrwertsteuer erstattungs-fahig.

Zusatzlich werden Materialkosten, die nach der jeweils geltenden
Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte gesondert berechnungsfahig sind,
tariflich erstattet.

Die Preise werden alle zwei Jahre uberprift und gegebenenfalls
angepasst. Mit Zustimmung des Treuhanders werden die Hochstpreise
angepasst, wenn die vom Versicherer ausgewerteten Rechnungen im
Mittel um mindestens 10 % von der letztgliltigen Preisliste abweichen.
Dabei wird auch Uberprift, ob die Leistungsbeschreibungen erganzt oder
angepasst werden missen; falls erforderlich geschieht dies mit

Zustimmung des Treuhanders. Die neuen Leistungsinhalte und Preise
gelten dann fiir Behandlungen ab dem 1. des ibernachsten Monats nach
der Benachrichtigung durch den Versicherer.
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Tarif VorsorgePro (Gruppenversicherung)
Betriebliche Erganzungsversicherung flir gesetzlich Krankenversicherte

Stand: 01.01.2022, SAP-Nr.: 335777, 12.2021

Es gelten die AVB/KK-SV - Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung.

I. Versicherungsleistungen

1. Vorsorgeuntersuchungen
Ersetzt werden

100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir ambulante Vorsorgeuntersu-
chungen zur Fritherkennung von Krankheiten durch Arzte bis zu insge-
samt 500 Euro pro Kalenderjahr.

2. Schutzimpfungen und Malariaprophylaxe
Ersetzt werden

100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen aus privatem Anlass fiir arztliche
Behandlung einschlieflich Arzneimittel fir Schutzimpfungen inklusive
Reiseschutzimpfungen und Malariaprophylaxe bis zu insgesamt
300 Euro in zwei Kalenderjahren. Hierbei werden die bereits erfolgten
Erstattungen aus dem laufenden und dem vorhergehenden Kalender-
jahr angerechnet.

Ausgenommen sind Impfungen aus beruflichen Griinden.

3. Zahnmedizinische ProphylaxemaBnahmen
Ersetzt werden

100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir:

— eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und
Kiefererkrankungen,

— professionelle Zahnreinigung und Kontrolle,

— Erstellung eines Mundhygienestatus, Kontrolle des Ubungserfolges,

— lokale Fluoridierung zur Kariesvorbeugung/-behandlung,

— Versiegelung von kariesfreien Zahnfissuren, soweit diese Behand-
lung nicht im Rahmen einer kieferorthopadischen MaRnahme er-
folgt,

— Zahnsteinentfernung und Kontrolle.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu insgesamt
100 Euro in zwei Kalenderjahren erstattet. Hierbei werden die bereits
erfolgten Erstattungen aus dem laufenden und dem vorhergehenden
Kalenderjahr angerechnet.

4. Refraktive Chirurgien
Ersetzt werden

100%
der erstattungsfahigen Aufwendungen flr refraktive Chirurgien (z.B.
LASIK, Clear-Lens-Exchange) einschliellich Vor- und Nachuntersu-
chungen bis zu insgesamt 1.500 Euro in der Vertragslaufzeit. Im ersten
Kalenderjahr ist die Erstattung auf 200 Euro, in den beiden ersten
Kalenderjahren zusammen auf 500 Euro begrenzt.

5. Horhilfen
Ersetzt werden

80 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen fir arztlich verordnete Hérhilfen
einschlieBlich Otoplastik sowie Reparaturen bis zu einem nach einer
Vorleistung der GKV verbleibenden Rechnungsbetrag von 1.000 Euro
(d.h. erstattet werden bis zu 800 Euro) in finf Kalenderjahren. Hierbei
werden die bereits erfolgten Erstattungen aus dem laufenden und den
vorhergehenden vier Kalenderjahren angerechnet.

Betriebskosten, z.B. Batterien, sowie Reinigungsmittel sind nicht erstat-
tungsfahig.

Il. Sonstige Tarifbestimmungen
1. Gebiihren sind nach den Grundséatzen der GOA und der GOZ bis zu
den dort festgesetzten Hochstsatzen erstattungsfahig.

2. Die Leistungen aus diesem Tarif dirfen zusammen mit den Leistun-
gen der gesetzlichen Kranken-, Renten- oder Unfallversicherung, der

Beihilfe und gegebenenfalls einer weiteren privaten Zusatzversicherung
die angefallenen Kosten nicht ibersteigen.

3. Abweichend von § 3 AVB/KK-SV entfallen die Wartezeiten.
4. Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

5. Wenn bei der jahrlichen Gegeniberstellung gemaR § 8 Absatz 2
AVB/KK-SV die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr als
5% von den kalkulierten abweichen, konnen, wenn sie um mehr als
10 % abweichen, missen die Tarifbeitrdge Uberprift und gegebenen-
falls angepasst werden.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn nach
Uibereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer und den Treu-
hénder die Veranderung der Versicherungsleistungen als voriiberge-
hend anzusehen ist.

lll. Beitrdage
Monatliche Beitragsraten je Person

VorsorgePro (Gruppenversicherung)

Alter Euro
0 - 15 Jahre 4,83 €
16 - 66 Jahre 9,20 €
ab 67 Jahre 11,44 €

Beitrage ohne Versicherungsteuer

Der Berechnung der Beitrage wird das Lebensalter (die Lebensalters-
gruppe) zugrunde gelegt, das (die) die versicherte Person in dem Mo-
nat, fir den der Beitrag zu entrichten ist, vollendet bzw. vollendet hat.

IV. Versicherungsfahigkeit

1. Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) versichert sind und die auf Kosten des
Arbeitsgebers/Versicherungsnehmers von diesem im Rahmen der
obligatorischen Versicherung angemeldet werden.

2. Endet fiir eine versicherte Person die Versicherung in der GKV, hat
der Hauptversicherte dies dem Versicherer unverziiglich mitzuteilen. Die
Versicherung in diesem Tarif endet fir diese versicherte Person zu dem
Zeitpunkt, zu dem auch ihre Versicherung in der GKV endet.

Abkiirzungsverzeichnis

AVB/KK-SV  Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krank-
heitskostenversicherung nach Art der Schaden-
versicherung

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOz Gebuhrenordnung fir Zahnarzte
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Tarif VorsorgePro (Gruppenversicherung)
Betriebliche Erganzungsversicherung flr gesetzlich Krankenversicherte

Stand: 01.10.2025, SAP-Nr.:349864, 08.2025

Es gelten die AVB/KK-SV - Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung.

I. Versicherungsleistungen

1. Vorsorgeuntersuchungen
Ersetzt werden

100 %
der erstattungsféahigen Aufwendungen fiir ambulante Vorsorgeuntersu-
chungen zur Fritherkennung von Krankheiten durch Arzte bis zu insge-
samt 500 Euro pro Kalenderjahr.

2. Schutzimpfungen und Malariaprophylaxe
Ersetzt werden

100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen aus privatem Anlass fiir arztliche
Behandlung einschlieBlich Arzneimittel fir Schutzimpfungen inklusive
Reiseschutzimpfungen und Malariaprophylaxe bis zu insgesamt
300 Euro in zwei Kalenderjahren. Hierbei werden die bereits erfolgten Er-
stattungen aus dem laufenden und dem vorhergehenden Kalenderjahr
angerechnet.

Ausgenommen sind Impfungen aus beruflichen Griinden.

3. Zahnmedizinische ProphylaxemaBnahmen
Ersetzt werden
100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen fir:
— eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und
Kiefererkrankungen,
— professionelle Zahnreinigung und Kontrolle,
— Erstellung eines Mundhygienestatus, Kontrolle des Ubungserfolges,
— lokale Fluoridierung zur Kariesvorbeugung/-behandlung,
— Versiegelung von kariesfreien Zahnfissuren, soweit diese Behand-
lung nicht im Rahmen einer kieferorthopadischen MalRnahme erfolgt,
— Zahnsteinentfernung und Kontrolle.

Die erstattungsfahigen Aufwendungen werden bis zu insgesamt 100 Euro
in zwei Kalenderjahren erstattet. Hierbei werden die bereits erfolgten
Erstattungen aus dem laufenden und dem vorhergehenden Kalenderjahr
angerechnet.

4. Refraktive Chirurgien
Ersetzt werden

100%
der erstattungsfahigen Aufwendungen fir refraktive Chirurgien (z.B.
LASIK, Clear-Lens-Exchange) einschlief3lich Vor- und Nachuntersuchun-
gen bis zu insgesamt 1.500 Euro in der Vertragslaufzeit. Im ersten Kalen-
derjahr ist die Erstattung auf 200 Euro, in den beiden ersten Kalenderjah-
ren zusammen auf 500 Euro begrenzt.

5. Hérhilfen
Ersetzt werden

80 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir arztlich verordnete Hoérhilfen
einschlieRlich Otoplastik sowie Reparaturen bis zu einem nach einer Vor-
leistung der GKV verbleibenden Rechnungsbetrag von 1.000 Euro (d.h.
erstattet werden bis zu 800 Euro) in finf Kalenderjahren. Hierbei werden
die bereits erfolgten Erstattungen aus dem laufenden und den vorherge-
henden vier Kalenderjahren angerechnet.

Betriebskosten, z.B. Batterien, sowie Reinigungsmittel sind nicht erstat-
tungsfahig.

Il. Sonstige Tarifbestimmungen B
1. Gebuhren sind nach den Grundséatzen der GOA und der GOZ bis zu
den dort festgesetzten Hochstsatzen erstattungsfahig.

2. Die Leistungen aus diesem Tarif diirfen zusammen mit den Leistungen
der gesetzlichen Kranken-, Renten- oder Unfallversicherung, der Beihilfe
und gegebenenfalls einer weiteren privaten Zusatzversicherung die an-
gefallenen Kosten nicht Ubersteigen.

3. Abweichend von § 3 AVB/KK-SV entfallen die Wartezeiten.
4. Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

5. Wenn bei der jahrlichen Gegeniberstellung gemal § 8 Absatz 2
AVB/KK-SV die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr als 5 %
von den kalkulierten abweichen, konnen, wenn sie um mehr als 10 % ab-
weichen, missen die Tarifbeitrage Uberpriift und gegebenenfalls ange-
passt werden.

lll. Beitrage
Monatliche Beitragsraten je Person

VorsorgePro (Gruppenversicherung)

Alter Euro
0-15 Jahre 4,83 €
16 - 66 Jahre 9,20 €
ab 67 Jahre 11,44 €

Beitrédge ohne Versicherungsteuer

Der Berechnung der Beitrdge wird das Lebensalter (die Lebensalters-
gruppe) zugrunde gelegt, das (die) die versicherte Person in dem Monat,
fur den der Beitrag zu entrichten ist, vollendet bzw. vollendet hat.

IV. Versicherungsfahigkeit

1. Versicherungsfahig sind Personen, die in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) versichert sind und die auf Kosten des Ar-
beitgebers/Versicherungsnehmers von diesem im Rahmen der obligato-
rischen Versicherung angemeldet werden.

2. Endet fir eine versicherte Person die Versicherung in der GKV, hat
der Hauptversicherte dies dem Versicherer unverziglich mitzuteilen. Die
Versicherung in diesem Tarif endet fiir diese versicherte Person zu dem
Zeitpunkt, zu dem auch ihre Versicherung in der GKV endet.

Abkirzungsverzeichnis

AVB/KK-SV  Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krank-
heitskostenversicherung nach Art der Schadenversiche-
rung

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOz Gebuhrenordnung fir Zahnarzte



Sonderbedingungen fiir privat
Krankheitskostenvollversicherte

1. Im Rahmen dieser Sonderbedingungen kénnen im Tarif VorsorgePro
(Gruppenversicherung)  Betriebliche  Erganzungsversicherung  fiir
gesetzlich Krankenversicherte auch privat
krankheitskostenvollversicherte Personen versichert werden. Der
Tarifname wird technisch mit dem Zusatz ,P“ gekennzeichnet.

2. Anstelle von IV. gilt Folgendes: Versicherungsféahig sind Personen, die
in einer deutschen privaten Krankheitskostenvollversicherung (PKV)
versichert sind und die auf Kosten des Arbeitgebers/
Versicherungsnehmers von diesem im Rahmen der obligatorischen
Versicherung angemeldet werden.

Endet fir eine versicherte Person die Versicherung in der PKV, hat der
Hauptversicherte dies dem Versicherer unverziiglich mitzuteilen. Die
Versicherung in diesem Tarif endet fiir diese versicherte Person zu dem
Zeitpunkt, zu dem auch ihre Versicherung in der PKV endet.

3. Anstelle von I.5. gilt fir Horhilfen Folgendes: Ersetzt werden 80 % der
erstattungsfahigen Aufwendungen fiir arztlich verordnete Hoérhilfen ein-
schlielich Otoplastik sowie Reparaturen bis zu einem nach einer Vorleis-
tung der PKV und der Beihilfe verbleibenden Rechnungsbetrag von 1.000
Euro (d.h. erstattet werden bis zu 800 Euro) in flinf Kalenderjahren. Hier-
bei werden die bereits erfolgten Erstattungen aus dem laufenden und den
vorhergehenden vier Kalenderjahren angerechnet. Betriebskosten, z.B.
Batterien, sowie Reinigungsmittel sind nicht erstattungsfahig.

4. Anstelle von I1.2. gilt: Die Leistungen aus diesem Tarif diirfen zusam-
men mit den Leistungen der privaten Krankheitskostenvollversicherung,
gesetzlichen Renten- oder Unfallversicherung, der Beihilfe und gegebe-
nenfalls einer weiteren privaten Zusatzversicherung die angefallenen
Kosten nicht lbersteigen. Die Leistungen sind nachzuweisen.
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Tarif BudgetPro 400 (Gruppenversicherung)

Betriebliche Erganzungsversicherung
Stand: 01.01.2023, SAP-Nr. 346231, 12.2022

Es gelten die AVB/KK-SV - Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung.

I Versicherungsleistungen

1. Erstattungshochstbetrag
Fir alle nachfolgend genannten Versicherungsleistungen (auRer Sehhil-
fen) werden insgesamt je Kalenderjahr und versicherter Person maximal

400 Euro
erstattet.

2. Arzneimittel und Verbandmittel

Erstattungsfahig sind die Kosten flr arztlich verordnete Arzneimittel und
Verbandmittel einschlieBlich gesetzlich vorgeschriebener Zuzahlungen
zu

100 %.

Dazu zahlen auch arztlich verordnete, nicht verschreibungspflichtige Arz-
neimittel. Die Arzneimittel missen aus einer Apotheke (auch Internet- und
Versandapotheke) bezogen werden.

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind dem Versicherer durch
Vorlage der arztlichen Verordnungen nachzuweisen.

3. Heilmittel
Erstattungsfahig sind die Kosten fiir arztlich verordnete Heilmittel ein-
schlieflich gesetzlich vorgeschriebener Zuzahlungen zu

100 %.

Als Heilmittel gelten z. B. physikalische Therapien, wie Krankengymnas-
tik, Inhalationen, Lymphdrainagen, Massagen, Packungen und medizini-
sche Bader sowie podologische Therapien, Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapien (Logopadie) und MaRnahmen der Ergotherapie.

Heilmittel sind erstattungsfahig, wenn sie von Angehdrigen staatlich an-
erkannter therapeutischer Berufe (z. B. Krankengymnasten, Masseure,
medizinische Bademeister, Fachkrafte fur Lymphdrainagen, Fachkrafte
fur physikalische Therapien, Ergotherapeuten, Logopaden, medizinische
FuRpfleger und Podologen nach dem Podologengesetz) durchgefiihrt
werden.

4. Hilfsmittel (ohne Sehhilfen)
Erstattungsfahig sind die Kosten fir arztlich verordnete Hilfsmittel ein-
schlief3lich gesetzlich vorgeschriebener Zuzahlungen zu

100 %.

Hilfsmittel sind Gegensténde, die im Einzelfall erforderlich sind, um den
Erfolg einer Heilbehandlung zu sichern oder eine bestehende Behinde-
rung oder Unfallfolge zu mildern oder auszugleichen oder die erforderlich
sind, um Leben zu erhalten. Als Hilfsmittel zahlen auch Gerate fur diag-
nostische oder therapeutische Zwecke.

Hilfsmittel sind z. B. Horhilfen, Geh- und Stehhilfen, Rollstiihle, Orthesen
und orthopéadische Schienen, Prothesen, orthopadische Schuheinlagen,
Kompressionsstrimpfe, elektronische Sprechhilfen, Inhalations- und
Atemtherapiegerite, Gerate zur Schlafapnoebehandlung, Uberwa-
chungsmonitore, Applikationshilfen wie Erndhrungs- und Insulinpumpen,
Blutzucker- und Blutdruckmessgerate.

Erstattungsféahig sind auerdem die Kosten fiir die Reparatur und War-
tung (inklusive Ersatzteile) der Hilfsmittel.

Kosten fir die Energieversorgung der versicherten Hilfsmittel (z. B.
Stromkosten, Batterien, Akkus) sind nicht erstattungsfahig.

Nicht als Hilfsmittel zahlen:
- allgemeine Gebrauchsgegensténde des taglichen Lebens,

- Hilfsmittel bzw. Gerate, die dem Fitness- und Wellnessbereich zu-
zuordnen sind,

- sonstige sanitére oder medizinische-technische Bedarfsartikel (z. B.
Fieberthermometer und Heizkissen),

- Hilfsmittel, die vor allem der Pflege oder deren Erleichterung dienen
(Pflegehilfsmittel),

- Hilfsmittel, die der Verbesserung des Wohnumfeldes dienen.

5. Sehhilfen

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Sehhilfen (Brillen, Kontaktlinsen), de-
ren Reparaturen sowie die Kosten fiir die Refraktionsbestimmung durch
den Optiker zu

100 %

bis zu insgesamt 180 Euro.
Der Betrag gilt pro Kalenderjahr und wird auf den jéhrlichen Erstattungs-
héchstbetrag angerechnet. Er erhéht diesen nicht.

6. Refraktive Chirurgie
Erstattungsfahig sind die Kosten fir refraktive Chirurgien (z. B. LASIK,
Clear-Lens-Exchange) einschlieRlich Vor- und Nachuntersuchungen zu

100 %.

7. Ambulante Naturheilverfahren, Osteopathie
Erstattungsfahig sind die Kosten fiir:

a) wissenschaftlich anerkannte Behandlungen durch einen Heilprakti-
ker im Rahmen des Geblhrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker (Ge-
biiH),

b) wissenschaftlich anerkannte naturheilkundliche Untersuchungen
und Behandlungen durch einen Arzt fir Naturheilverfahren,

c) Osteopathie durch einen qualifizierten Behandler bis zu der Hohe,
die ein Arzt im Rahmen der GOA berechnen kann,

d) vom Heilpraktiker oder Arzt fir Naturheilverfahren im Rahmen einer
Behandlung nach Buchstabe a) und b) schriftlich verordnete oder
verbrauchte Arznei- und Verbandmittel

zu 100 %.

Nicht erstattungsféhig sind die Kosten fir psychotherapeutische Behand-
lungen.

8. Zahnbehandlung und Zahnersatz
Erstattungsfahig sind die Kosten flir Zahnbehandlungen und Zahnersatz
zu

100 %.

Erstattet werden folgende zahnérztlichen Heilbehandlungen und damit
verbundenen MaRnahmen:

- Parodontosebehandlung (z. B. auch mittels Periochip),

- Wourzelbehandlung, einschlieRlich Wurzelspitzenresektion,

- plastische Zahnfillungen (Kompositzahnfiillungen),

- Aufbissbehelfe und Schienen,

- Inlays und Onlays,

- Zahnersatz (Zahnkronen und Briicken mit Verblendungen, protheti-
sche Leistungen sowie Implantate),

- funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (Gna-
thologie),

- Reparaturen von bestehendem Zahnersatz,

- vorbereitende diagnostische, therapeutische und chirurgische Leis-
tungen (z. B. Knochenaufbau im Rahmen einer Implantatversor-
gung,

- Strahlendiagnostik wie Réntgen oder Dentale Volumentomografie).
Diese Leistungen werden erstattet, sofern sieim Rahmen einer nach
diesem Tarif versicherten Malnahme durchgeflhrt werden.



- anasthetische Leistungen und MalRnahmen zur Schmerzausschal-
tung, sofern diese im Rahmen einer nach diesem Tarif versicherten
MaRnahme durchgefiihrt werden,

Der Versicherungsschutz umfasst auch die Erstellung eines Heil-und
Kostenplans sowie jeweils anfallende erstattungsféhige zahntechnische
Laborarbeiten und Materialkosten.

9. Zahnmedizinische ProphylaxemaBnahmen
Erstattungsfahig sind die Kosten fiir:

- eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und
Kiefererkrankungen,

- professionelle Zahnreinigung und Kontrolle,

- Erstellung eines Mundhygienestatus, Kontrolle des Ubungserfolges,

- lokale Fluoridierung zur Kariesvorbeugung/-behandlung,

- Versiegelung von kariesfreien Zahnfissuren, soweit diese Behand-
lung nicht im Rahmen einer kieferorthopadischen Malhahme er-
folgt,

- Zahnsteinentfernung und Kontrolle

zu 100 %.

10. Krankenhaustagegeld bei stationarer Behandlung
Fir jeden Tag einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehand-
lung wegen Krankheit oder Unfall sowie bei stationarer Entbindung in ei-
nem nach den allgemeinen Versicherungsbedingungen anerkannten
Krankenhaus wird ein Krankenhaustagegeld in Héhe von

10 Euro

gezahlt. Aufnahme- und Entlassungstag werden je als ein voller Tag ge-
wertet. Die Auszahlung erfolgt gegen Vorlage einer Bescheinigung des
Krankenhauses oder sonstiger geeigneter Belege, welche die Dauer und
Diagnose der stationdren Heilbehandlung belegen.

Das Krankenhaustagegeld wird auf den jahrlichen Erstattungshéchstbe-
trag angerechnet. Es erhoht diesen nicht.

Il. Sonstige Tarifbedingungen

a) Avrztliche- und zahnarztliche Leistungen sind nach den Grundsatzen

und Gebiihrenordnungen fiir Arzte (GOA) und Zahnarzte (GOZ) bis
zu den dort festgelegten Hochstséatzen erstattungsfahig. Die Kosten
fur Heilmittel sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die ein Arzt nach
den Grundsatzen der GOA berechnen kann. Honorarvereinbarun-
gen werden nicht anerkannt. Die Erstattung der Kosten fir die Be-
handlungsmethoden des Heilpraktikers erfolgt bis zu den Hochsts-
atzen und nach den Grundsatzen des Gebihrenverzeichnisses fir
Heilpraktiker (GebuH).
Die Kosten gelten zum Zeitpunkt der Behandlung als entstanden
und werden dem Kalenderjahr der Entstehung zugerechnet. Bei Arz-
nei-; Verband- oder Hilfsmittel sowie deren gesetzlichen Zuzahlun-
gen ist das Bezugsdatum fir die Zurechnung zum Kalenderjahr
mafgeblich. Fir gesetzliche Zuzahlungen zu Heilmitteln ist das
Rechnungsdatum mafRgeblich.
Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulme-
dizin iberwiegend anerkannt sind. Er leistet darlber hinaus fir Me-
thoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgver-
sprechend bewéhrt haben oder die angewandt werden, weil keine
schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfiigung ste-
hen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizini-
scher Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

Die Leistungen aus diesem Tarif dirfen zusammen mit den Leistun-

gen der gesetzlichen Kranken-, Renten- oder Unfallversicherung,

der Beihilfe und einer privaten Zusatz- oder Vollversicherung die an-
gefallenen Kosten nicht Ubersteigen. Die Leistungen der gesetzli-
chen oder privaten Krankenversicherung sowie anderweitige Leis-
tungen sind nachzuweisen. Nach Abzug der Leistungen der gesetz-
lichen Kranken-, Renten- oder Unfallversicherung, der Beihilfe und
einer privaten Zusatz- oder Vollversicherung von den erstattungsfa-
higen Kosten werden die Leistungen bis zum tariflich vereinbarten

Erstattungshéchstbetrag erstattet.

d) Versicherungsfahig sind alle Personen, die im Rahmen des Grup-
penversicherungsvertrages versicherbar sind und die auf Kosten
des Arbeitgebers bzw. Versicherungsnehmers von diesem im Rah-
men der obligatorischen Versicherung angemeldet werden. Bei pri-
vat krankenversicherten Personen wird der Tarifname technisch mit
dem Zusatz ,P“. gekennzeichnet. Wechselt eine versicherte Person
zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung oder wird

o
~

o
~
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eine dieser beendet, hat der Hauptversicherte dies dem Versicherer
unverziiglich anzuzeigen.

Die Versicherung in diesem Tarif endet zu dem Zeitpunkt des Aus-
scheidens aus dem versicherbaren Personenkreis. Neben dem Tarif
BudgetPro kdnnen beim Versicherer nur Krankheitskostenversiche-
rungen gefiihrt werden, die vom Versicherer ausdriicklich zur Ergan-
zung dieses Tarifs angeboten werden.

e) Der Abschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer bestehenden
Versicherung mit Leistungen fiir Zahnersatz oder Sehhilfen darf nur
mit Einwilligung des Versicherers erfolgen.

f) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

g) Wenn bei der jahrlichen Gegenlberstellung gemal § 8 Absatz 2
AVB/KK-SV die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr
als 5 % von den kalkulierten abweichen, kbnnen, wenn sie um mehr
als 10 % abweichen, missen die Tarifbeitrdge in der jeweils be-
troffenen Beobachtungseinheit (Kinder / Erwachsene) Gberprift und
gegebenenfalls angepasst werden.

lll. Beitrdage
Monatliche Beitragsraten je Person:

BudgetPro 400 (Gruppenversicherung)

Alter Euro
0 - 15 Jahre 11,48 €
16 - 66 Jahre 16,84 €
ab 67 Jahre 31,03 €

Beitrage ohne Versicherungsteuer.

Der Berechnung der Beitrage wird das Lebensalter (die Lebensalters-
gruppe) zugrunde gelegt, das (die) die versicherte Person in dem Monat,
fur den der Beitrag zu entrichten ist, vollendet bzw. vollendet hat.

Abkiirzungsverzeichnis

AVB/KK-SV  Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenver-
sicherung

GebiH Gebuhrenverzeichnis fiir Heilpraktiker
GKV Deutsche gesetzliche Krankenversicherung
GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOz Gebuhrenordnung fir Zahnarzte

VVG Versicherungsvertragsgesetz
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Tarif BudgetPro 800 (Gruppenversicherung)

Betriebliche Erganzungsversicherung
Stand: 01.01.2023, SAP-Nr. 346232, 12.2022

Es gelten die AVB/KK-SV - Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung.

I Versicherungsleistungen

1. Erstattungshochstbetrag
Fir alle nachfolgend genannten Versicherungsleistungen (auRer Sehhil-
fen) werden insgesamt je Kalenderjahr und versicherter Person maximal

800 Euro
erstattet.

2. Arzneimittel und Verbandmittel

Erstattungsfahig sind die Kosten flr arztlich verordnete Arzneimittel und
Verbandmittel einschlieBlich gesetzlich vorgeschriebener Zuzahlungen
zu

100 %.

Dazu zahlen auch arztlich verordnete, nicht verschreibungspflichtige Arz-
neimittel. Die Arzneimittel mlssen aus einer Apotheke (auch Internet- und
Versandapotheke) bezogen werden.

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind dem Versicherer durch
Vorlage der arztlichen Verordnungen nachzuweisen.

3. Heilmittel
Erstattungsfahig sind die Kosten fiir arztlich verordnete Heilmittel ein-
schlief3lich gesetzlich vorgeschriebener Zuzahlungen zu

100 %.

Als Heilmittel gelten z. B. physikalische Therapien, wie Krankengymnas-
tik, Inhalationen, Lymphdrainagen, Massagen, Packungen und medizini-
sche Bader sowie podologische Therapien, Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapien (Logopadie) und MaRnahmen der Ergotherapie.

Heilmittel sind erstattungsfahig, wenn sie von Angehdrigen staatlich an-
erkannter therapeutischer Berufe (z. B. Krankengymnasten, Masseure,
medizinische Bademeister, Fachkrafte fur Lymphdrainagen, Fachkrafte
fur physikalische Therapien, Ergotherapeuten, Logopaden, medizinische
FuRpfleger und Podologen nach dem Podologengesetz) durchgefiihrt
werden.

4. Hilfsmittel (ohne Sehhilfen)
Erstattungsfahig sind die Kosten fir arztlich verordnete Hilfsmittel ein-
schlief3lich gesetzlich vorgeschriebener Zuzahlungen zu

100 %.

Hilfsmittel sind Gegensténde, die im Einzelfall erforderlich sind, um den
Erfolg einer Heilbehandlung zu sichern oder eine bestehende Behinde-
rung oder Unfallfolge zu mildern oder auszugleichen oder die erforderlich
sind, um Leben zu erhalten. Als Hilfsmittel zahlen auch Gerate fur diag-
nostische oder therapeutische Zwecke.

Hilfsmittel sind z. B. Horhilfen, Geh- und Stehhilfen, Rollstiihle, Orthesen
und orthopéadische Schienen, Prothesen, orthopadische Schuheinlagen,
Kompressionsstrimpfe, elektronische Sprechhilfen, Inhalations- und
Atemtherapiegerite, Gerate zur Schlafapnoebehandlung, Uberwa-
chungsmonitore, Applikationshilfen wie Erndhrungs- und Insulinpumpen,
Blutzucker- und Blutdruckmessgerate.

Erstattungsféhig sind auerdem die Kosten fiir die Reparatur und War-
tung (inklusive Ersatzteile) der Hilfsmittel.

Kosten fir die Energieversorgung der versicherten Hilfsmittel (z. B.
Stromkosten, Batterien, Akkus) sind nicht erstattungsfahig.

Nicht als Hilfsmittel zahlen:
- allgemeine Gebrauchsgegensténde des taglichen Lebens,

- Hilfsmittel bzw. Gerate, die dem Fitness- und Wellnessbereich zu-
zuordnen sind,

- sonstige sanitére oder medizinische-technische Bedarfsartikel (z. B.
Fieberthermometer und Heizkissen),

- Hilfsmittel, die vor allem der Pflege oder deren Erleichterung dienen
(Pflegehilfsmittel),

- Hilfsmittel, die der Verbesserung des Wohnumfeldes dienen.

5. Sehhilfen

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Sehhilfen (Brillen, Kontaktlinsen), de-
ren Reparaturen sowie die Kosten fiir die Refraktionsbestimmung durch
den Optiker zu

100 %

bis zu insgesamt 200 Euro.
Der Betrag gilt pro Kalenderjahr und wird auf den jéhrlichen Erstattungs-
héchstbetrag angerechnet. Er erhéht diesen nicht.

6. Refraktive Chirurgie
Erstattungsfahig sind die Kosten fir refraktive Chirurgien (z. B. LASIK,
Clear-Lens-Exchange) einschlieRlich Vor- und Nachuntersuchungen zu

100 %.

7. Ambulante Naturheilverfahren, Osteopathie
Erstattungsfahig sind die Kosten fiir:

a) wissenschaftlich anerkannte Behandlungen durch einen Heilprakti-
ker im Rahmen des Geblhrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker (Ge-
biiH),

b) wissenschaftlich anerkannte naturheilkundliche Untersuchungen
und Behandlungen durch einen Arzt fir Naturheilverfahren,

c) Osteopathie durch einen qualifizierten Behandler bis zu der Hohe,
die ein Arzt im Rahmen der GOA berechnen kann,

d) vom Heilpraktiker oder Arzt fur Naturheilverfahren im Rahmen einer
Behandlung nach Buchstabe a) und b) schriftlich verordnete oder
verbrauchte Arznei- und Verbandmittel

zu 100 %.

Nicht erstattungsféhig sind die Kosten firr psychotherapeutische Behand-
lungen.

8. Zahnbehandlung und Zahnersatz
Erstattungsfahig sind die Kosten flir Zahnbehandlungen und Zahnersatz
zu

100 %.

Erstattet werden folgende zahnérztlichen Heilbehandlungen und damit
verbundenen MaRnahmen:

- Parodontosebehandlung (z. B. auch mittels Periochip),

- Wourzelbehandlung, einschlieRlich Wurzelspitzenresektion,

- plastische Zahnfillungen (Kompositzahnfiillungen),

- Aufbissbehelfe und Schienen,

- Inlays und Onlays,

- Zahnersatz (Zahnkronen und Briicken mit Verblendungen, protheti-
sche Leistungen sowie Implantate),

- funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (Gna-
thologie),

- Reparaturen von bestehendem Zahnersatz,

- vorbereitende diagnostische, therapeutische und chirurgische Leis-
tungen (z. B. Knochenaufbau im Rahmen einer Implantatversor-
gung,

- Strahlendiagnostik wie Réntgen oder Dentale Volumentomografie).
Diese Leistungen werden erstattet, sofern sieim Rahmen einer nach
diesem Tarif versicherten Malnahme durchgeflhrt werden.



- anasthetische Leistungen und MalRnahmen zur Schmerzausschal-
tung, sofern diese im Rahmen einer nach diesem Tarif versicherten
MaRnahme durchgefiihrt werden,

Der Versicherungsschutz umfasst auch die Erstellung eines Heil-und
Kostenplans sowie jeweils anfallende erstattungsfahige zahntechnische
Laborarbeiten und Materialkosten.

9. Zahnmedizinische ProphylaxemaBnahmen
Erstattungsfahig sind die Kosten fiir:

- eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und
Kiefererkrankungen,

- professionelle Zahnreinigung und Kontrolle,

- Erstellung eines Mundhygienestatus, Kontrolle des Ubungserfolges,

- lokale Fluoridierung zur Kariesvorbeugung/-behandlung,

- Versiegelung von kariesfreien Zahnfissuren, soweit diese Behand-
lung nicht im Rahmen einer kieferorthopadischen Malhahme er-
folgt,

- Zahnsteinentfernung und Kontrolle

zu 100 %.

10. Krankenhaustagegeld bei stationarer Behandlung
Fir jeden Tag einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehand-
lung wegen Krankheit oder Unfall sowie bei stationarer Entbindung in ei-
nem nach den allgemeinen Versicherungsbedingungen anerkannten
Krankenhaus wird ein Krankenhaustagegeld in Héhe von

10 Euro

gezahlt. Aufnahme- und Entlassungstag werden je als ein voller Tag ge-
wertet. Die Auszahlung erfolgt gegen Vorlage einer Bescheinigung des
Krankenhauses oder sonstiger geeigneter Belege, welche die Dauer und
Diagnose der stationdren Heilbehandlung belegen.

Das Krankenhaustagegeld wird auf den jahrlichen Erstattungshéchstbe-
trag angerechnet. Es erhoht diesen nicht.

Il. Sonstige Tarifbedingungen

a) Avrztliche- und zahnarztliche Leistungen sind nach den Grundsatzen

und Gebiihrenordnungen fiir Arzte (GOA) und Zahnérzte (GOZ) bis
zu den dort festgelegten Hochstsatzen erstattungsfahig. Die Kosten
fur Heilmittel sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die ein Arzt nach
den Grundsatzen der GOA berechnen kann. Honorarvereinbarun-
gen werden nicht anerkannt. Die Erstattung der Kosten fir die Be-
handlungsmethoden des Heilpraktikers erfolgt bis zu den Hochsts-
atzen und nach den Grundsatzen des Geblihrenverzeichnisses fir
Heilpraktiker (GebuH).
Die Kosten gelten zum Zeitpunkt der Behandlung als entstanden
und werden dem Kalenderjahr der Entstehung zugerechnet. Bei Arz-
nei-; Verband- oder Hilfsmittel sowie deren gesetzlichen Zuzahlun-
gen ist das Bezugsdatum fir die Zurechnung zum Kalenderjahr
mafgeblich. Fir gesetzliche Zuzahlungen zu Heilmitteln ist das
Rechnungsdatum mafRgeblich.
Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulme-
dizin iberwiegend anerkannt sind. Er leistet darlber hinaus fir Me-
thoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgver-
sprechend bewéhrt haben oder die angewandt werden, weil keine
schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfiigung ste-
hen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizini-
scher Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

Die Leistungen aus diesem Tarif dirfen zusammen mit den Leistun-

gen der gesetzlichen Kranken-, Renten- oder Unfallversicherung,

der Beihilfe und einer privaten Zusatz- oder Vollversicherung die an-
gefallenen Kosten nicht Ubersteigen. Die Leistungen der gesetzli-
chen oder privaten Krankenversicherung sowie anderweitige Leis-
tungen sind nachzuweisen. Nach Abzug der Leistungen der gesetz-
lichen Kranken-, Renten- oder Unfallversicherung, der Beihilfe und
einer privaten Zusatz- oder Vollversicherung von den erstattungsfa-
higen Kosten werden die Leistungen bis zum tariflich vereinbarten

Erstattungshéchstbetrag erstattet.

d) Versicherungsfahig sind alle Personen, die im Rahmen des Grup-
penversicherungsvertrages versicherbar sind und die auf Kosten
des Arbeitgebers bzw. Versicherungsnehmers von diesem im Rah-
men der obligatorischen Versicherung angemeldet werden. Bei pri-
vat krankenversicherten Personen wird der Tarifname technisch mit
dem Zusatz ,P“. gekennzeichnet. Wechselt eine versicherte Person
zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung oder wird
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eine dieser beendet, hat der Hauptversicherte dies dem Versicherer
unverziiglich anzuzeigen.

Die Versicherung in diesem Tarif endet zu dem Zeitpunkt des Aus-
scheidens aus dem versicherbaren Personenkreis. Neben dem Tarif
BudgetPro kdnnen beim Versicherer nur Krankheitskostenversiche-
rungen gefiihrt werden, die vom Versicherer ausdriicklich zur Ergan-
zung dieses Tarifs angeboten werden.

e) Der Abschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer bestehenden
Versicherung mit Leistungen fiir Zahnersatz oder Sehhilfen darf nur
mit Einwilligung des Versicherers erfolgen.

f) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

g) Wenn bei der jahrlichen Gegenlberstellung gemal § 8 Absatz 2
AVB/KK-SV die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr
als 5 % von den kalkulierten abweichen, kbnnen, wenn sie um mehr
als 10 % abweichen, missen die Tarifbeitrdge in der jeweils be-
troffenen Beobachtungseinheit (Kinder / Erwachsene) Gberprift und
gegebenenfalls angepasst werden.

lll. Beitrdage
Monatliche Beitragsraten je Person:

BudgetPro 800 (Gruppenversicherung)

Alter Euro
0 - 15 Jahre 13,83 €
16 - 66 Jahre 27,37 €
ab 67 Jahre 60,15 €

Beitrage ohne Versicherungsteuer.

Der Berechnung der Beitrage wird das Lebensalter (die Lebensalters-
gruppe) zugrunde gelegt, das (die) die versicherte Person in dem Monat,
fur den der Beitrag zu entrichten ist, vollendet bzw. vollendet hat.

Abkiirzungsverzeichnis

AVB/KK-SV  Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenver-
sicherung

GebiH Gebuhrenverzeichnis fir Heilpraktiker
GKV Deutsche gesetzliche Krankenversicherung
GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOz Gebuhrenordnung fir Zahnarzte

VVG Versicherungsvertragsgesetz
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Tarif BudgetPro 1200 (Gruppenversicherung)

Betriebliche Erganzungsversicherung
Stand: 01.01.2023, SAP-Nr. 346233, 12.2022

Es gelten die AVB/KK-SV - Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung.

I Versicherungsleistungen

1. Erstattungshochstbetrag
Fir alle nachfolgend genannten Versicherungsleistungen (auRer Sehhil-
fen) werden insgesamt je Kalenderjahr und versicherter Person maximal

1.200 Euro
erstattet.

2. Arzneimittel und Verbandmittel

Erstattungsfahig sind die Kosten fir arztlich verordnete Arzneimittel und
Verbandmittel einschlieBlich gesetzlich vorgeschriebener Zuzahlungen
zu

100 %.

Dazu zahlen auch arztlich verordnete, nicht verschreibungspflichtige Arz-
neimittel. Die Arzneimittel mlssen aus einer Apotheke (auch Internet- und
Versandapotheke) bezogen werden.

Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind dem Versicherer durch
Vorlage der arztlichen Verordnungen nachzuweisen.

3. Heilmittel
Erstattungsfahig sind die Kosten fiir arztlich verordnete Heilmittel ein-
schlief3lich gesetzlich vorgeschriebener Zuzahlungen zu

100 %.

Als Heilmittel gelten z. B. physikalische Therapien, wie Krankengymnas-
tik, Inhalationen, Lymphdrainagen, Massagen, Packungen und medizini-
sche Bader sowie podologische Therapien, Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapien (Logopadie) und MaRnahmen der Ergotherapie.

Heilmittel sind erstattungsfahig, wenn sie von Angehdrigen staatlich an-
erkannter therapeutischer Berufe (z. B. Krankengymnasten, Masseure,
medizinische Bademeister, Fachkrafte fur Lymphdrainagen, Fachkrafte
fur physikalische Therapien, Ergotherapeuten, Logopaden, medizinische
FuRpfleger und Podologen nach dem Podologengesetz) durchgefiihrt
werden.

4. Hilfsmittel (ohne Sehhilfen)
Erstattungsfahig sind die Kosten fir arztlich verordnete Hilfsmittel ein-
schliellich gesetzlich vorgeschriebener Zuzahlungen zu

100 %.

Hilfsmittel sind Gegensténde, die im Einzelfall erforderlich sind, um den
Erfolg einer Heilbehandlung zu sichern oder eine bestehende Behinde-
rung oder Unfallfolge zu mildern oder auszugleichen oder die erforderlich
sind, um Leben zu erhalten. Als Hilfsmittel zahlen auch Gerate fur diag-
nostische oder therapeutische Zwecke.

Hilfsmittel sind z. B. Horhilfen, Geh- und Stehhilfen, Rollstiihle, Orthesen
und orthopéadische Schienen, Prothesen, orthopadische Schuheinlagen,
Kompressionsstrimpfe, elektronische Sprechhilfen, Inhalations- und
Atemtherapiegerite, Gerate zur Schlafapnoebehandlung, Uberwa-
chungsmonitore, Applikationshilfen wie Erndhrungs- und Insulinpumpen,
Blutzucker- und Blutdruckmessgerate.

Erstattungsféahig sind auerdem die Kosten fiir die Reparatur und War-
tung (inklusive Ersatzteile) der Hilfsmittel.

Kosten fir die Energieversorgung der versicherten Hilfsmittel (z. B.
Stromkosten, Batterien, Akkus) sind nicht erstattungsfahig.

Nicht als Hilfsmittel zahlen:
- allgemeine Gebrauchsgegensténde des taglichen Lebens,

- Hilfsmittel bzw. Gerate, die dem Fitness- und Wellnessbereich zu-
zuordnen sind,

- sonstige sanitére oder medizinische-technische Bedarfsartikel (z. B.
Fieberthermometer und Heizkissen),

- Hilfsmittel, die vor allem der Pflege oder deren Erleichterung dienen
(Pflegehilfsmittel),

- Hilfsmittel, die der Verbesserung des Wohnumfeldes dienen.

5. Sehhilfen

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir Sehhilfen (Brillen, Kontaktlinsen), de-
ren Reparaturen sowie die Kosten fiir die Refraktionsbestimmung durch
den Optiker zu

100 %

bis zu insgesamt 220 Euro.
Der Betrag gilt pro Kalenderjahr und wird auf den jéhrlichen Erstattungs-
héchstbetrag angerechnet. Er erhéht diesen nicht.

6. Refraktive Chirurgie
Erstattungsfahig sind die Kosten fir refraktive Chirurgien (z. B. LASIK,
Clear-Lens-Exchange) einschlieRlich Vor- und Nachuntersuchungen zu

100 %.

7. Ambulante Naturheilverfahren, Osteopathie
Erstattungsfahig sind die Kosten fiir:

a) wissenschaftlich anerkannte Behandlungen durch einen Heilprakti-
ker im Rahmen des Geblhrenverzeichnisses fiir Heilpraktiker (Ge-
biiH),

b) wissenschaftlich anerkannte naturheilkundliche Untersuchungen
und Behandlungen durch einen Arzt fir Naturheilverfahren,

c) Osteopathie durch einen qualifizierten Behandler bis zu der Hohe,
die ein Arzt im Rahmen der GOA berechnen kann,

d) vom Heilpraktiker oder Arzt fiir Naturheilverfahren im Rahmen einer
Behandlung nach Buchstabe a) und b) schriftlich verordnete oder
verbrauchte Arznei- und Verbandmittel

zu 100 %.

Nicht erstattungsféhig sind die Kosten firr psychotherapeutische Behand-
lungen.

8. Zahnbehandlung und Zahnersatz
Erstattungsfahig sind die Kosten flir Zahnbehandlungen und Zahnersatz
zu

100 %.

Erstattet werden folgende zahnérztlichen Heilbehandlungen und damit
verbundenen MaRnahmen:

- Parodontosebehandlung (z. B. auch mittels Periochip),

- Wourzelbehandlung, einschlieRlich Wurzelspitzenresektion,

- plastische Zahnfillungen (Kompositzahnfiillungen),

- Aufbissbehelfe und Schienen,

- Inlays und Onlays,

- Zahnersatz (Zahnkronen und Briicken mit Verblendungen, protheti-
sche Leistungen sowie Implantate),

- funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (Gna-
thologie),

- Reparaturen von bestehendem Zahnersatz,

- vorbereitende diagnostische, therapeutische und chirurgische Leis-
tungen (z. B. Knochenaufbau im Rahmen einer Implantatversor-
gung,

- Strahlendiagnostik wie Réntgen oder Dentale Volumentomografie).
Diese Leistungen werden erstattet, sofern sieim Rahmen einer nach
diesem Tarif versicherten Malnahme durchgeflhrt werden.



- anasthetische Leistungen und MalRnahmen zur Schmerzausschal-
tung, sofern diese im Rahmen einer nach diesem Tarif versicherten
MaRnahme durchgefiihrt werden,

Der Versicherungsschutz umfasst auch die Erstellung eines Heil-und
Kostenplans sowie jeweils anfallende erstattungsféhige zahntechnische
Laborarbeiten und Materialkosten.

9. Zahnmedizinische ProphylaxemaBnahmen
Erstattungsfahig sind die Kosten fiir:

- eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und
Kiefererkrankungen,

- professionelle Zahnreinigung und Kontrolle,

- Erstellung eines Mundhygienestatus, Kontrolle des Ubungserfolges,

- lokale Fluoridierung zur Kariesvorbeugung/-behandlung,

- Versiegelung von kariesfreien Zahnfissuren, soweit diese Behand-
lung nicht im Rahmen einer kieferorthopadischen Malnhahme er-
folgt,

- Zahnsteinentfernung und Kontrolle

zu 100 %.

10. Krankenhaustagegeld bei stationarer Behandlung
Fir jeden Tag einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehand-
lung wegen Krankheit oder Unfall sowie bei stationarer Entbindung in ei-
nem nach den allgemeinen Versicherungsbedingungen anerkannten
Krankenhaus wird ein Krankenhaustagegeld in Héhe von

10 Euro

gezahlt. Aufnahme- und Entlassungstag werden je als ein voller Tag ge-
wertet. Die Auszahlung erfolgt gegen Vorlage einer Bescheinigung des
Krankenhauses oder sonstiger geeigneter Belege, welche die Dauer und
Diagnose der stationdren Heilbehandlung belegen.

Das Krankenhaustagegeld wird auf den jahrlichen Erstattungshéchstbe-
trag angerechnet. Es erhoht diesen nicht.

Il. Sonstige Tarifbedingungen

a) Avrztliche- und zahnarztliche Leistungen sind nach den Grundsatzen

und Gebiihrenordnungen fiir Arzte (GOA) und Zahnérzte (GOZ) bis
zu den dort festgelegten Hochstséatzen erstattungsfahig. Die Kosten
fur Heilmittel sind bis zu der Hohe erstattungsfahig, die ein Arzt nach
den Grundsatzen der GOA berechnen kann. Honorarvereinbarun-
gen werden nicht anerkannt. Die Erstattung der Kosten fir die Be-
handlungsmethoden des Heilpraktikers erfolgt bis zu den Hochsts-
atzen und nach den Grundsatzen des Gebihrenverzeichnisses fir
Heilpraktiker (GebuH).
Die Kosten gelten zum Zeitpunkt der Behandlung als entstanden
und werden dem Kalenderjahr der Entstehung zugerechnet. Bei Arz-
nei-; Verband- oder Hilfsmittel sowie deren gesetzlichen Zuzahlun-
gen ist das Bezugsdatum fir die Zurechnung zum Kalenderjahr
mafgeblich. Fir gesetzliche Zuzahlungen zu Heilmitteln ist das
Rechnungsdatum mafRgeblich.
Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schuime-
dizin iberwiegend anerkannt sind. Er leistet darlber hinaus fir Me-
thoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgver-
sprechend bewéhrt haben oder die angewandt werden, weil keine
schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfiigung ste-
hen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizini-
scher Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

Die Leistungen aus diesem Tarif dirfen zusammen mit den Leistun-

gen der gesetzlichen Kranken-, Renten- oder Unfallversicherung,

der Beihilfe und einer privaten Zusatz- oder Vollversicherung die an-
gefallenen Kosten nicht Ubersteigen. Die Leistungen der gesetzli-
chen oder privaten Krankenversicherung sowie anderweitige Leis-
tungen sind nachzuweisen. Nach Abzug der Leistungen der gesetz-
lichen Kranken-, Renten- oder Unfallversicherung, der Beihilfe und
einer privaten Zusatz- oder Vollversicherung von den erstattungsfa-
higen Kosten werden die Leistungen bis zum tariflich vereinbarten

Erstattungshéchstbetrag erstattet.

d) Versicherungsfahig sind alle Personen, die im Rahmen des Grup-
penversicherungsvertrages versicherbar sind und die auf Kosten
des Arbeitgebers bzw. Versicherungsnehmers von diesem im Rah-
men der obligatorischen Versicherung angemeldet werden. Bei pri-
vat krankenversicherten Personen wird der Tarifname technisch mit
dem Zusatz ,P“. gekennzeichnet. Wechselt eine versicherte Person
zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung oder wird
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eine dieser beendet, hat der Hauptversicherte dies dem Versicherer
unverziiglich anzuzeigen.

Die Versicherung in diesem Tarif endet zu dem Zeitpunkt des Aus-
scheidens aus dem versicherbaren Personenkreis. Neben dem Tarif
BudgetPro kdnnen beim Versicherer nur Krankheitskostenversiche-
rungen gefiihrt werden, die vom Versicherer ausdriicklich zur Ergan-
zung dieses Tarifs angeboten werden.

e) Der Abschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer bestehenden
Versicherung mit Leistungen fiir Zahnersatz oder Sehhilfen darf nur
mit Einwilligung des Versicherers erfolgen.

f) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

g) Wenn bei der jahrlichen Gegenlberstellung gemal § 8 Absatz 2
AVB/KK-SV die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr
als 5 % von den kalkulierten abweichen, kbnnen, wenn sie um mehr
als 10 % abweichen, missen die Tarifbeitrdge in der jeweils be-
troffenen Beobachtungseinheit (Kinder / Erwachsene) Gberprift und
gegebenenfalls angepasst werden.

lll. Beitrdage
Monatliche Beitragsraten je Person:

BudgetPro 1200 (Gruppenversicherung)

Alter Euro
0 - 15 Jahre 15,19 €
16 - 66 Jahre 37,44 €
ab 67 Jahre 86,02 €

Beitrage ohne Versicherungsteuer.

Der Berechnung der Beitrage wird das Lebensalter (die Lebensalters-
gruppe) zugrunde gelegt, das (die) die versicherte Person in dem Monat,
fur den der Beitrag zu entrichten ist, vollendet bzw. vollendet hat.

Abkiirzungsverzeichnis

AVB/KK-SV  Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die
Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenver-
sicherung

GebiH Gebuhrenverzeichnis fir Heilpraktiker
GKV Deutsche gesetzliche Krankenversicherung
GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte

GOz Gebuhrenordnung fir Zahnarzte

VVG Versicherungsvertragsgesetz
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Tarif BudgetVorsorge (Gruppenversicherung)

Betriebliche Erganzungsversicherung
Stand: 01.10.2025, SAP-Nr. 349902, 08.2025

Es gelten die AVB/KK-SV - Allgemeine Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskostenversicherung nach Art der Schadenversicherung.

I. Versicherungsleistungen

1. Erstattungshochstbetrag
Fur alle nachfolgend genannten Versicherungsleistungen werden insge-
samt je Kalenderjahr und versicherter Person maximal

400 Euro
erstattet.
2. Vorsorgeuntersuchungen
Ersetzt werden
100 %

der erstattungsfahigen Aufwendungen fir ambulante Vorsorgeuntersu-
chungen zur Friiherkennung von Krankheiten durch Arzte. Dies sind z. B.
Untersuchungen zur Krebsfriiherkennung, Osteoporose-Friherkennung,
Glaukomvorsorge, Vorsorgeuntersuchungen zur Erkennung von Herz-
Kreislauferkrankungen, Schlaganfallvorsorge sowie Vorsorgeuntersu-
chungen in der Schwangerschaft.

3. Schutzimpfungen und Malariaprophylaxe
Ersetzt werden

100 %
der erstattungsféhigen Aufwendungen fiir Schutzimpfungen (arztliche Be-
handlung und Arzneimittel) aus privatem Anlass inklusive Reiseschutz-
impfungen und Malariaprophylaxe.
Ersetzt werden Schutzimpfungen auch dann, wenn diese bei einer zuge-
lassenen Impfstelle oder zugelassenen Leistungserbringern wie z. B.
Apothekern durchgeflhrt werden.

4. Sportmedizinische Untersuchungen
Ersetzt werden

100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen fir ambulante sportmedizinische
Untersuchungen aus privatem Anlass. Hierzu gehéren z. B. die Anam-
nese, die Erhebung des Ganzkorperstatus, Ruhe-EKG, Belastungs-EKG,
Lungenfunktionspriifung und Laktatbestimmung sowie die jeweils ab-
schlieBenden Besprechungen.
Die Untersuchungen miissen von einem Arzt mit der Zusatzbezeichnung
~Sportmedizin“ bzw. ,Tauchmedizin“ durchgefiihrt werden.

5. Pravention und Gesundheitsforderung
Ersetzt werden

100 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen fir die Teilnahme an Praventions-
kursen zur Gesundheitsférderung, die dazu dienen Erkrankungsrisiken zu
senken, Erkrankungen friih zu erkennen oder zu behandeln.

Préventionskurse sind z. B. Bewegungsprogramme (z. B. Wirbels&u-
lengymnastik, Aquafitness), Kurse zur Erndhrung (z. B. Erndhrungsbera-
tung), zur Stressbewaltigung (z. B. autogenes Training, Achtsamkeitstrai-
ning) und zur Suchtprévention (z. B. Raucherentwdhnung).

Als Préaventionskurse erstattungsféhig sind zertifizierte MaBnahmen nach
§ 20 Absatz 1 SGB V, die von der gesetzlichen Krankenversicherung an-
erkannt sind. Voraussetzung fiir die Erstattung ist eine Teilnahmebe-
scheinigung des Kursanbieters.

Erstattungsfahig sind nur die Kursgeblhren. Anfallende Sach- und Ver-
pflegungskosten sowie Kosten fir eine Unterkunft sind nicht erstattungs-
fahig.

Il. Sonstige Tarifbedingungen

a) Arztliche Leistungen sind nach den Grundsétzen und Gebiihrenord-
nungen flr Arzte (GOA) bis zu den dort festgelegten Hochstsatzen
erstattungsfahig. Honorarvereinbarungen werden nicht anerkannt.
Die Kosten gelten zu dem Zeitpunkt der Behandlung als entstanden
und werden dem Kalenderjahr der Entstehung zugerechnet. Bei Arz-
neimitteln ist das Bezugsdatum fiir die Zurechnung zum Kalender-
jahr maBgeblich.

b) Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang flir Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von der Schulme-
dizin Uberwiegend anerkannt sind. Er leistet darlber hinaus fir Me-
thoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso erfolgver-
sprechend bewahrt haben oder die angewandt werden, weil keine
schulmedizinischen Methoden oder Arzneimittel zur Verfligung ste-
hen; der Versicherer kann jedoch seine Leistungen auf den Betrag
herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener schulmedizini-
scher Methoden oder Arzneimittel angefallen wére.

Die Leistungen aus diesem Tarif dlirfen zusammen mit den Leistun-

gen der gesetzlichen Kranken-, Renten- oder Unfallversicherung,

der Beihilfe und einer privaten Zusatz- oder Vollversicherung die an-
gefallenen Kosten nicht (ibersteigen. Die Leistungen der gesetzli-
chen oder privaten Krankenversicherung sowie anderweitige Leis-
tungen sind nachzuweisen. Nach Abzug der Leistungen der gesetz-
lichen Kranken-, Renten- oder Unfallversicherung, der Beihilfe und
einer privaten Zusatz- oder Vollversicherung von den erstattungsfa-
higen Kosten werden die Leistungen bis zum tariflich vereinbarten

Erstattungshdchstbetrag erstattet.

d) Versicherungsfahig sind alle Personen, die im Rahmen des Grup-
penversicherungsvertrages versicherbar sind und die auf Kosten
des Arbeitgebers bzw. Versicherungsnehmers von diesem im Rah-
men der obligatorischen Versicherung angemeldet werden. Bei pri-
vat krankenversicherten Personen wird der Tarifname technisch mit
dem Zusatz ,P“. gekennzeichnet. Wechselt eine versicherte Person
zwischen deutscher gesetzlicher und deutscher privater Kranken-
versicherung oder wird eine dieser beendet, hat der Hauptversi-
cherte dies dem Versicherer unverziglich anzuzeigen. Die Versi-
cherung in diesem Tarif endet zu dem Zeitpunkt des Ausscheidens
aus dem versicherbaren Personenkreis.

e) Der Abschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer bestehenden
Zusatzversicherung mit Leistungen flr Vorsorgeuntersuchungen
darf nur mit Einwilligung des Versicherers erfolgen.

f) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

g) Wenn bei der jahrlichen Gegeniberstellung gemai § 8 Absatz 2
AVB/KK-SV die erforderlichen Versicherungsleistungen um mehr
als 5 % von den kalkulierten abweichen, kdnnen, wenn sie um mehr
als 10 % abweichen, missen die Tarifbeitrdge in der jeweils be-
troffenen Beobachtungseinheit (Kinder/Erwachsene) tberprift und
gegebenenfalls angepasst werden.

o
~

lll. Beitrage
Monatliche Beitragsraten je Person:

BudgetVorsorge (Gruppenversicherung)

Alter Euro

0 - 15 Jahre 419 €
16 - 66 Jahre 7,00 €
ab 67 Jahre 8,10 €

Beitrdge ohne Versicherungssteuer.
Der Berechnung der Beitrdge wird die Lebensaltersgruppe zugrunde ge-

legt, zu der die versicherte Person in dem Monat, fiir den der Beitrag zu
entrichten ist, gehort.

Abkilrzungsverzeichnis

AVB/KK-SV  Allgemeine Versicherungsbedingungen fur die Krank-
heitskostenversicherung nach Art der Schadenversiche-
) rung )
GOA Gebuhrenordnung fur Arzte
SGB V Sozialgesetzbuch Flinftes Buch
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B.4 Beitrage

Beitragsblatt zur betrieblichen Krankenversicherung
(Gruppenversicherung)

Monatliche Beitragsraten je Person
Giltig ab dem 1. September 2025

Bei Arbeitgebervollfinanzierung

Einheitsbeitrage (ohne Beitragsbefreiung in entgeltfreien Zeiten)
Mor| BKOU | B2 | ks | BKve | Comforipro | BKIASAG | Vorome | Mam
0-15 Jahre 1,78 € 3,69 € 8,82 € 34,18 € 6,03 € 2,39 € 4,83 € 5,76 €
16-66 Jahre 8,45 € 15,32 € 42,89 € 205,60 € 21,63 € 10,90 € 9,20 € 23,561 €
ab 67 Jahren 12,57 € 24,56 € 108,58 € 374,20 € 45,67 € 16,76 € 11,44 € 86,50 €
Alter BudgetPro 400/ BudgetPro 800/ BudgetPro 1200/ BudgetVorsorge/
BudgetPro 400 P BudgetPro 800 P BudgetPro 1200 P BudgetVorsorge P
0-15 Jahre 11,48 € 13,83 € 15,19 € 4,19 €
16-66 Jahre 16,84 € 27,37 € 37,44 € 7,00 €
ab 67 Jahren 31,03 € 60,15 € 86,02 € 8,10 €
Bei Arbeitgeberteilfinanzierung und Arbeitnenmerfinanzierung
Stufenbeitrédge
Vorsorge
wer | SN SIS mwss | moas | IOt | mas | (oS
ProP S
0-19 Jahre - 4,34 € 10,36 € 36,69 € 7,65 € 2,26 € 6,02 € 6,43 €
20-29 Jahre - 8,67 € 22,44 € 128,57 € 12,46 € 5,77 € 11,38 € 15,62 €
30-39 Jahre - 13,12 € 36,18 € 189,51 € 17,43 € 8,66 € 11,38 € 23,26 €
40-49 Jahre - 16,15 € 37,75 € 193,38 € 22,69 € 10,31 € 11,38 € 23,26 €
50-59 Jahre - 20,37 € 52,37 € 226,44 € 29,71 € 13,56 € 11,38 € 39,26 €
60-64 Jahre - 23,44 € 70,36 € 284,07 € 37,88 € 15,98 € 11,38 € 56,80 €
ab 65 Jahren - 25,79 € 108,37 € 374,18 € 46,60 € 16,01 € 13,78 € 86,44 €

Der Berechnung der Beitrdge wird das Lebensalter (die Lebensaltersgruppe) zugrunde gelegt, das (die) die versicherte Person in dem Monat, fiir den
der Beitrag zu entrichten ist, vollendet bzw. vollendet hat.
Beitrage ohne Versicherungsteuer.
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Beitragsblatt zur betrieblichen Krankenversicherung
(Gruppenversicherung (mit Beitragsbefreiung))

Monatliche Beitragsraten je Person
Giltig ab dem 1. September 2025

Bei Arbeitgebervollfinanzierung

Einheitsbeitrdage (mit Beitragsbefreiung in entgeltfreien Zeiten)
Alter BBII((‘)I 11{: BBII((\Y 22:3 BKV 3 BKV 4 ComfortPro | BKV-AS AG vo\;zgr;og;em/ K:::k
0-15 Jahre 1,85 € 3,84 € 9,17 € 35,65 € 6,27 € 2,49 € 5,02 € 5,99 €
16-66 Jahre 8,79 € 15,93 € 44,61 € 213,82 € 22,50 € 11,34 € 9,57 € 24,45 €
ab 67 Jahren 13,07 € 25,564 € 112,87 € 389,17 € 47,50 € 17,43 € 11,90 € 89,96 €
Alter BudgetPro 400/ BudgetPro 800/ BudgetPro 1200/ BudgetVorsorge/
BudgetPro 400 P BudgetPro 800 P BudgetPro 1200 P BudgetVorsorge P
0-15 Jahre 11,94 € 14,38 € 15,80 € 4,36 €
16-66 Jahre 17,51 € 28,46 € 38,94 € 7,28 €
ab 67 Jahren 32,27 € 62,56 € 89,46 € 8,42 €

Bei Arbeitgeberteilfinanzierung und Arbeitnenmerfinanzierung

Stufenbeitrage

Vorsorge
wer Bp | SNESS | mwes maas | Yt mwas | oM Mo

ProP S
0-19 Jahre - 4,34 € 10,36 € 36,69 € 7,65 € 2,26 € 6,02 € 6,43 €
20-29 Jahre - 8,57 € 22,44 € 123,57 € 12,46 € 577 € 11,38 € 15,52 €
30-39 Jahre - 13,12 € 36,18 € 189,51 € 17,43 € 8,66 € 11,38 € 23,26 €
40-49 Jahre - 16,15 € 37,75 € 193,38 € 22,69 € 10,31 € 11,38 € 23,26 €
50-59 Jahre - 20,37 € 52,37 € 226,44 € 29,71 € 13,56 € 11,38 € 39,26 €
60-64 Jahre - 23,44 € 70,36 € 284,07 € 37,88 € 15,98 € 11,38 € 56,80 €
ab 65 Jahren - 25,79 € 108,37 € 374,18 € 46,60 € 16,01 € 13,78 € 86,44 €

Der Berechnung der Beitrdge wird das Lebensalter (die Lebensaltersgruppe) zugrunde gelegt, das (die) die versicherte Person in dem Monat, fiir den der
Beitrag zu entrichten ist, vollendet bzw. vollendet hat.
Beitrédge ohne Versicherungsteuer.
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Datenschutzinformationen nach Art. 12 FF. DSGVO (vormals ,Merkblatt zur Datenverarbeitung”)

Stand: 15.04.2025 EU, SAP-Nr. 3502 04; 04/25 ek

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie Uber die Verarbeitung lhrer
personenbezogenen Daten und die Ihnen nach den Datenschutz-
vorschriften zustehenden Rechte.

Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung
Bayerische Beamtenkrankenkasse
Aktiengesellschaft

Maximilianstr. 53

80530 Miinchen

E-Mail-Adresse: service@vkb.de

Unseren Konzern-Datenschutzbeauftragten erreichen Sie unter der
oben genannten Adresse mit dem Zusatz — Datenschutzbeauftragter -
oder per E-Mail unter: datenschutz@vkb.de

Zwecke und Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten unter Beachtung der
EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), des Bundesdatenschutz-
gesetzes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten Bestimmungen
des Versicherungsvertragsgesetzes (VVG) sowie aller weiteren maR-
geblichen Gesetze. Dariiber hinaus hat sich unser Unternehmen auf
die ,Verhaltensregeln fiir den Umgang mit personenbezogenen
Daten durch die deutsche Versicherungswirtschaft” (,Code of
Conduct”) verpflichtet, die die oben genannten Gesetze fir die Ver-
sicherungswirtschaft prazisieren. Diese konnen Sie im Internet unter
www.vkb.de/datenschutz-downloads abrufen.

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungsschutz, bendtigen wir die von
Ihnen hierbei gemachten Angaben fiir den Abschluss des Vertrages und
zur Einschdtzung des von uns zu (bernehmenden Risikos. Kommt der
Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten wir diese Daten zur Durch-
fihrung des Vertragsverhaltnisses, z.B. zur Policierung oder Rech-
nungsstellung. Angaben zu einem Schaden oder zu geltend gemachten
Leistungen bendtigen wir etwa, um prifen zu kdnnen, ob ein Ver-
sicherungs- oder Leistungsfall eingetreten und wie hoch der Zahlungs-
anspruch ist.

Der Abschluss bzw. die Durchfiihrung des Versicherungsvertrages
ist ohne die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht
maoglich.

Die Daten aller mit uns bestehenden Vertrdge nutzen wir fir eine
Betrachtung der gesamten Kundenbeziehung, beispielsweise zur
Beratung hinsichtlich einer Vertragsanpassung, -erganzung oder fir
umfassende Auskunftserteilungen.

Rechtsgrundlage fiir diese Verarbeitungen personenbezogener Daten
fir vorvertragliche und vertragliche Zwecke ist Art. 6 Absatz 1 b)
DSGVO. Soweit dafiir besondere Kategorien personenbezogener Daten
(z.B. Ihre Gesundheitsdaten bei Abschluss eines Versicherungsver-
trages) erforderlich sind, holen wir lhre Einwilligung nach Art. 9 Absatz
2 a) in Verbindung mit Art. 7 DSGVO ein. Erstellen wir Statistiken mit
diesen Datenkategorien, erfolgt dies auf Grundlage von Art. 9 Absatz
2 j) DSGVO in Verbindung mit Artikel 89 DSGVO und in Verbindung mit
§ 27 BDSG.

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte Interessen von uns
oder von Dritten zu wahren (Art. 6 Absatz 1 f) DSGVO).

Unsere berechtigten Interessen bestehen u.a. in der Wahrung unter-
nehmerischer und wirtschaftlicher Belange oder in der Verbesserung
der Kundenbeziehungen bis hin zur Durchsetzung rechtlicher An-
spriiche.

Dies kann insbesondere erforderlich sein:

— zur Gewadhrleistung der IT-Sicherheit und des IT-Betriebs,

— zur Bedarfsanalyse und direkten Kundenansprache,

— zur Werbung fiir unsere eigenen Versicherungsprodukte und fir
andere Produkte der Unternehmen des Konzerns Versicherungs-
kammer Bayern und deren Kooperationspartner sowie fiir Markt- und
Meinungsumfragen,

- zur Verhinderung und Aufkldarung von Straftaten, insbesondere
nutzen wir Datenanalysen zur Erkennung von Hinweisen, die auf Ver-
sicherungsmissbrauch hindeuten kénnen.

— Zur Entwicklung und zum Training von KI-Systemen, vgl. Art. 3 Nr. 1
der EU-KI-VO (KI-Verordnung). Unser berechtigtes Interesse liegt ins-
besondere in der Entwicklung von solchen Systemen, sowie darin
neue Systeme und Funktionalitdten fir Nutzer eines Dienstes zu
entwickeln, ein Dialogsystem anzubieten (z.B. Chatbot), unsere
Produkte oder Dienstleistungen zu verbessern oder deren Sicherheit
zu erhohen, sowie betriigerischen Inhalte und Verhaltensweisen zu
erkennen.

— Darlber hinaus verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten zur
Erstellung von versicherungsspezifischen Statistiken, z.B. fir die Ent-
wicklung neuer Tarife oder zur Erfillung aufsichtsrechtlicher Vor-
gaben.

— Zudem verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten zur Er-
stellunginterner Analysen, Auswertungen und Statistiken, um darauf
aufbauend u.a. unsere Produkte, Prozesse oder den Vertrieb zu ver-
bessen.

- Soweit es mdglich und angemessen ist, werden personenbezogene
Daten auch zur Erreichung der oben genannten Zwecke pseudo-
nymisiert oder anonymisiert.

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten auch zur Erfillung
gesetzlicher Verpflichtungen wie z.B. aufsichtsrechtlicher Vorgaben,
handels- und steuerrechtlicher Aufbewahrungspflichten oder unserer
Beratungspflicht. Als Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung dienen in
diesem Fall die jeweiligen gesetzlichen Regelungen in Verbindung mit
Art. 6 Absatz 1 ¢) DSGVO.

Neben der klassischen Kundenbetreuung bieten wir Ihnen oftmals die
freiwillige Moglichkeit an, weitere Serviceangeboten von uns zu nutzen
(u.a. Werbemailing, Kontaktaufnahme zur Information, Analysezwecke
zur individuellen Angebotserstellung). Diesbeziiglich verarbeiten wir
Ihre personenbezogenen Daten zweckgebunden im Rahmen der er-
teilten Einwilligung nach Art. 6 Abs. 1 a) DSGVO.

Sollten wir Ihre personenbezogenen Daten fir einen oben nicht ge-
nannten Zweck verarbeiten wollen, werden wir Sie im Rahmen der
gesetzlichen Bestimmungen dariiber zuvor informieren.

Kategorien von Empfangern der personenbezogenen Daten

Rickversicherer:

Von uns (bernommene Risiken versichern wir bei speziellen Ver-
sicherungsunternehmen (Rickversicherer). Dafiir kann es erforderlich
sein, lhre Vertrags- und ggf. Schadendaten an einen Rickversicherer zu
ibermitteln, damit dieser sich ein eigenes Bild (iber das Risiko oder den
Versicherungsfall machen kann.

Vermittler:

Soweit Sie hinsichtlich Ihrer Versicherungsvertrdge von einem Ver-
mittler betreut werden, verarbeitet |hr Vermittler die zum Abschluss
und zur Durchfiihrung des Vertrages bendtigten Antrags-, Vertrags-
und Schadendaten. Auch Gbermittelt unser Unternehmen diese Daten
an die Sie betreuenden Vermittler, soweit diese die Informationen zu
Ihrer Betreuung und Beratung in lhren Versicherungs- und Finanz-
dienstleistungsangelegenheiten benétigen und es rechtlich zuldssig ist.

Datenverarbeitung in der Unternehmensgruppe:

Einzelne Unternehmen in unserer Unternehmensgruppe ,Konzern Ver-
sicherungskammer” Gbernehmen zentral fir die in der Gruppe ver-
bundenen Unternehmen verschiedene Aufgaben der Datenver-
arbeitung. So kénnen Ihre Daten etwa zur zentralen Verwaltung von
Anschriftendaten oder von Erklarungen, die mehrere Unternehmen
unserer Gruppe betreffen (z.B. Einwilligungen oder Widerrufe) fiir den
telefonischen Kundenservice, zur Vertrags- und Schadenbearbeitung,
fir In- und Exkasso oder zur gemeinsamen Postbearbeitung durch ein
Unternehmen oder mehrere Unternehmen unserer Gruppe gemeinsam
verarbeitet werden. Soweit wir auf Basis der Wiirdigung der Umstande
annehmen diirfen, dass Sie Post, E-Mails oder Zahlungen nicht an das fir
Ihr Anliegen zustdndige Konzernunternehmen adressiert haben,
bemihen wir uns in bestimmten Fallen fehladressierte Post und E-Mail-
Eingdnge sowie Zahlungen innerhalb des Konzerns an das zustdndige
Unternehmen weiterzuleiten.
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Des Weiteren kann es Falle geben, in denen wir zur Erfillung gesetz-
licher Verpflichtungen (z.B. aus dem Geldwaschegesetz) oder auf Basis
berechtigter Interessen Daten an andere Gesellschaften der Gruppe
weitergeben.

Die Ubersicht, welche Unternehmen an einer zentralen oder gemein-
samen Datenverarbeitung teilnehmen, erhalten Sie in der Dienstleister-
liste vor Vertragsschluss. Die jeweils aktuellste Version der Dienst-
leisterliste finden Sie auf der Webseite Ihres Versicherers.

Bitte wenden Sie sich bei allen Fragen zur Datenverarbeitung in der
Unternehmensgruppe und zur Geltendmachung lhrer Betroffenen-
rechte nach der DSGVO an das Unternehmen, mit dem Sie einen Ver-
sicherungsvertrag abgeschlossen haben.

Externe Dienstleister:
Wir bedienen uns zur Erfillung unserer vertraglichen und gesetzlichen
Pflichten zum Teil externer Dienstleister.

Eine Auflistung der von uns eingesetzten Auftragnehmer und Dienst-
leister sowie Kategorien von Dienstleistern, zu denen nicht nur voriiber-
gehende Geschéaftsbeziehungen bestehen, kénnen Sie der jeweils
aktuellen Version der Dienstleisterliste auf unserer Internetseite unter
www.vkb.de/datenschutz-downloads entnehmen oder beim Verant-
wortlichen fir die Datenverarbeitung anfordern.

Weitere Empfanger:
Dariiber hinaus kénnen wir Ihre personenbezogenen Daten an weitere

Empfanger Ubermitteln, wie etwa an Behérden zur Erfillung ge-
setzlicher Mitteilungspflichten (z.B. Sozialversicherungstrager, Finanz-
behorden oder Strafverfolgungsbehdrden)

Dauer der Datenspeicherung

Wir l6schen lhre personenbezogenen Daten sobald sie fiir die oben ge-
nannten Zwecke nicht mehr erforderlich sind. Dabei kann es vor-
kommen, dass personenbezogene Daten fir die Zeit aufbewahrt
werden, in der Anspriiche gegen unser Unternehmen geltend gemacht
werden kénnen (insb. gesetzliche Verjahrungsfrist von drei oder bis zu
dreiRig Jahren). Zudem speichern wir Ihre personenbezogenen Daten,
soweit wir dazu gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende Nachweis-
und Aufbewahrungspflichten ergeben sich unter anderem aus dem
Handelsgesetzbuch, der Abgabenordnung und dem Geldwéschegesetz.
Die Speicherfristen betragen danach bis zu zehn Jahren.

Betroffenenrechte

Ihnen stehen unter den gesetzlichen Voraussetzungen die nachfolgen-
den Rechte als betroffene Person zu, die Sie uns gegenlber geltend
machen kénnen:

Auskunft: Sie sind jederzeit berechtigt, im Rahmen von Art. 15 DSGVO
von uns eine Bestédtigung dariiber zu verlangen, ob wir Sie betreffende
personenbezogene Daten verarbeiten; ist dies der Fall, sind Sie im
Rahmen von Art. 15 DSGVO ferner berechtigt, Auskunft Gber diese
personenbezogenen Daten sowie bestimmte weitere Informationen
(u.a. Verarbeitungszwecke, Kategorien personenbezogener Daten,
Kategorien von Empfangern, geplante Speicherdauer, die Herkunft der
Daten, den Einsatz einer automatisierten Entscheidungsfindung und im
Fall des Drittlandtransfer die geeigneten Garantien) und eine Kopie
Ihrer Daten zu erhalten.

Berichtigung: Sie sind berechtigt, nach Art. 16 DSGVO von uns zu ver-
langen, dass wir die (ber Sie gespeicherten personenbezogenen Daten
berichtigen, wenn diese unzutreffend oder fehlerhaft sind.

Léschung: Sie sind berechtigt, unter den Voraussetzungen von Art. 17
DSGVO von uns zu verlangen, dass wir Sie betreffende personen-
bezogene Daten unverziglich l6schen. Das Recht auf Léschung besteht
u.a. nicht, wenn die Verarbeitung der personenbezogenen Daten
erforderlich ist fur (i) die Ausiibung des Rechts auf freie Meinungs-
duBerung und Information, (ii) zur Erflllung einer rechtlichen Ver-
pflichtung, der wir unterliegen (z.B. gesetzliche Aufbewahrungs-
pflichten) oder (iii) zur Geltendmachung, Ausiibung oder Verteidigung
von Rechtsanspriichen.

Einschrankung der Verarbeitung: Sie sind berechtigt, unter den Vor-
aussetzungen von Art. 18 DSGVO von uns zu verlangen, dass wir die Ver-
arbeitung Ihrer personenbezogenen Daten einschréanken.

Dateniibertragbarkeit: Sie sind berechtigt, unter den Voraussetzun-
gen von Art. 20 DSGVO von uns zu verlangen, dass wir Ihnen die Sie
betreffenden personenbezogenen Daten, die Sie uns bereitgestellt
haben, in einem strukturierten, gdngigen und maschinenlesbaren
Format Gbergeben oder an einen Dritten zu Gbermitteln.

Widerruf: Sie haben das Recht, Ihre erteilte Einwilligung in die Ver-
arbeitung personenbezogener Daten jederzeit mit Wirkung fir die Zu-
kunft zu widerrufen (Art. 7 Abs. 3 DSGVO).

Widerspruchsrecht

Sie haben das Recht, einer Verarbeitung lhrer personenbezogenen
Daten zu Zwecken der Direktwerbung zu widersprechen.
Verarbeiten wir lhre Daten zur Wahrung berechtigter Interessen,
kénnen Sie dieser Verarbeitung widersprechen, wenn sich aus lhrer
besonderen Situation Griinde ergeben, die gegen die Datenver-
arbeitung sprechen.

Beschwerde bei einer DatenschutzAufsichtsbehérde: Sie sind be-
rechtigt, unter den Voraussetzungen von Art. 77 DSGVO Beschwerde
bei der Aufsichtsbehérde einzulegen, insbesondere in dem Mitglied-
staat ihres Aufenthaltsorts oder des Orts des mutmalilichen VerstoRes,
wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung der Sie betreffenden
personenbezogenen Daten gegen die DSGVO verstoRt. Das Be-
schwerderecht besteht unbeschadet eines anderweitigen verwaltungs-
rechtlichen oder gerichtlichen Rechtsbehelfs.

Die fir uns zustandige Aufsichtsbehérde ist:

Bayerisches Landesamt fiir Datenschutzaufsicht
Promenade 18

91522 Ansbach

Telefon: +49 (0) 981 1800 93-0

Telefax: +49 (0) 981 18 0093-8 00

E-Mail: poststelle@lda.bayern.de

Wir empfehlen lhnen allerdings, sich mit Ihrem Anliegen zundchst
immer an unseren Datenschutzbeauftragten zu wenden.

Ihre Antrdge tber die Ausiibung Ihrer Rechte sollten nach Mdglichkeit in
Textform an die unter ,Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung” ge-
nannte Anschrift mit dem Zusatz - Datenschutzbeauftragter — gerichtet
werden.

Datenaustausch mit lhrem Ffritheren Versicherer bzw. lhrem
Nachversicherer

Um lhre Angaben bei Abschluss des Versicherungsvertrages bzw. lhre
Angaben bei Eintritt des Versicherungsfalls Giberpriifen und bei Bedarf
ergdnzen zu kénnen, kann im dafir erforderlichen Umfang und bei Vor-
liegen einer Rechtsgrundlage ein Austausch von personenbezogenen
Daten mit dem von Ihnen im Antrag benannten friheren Versicherer
oder mit Nachversicherern erfolgen.

Bonitatspriifung

Wir Gbermitteln Ihre Daten (Name, Adresse und ggf. Geburtsdatum)
zum Zweck der Bonitdtspriifung sowie zur Verifizierung lhrer Adresse
(Prifung auf Zustellbarkeit) und um Informationen zur Beurteilung des
Zahlungsausfallrisikos auf Basis mathematisch-statistischer Verfahren
unter Verwendung von Anschriftendaten zu erhalten an hierauf
spezialisierte Unternehmen, z.B. die infoscore Consumer Data GmbH,
Rheinstr. 99, 76532 Baden-Baden. Rechtsgrundlagen dieser Uber—
mittlungen smd Artikel 6 Absatz 1 a) DSGVO, Artikel 6 Absatz 1 b) und
Artikel 6 Absatz 1 f) der DSGVO. Ubermittlungen auf der Grundlage
dieser Bestimmungen dirfen nur erfolgen, soweit dies zur Wahr-
nehmung berechtigter Interessen unseres Unternehmens oder Dritter
erforderlich ist und nicht die Interessen der Grundrechte und Grund-
freiheiten der betroffenen Person, die den Schutz personenbezogener
Daten erfordern, Gberwiegen.

Detaillierte Informationen zur ICD im Sinne des Artikels 14 DSGVO,
d.h. Informationen zum Geschéftszweck, zu Zwecken der Daten-
speicherung, zu den Datenempfangern, zum Selbstauskunftsrecht, zum
Anspruch auf Loschung oder Berichtigung etc. entnehmen Sie bitte dem
Merkblatt ,Information gem. Art. 14 DSGVO (ber die infoscore
Consumer Data GmbH (,ICD"), das Sie unserer Homepage unter
www.vkb.de/datenschutz-downloads entnehmen oder beim Verant-
wortlichen fir die Datenverarbeitung anfordern kénnen.

Dateniibermittlung in ein Drittland

Eine Datenlibermittlung in Drittstaaten (Staaten auRerhalb des Euro-
pdischen Wirtschaftsraums — EWR) findet nur statt, soweit die Voraus-
setzungen der Art. 44 ff. DSGVO vorliegen.

Dies bedeutet zum Beispiel, dass dem Drittstaat durch die EU-Kommis-
sion ein angemessenes Datenschutzniveau bestatigt wurde oder an-
gemessene Datenschutzgarantien (z.B. EU-Standardvertragsklauseln)
in Ubereinstimmung mit der Rechtsprechung des Europaischen
Gerichtshofes vorhanden sind.

In Ausnahmen fiir bestimmte Félle konnen Datenverarbeitungen z.B.
auch mit Ihrer Einwilligung, aus wichtigen Griinden des &ffentlichen
Interesses oder zum Schutz lebenswichtiger Interessen erfolgen.

Automatisierte Einzelfallentscheidungen

Auf Basis Ihrer Angaben zum Risiko, zu denen wir Sie bei Antragstellung
befragen, entscheiden wir vollautomatisiert etwa Uber das Zustande-
kommen oder die Kiindigung des Vertrages, mégliche Risikoausschlisse
oder Uber die Hohe der von Ihnen zu zahlende Versicherungspramie.



Unsere automatisierten Entscheidungen sind auf statistische Daten-
modelle und Expertenwissen gestiitzt, die kontinuierlich weiterent-
wickelt werden und die Basis unserer Risikopriifung bilden. Sie beruhen
auf von uns vorher festgelegten Regeln zur Priiffung und Gewichtung
der Informationen. Diese Regeln werden auch von unseren Service-Mit-
arbeitern im Fall des Versicherungsabschlusses per Telefon oder bei
Vertragsanderungen angewendet.

Aufgrund Ihrer Angaben zum Versicherungsfall, der zu Ihrem Vertrag
gespeicherten Daten sowie ggf. von Dritten hierzu erhaltenen
Informationen sowie aufgrund der mit Ihnen getroffenen vertraglichen
Vereinbarungen, wie dem Versicherungsvertrag und den allgemeinen
Versicherungsbedingungen entscheiden wir vollautomatisiert ber
unsere Leistungspflicht. Die vollautomatisierten Entscheidungen be-
ruhen auf vom Unternehmen vorher festgelegten Regeln zur Ge-
wichtung der Informationen.

Sie haben das Recht, diese automatisierten Entscheidungen von einer
Person iberpriifen zu lassen, Ihren eigenen Standpunkt darzulegen und
die Entscheidung anzufechten.

Anderung der Datenschutzhinweise

Wir behalten uns das Recht vor, diese Datenschutzinformationen jeder-
zeit zu dndern. Etwaige Anderungen werden durch Veréffentlichung
der gednderten Datenschutzinformationen auf unserer Webseite be-
kannt gemacht. Soweit nicht ein anderes bestimmt ist, werden solche
Anderungen sofort wirksam. Bitte priifen Sie daher regelmaRig unsere
Webseite (www.vkb.de/datenschutz), damit Ihnen die jeweils aktuelle
Version der Datenschutzinformation vorliegt.
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Betriebliche Erganzungs-/Krankenversicherung mit Anmeldepflicht

Allgemeine Hinweise zum Datenschutz fiur Arbeitgeber

Die Sicherheit personenbezogener Daten ist ein wichtiges Gut. Als Arbeitgeber sind Sie verpflichtet, den
Schutz der Daten lhrer Mitarbeiter sicherzustellen. Gerne unterstitzen wir Sie dabei und geben Ihnen
Hinweise, was bei der Anmeldung von Mitarbeitern zur betrieblichen Krankenversicherung von lhnen zu
beachten ist.

1. Was Sie beachten mussen:

Als Arbeitgeber melden Sie alle anmeldepflichtigen Mitarbeiter zur Teilnahme an der betrieblichen Kranken-
versicherung an.

Bitte informieren Sie lhre Mitarbeiter rechtzeitig, mindestens 2 Wochen vor der Anmeldung, Uber die Weiter-
gabe der personenbezogenen Daten an die Bayerische Beamtenkrankenkasse AG. Die personenbezogenen
Daten umfassen Vorname, Name, Anrede, Geburtsdatum, Krankenversichertenstatus, Anschrift und Beginn
der Betriebszugehorigkeit.

Unser Service flr Sie: Auf Wunsch erhalten Sie von uns eine Musterinformation, die Sie lhren Mitarbeitern
und kunftig neueingestellten Personen zur Verfligung stellen kdnnen. Das Muster kénnen Sie individuell an
lhren Betrieb anpassen.

Wird die Datenlibermittlung auf das berechtigtes Interesse nach Art. 6 Abs. 1 lit. f DSGVO gestitzt, haben lhre
Mitarbeiter das Recht, aus Grunden, die sich aus ihrer besonderen Situation ergeben, der Datenweitergabe zu
widersprechen. Bei berechtigten Widersprichen lhrer Mitarbeiter dirfen Sie diese nicht zur betrieblichen
Krankenversicherung anmelden. Sprechen Sie uns gerne an, wenn Sie ndhere Informationen bendtigen.

Wenn Anmeldungen im Einzelfall nicht méglich sind, |asst dies grundsétzlich den Vertrag tber die betriebliche
Krankenversicherung unberihrt. Dennoch sind zwei Folgen zu beachten: Die betroffenen Mitarbeiter kénnen an
der betrieblichen Krankenversicherung zu einem spéteren Zeitpunkt nicht mehr teilnehmen — eine Anmeldung
ist auch fir die Zukunft ausgeschlossen. Zudem kann es je nach BetriebsgréBe sein, dass der Vertrag nicht
mehr mit den verglnstigten Konditionen gefiihrt werden kann oder eine betriebliche Krankenversicherung
Gberhaupt nicht méglich ist.

2. Wie es nach der Anmeldung weitergeht:

Nach der Anmeldung erhélt jeder Mitarbeiter ein BegriBungsschreiben von uns. Zudem stellen wir die
Versicherungsunterlagen, die Informationen zur Beantragung von Leistungen und das Merkblatt zur
Datenverarbeitung zur Verfligung. Fur die Durchflihrung der betrieblichen Krankenversicherung bendétigen
wir eine datenschutzrechtliche Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung. Diese holen

wir direkt von den einzelnen Personen ein. Antradge auf Versicherungsleistungen kénnen wir nur dann
bearbeiten, wenn uns die Erklarung jeweils vorliegt.

3. Rechtsgrundlagen fur die Datenibermittlung:

Eine Datenubermittlung darf nur stattfinden, wenn hierfiir eine Rechtsgrundlage besteht. Gehen Sie wie oben
beschrieben vor, ist unserer Auffassung nach die Anmeldung aufgrund berechtigter Interessen datenschutz-
konform moglich. Die Datenlbermittiung kann auf die Rechtsgrundlage Art. 6 Abs. 1 lit. f DSGVO gesttzt
werden.

Je nach arbeitsrechtlicher Umsetzung kénnen auch folgende Rechtsgrundlagen in Frage kommen:

= Bei Vorliegen einer Betriebsvereinbarung: § 26 Abs. 1 Satz 1 BDSG

= Bei Anspruch auf die bKV gemaB Arbeitsvertrag: Art. 6 Abs. 1 lit. b DSGVO

= Bei Einwilligung im Einzelfall: Art. 6 Abs. 1 lit. a DSGVO

Néhere Informationen zu den mdéglichen Rechtsgrundlagen fur die Anmeldung lhrer Beschaftigten bei der
betrieblichen Krankenversicherung erhalten Sie gerne auf Anfrage.

Als Arbeitgeber sind Sie fiir die Einhaltung der Datenschutzbestimmungen bei der Ubermittlung von Mitarbeiterdaten ver-
antwortlich. Die in diesem Merkblatt enthaltenen Hinweise stellen keine rechtsverbindlichen Informationen dar. Eine

Haftung der Bayerischen Beamtenkrankenkasse AG ist ausgeschlossen
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