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Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) für die Krankheitskostenversicherung 
 
Teil II - Tarife mit Tarifbedingungen 
Tarife 84 für zahnärztliche Heilbehandlung Krankheitskostenversicherung für Personen mit 
Anspruch auf Beihilfe nach Richtlinien des Bundes und der angeglichenen Länder Einzelver-
sicherung  B3 51 296 
 
Teil II gilt in Verbindung mit den AVB für die Krankheitskos-
tenversicherung (Teil I - Allgemeine Bedingungen) - B3 51 
398. 
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§ 1 Was gilt für die Aufnahme- und Versicherungsfä-

higkeit? 
 
Versicherungsfähig sind Personen mit Anspruch auf Beihil-
fe nach den Beihilfevorschriften des Bundes und der ange-
glichenen Länder sowie deren berücksichtigungsfähige 
Familienangehörige. 
 
In die Tarife werden nur Personen aufgenommen, die ihren 
ständigen Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland 
haben. 
 
§ 2 Welche Leistungen sagen wir nach diesen Tarifen 

zu und welche Erstattungsprozentsätze gelten? 
 
(1) Zahnärztliche Heilbehandlung 
 
Nachstehende Aufwendungen werden mit den tariflichen 
Sätzen erstattet. 
 
a) Zahnbehandlung, Inlays 
bis zu den Höchstsätzen der Gebührenordnung für Zahn-
ärzte (GOZ) und Ärzte (GOÄ) 
 
b) Zahnprophylaxe 
max. 2,3fach des Gebührensatzes der GOZ 
 
c) Zahnersatz, funktionsanalytische und -therapeutische 
Leistungen, kieferorthopädische Leistungen 
bis zu den Höchstsätzen der GOZ und GOÄ 
 
d) In der Bundesrepublik Deutschland werden bei stationä-
rer oder teilstationärer zahnärztlicher Behandlung in Kran-
kenhäusern, die nicht nach dem Krankenhausentgeltgesetz 
oder der Bundespflegesatzverordnung abrechnen, die 
Aufwendungen nach unserer vorherigen schriftlichen Zusa-
ge erstattet. 
 

(2) Erstattungsprozentsätze 
 
Die Aufwendungen für zahnärztliche Heilbehandlung wer-
den mit nachstehenden Prozentsätzen erstattet: 
 
- Tarif 8471 - 70% 
- Tarif 8451 - 50% 
- Tarif 8441 - 40% 
- Tarif 8430 - 30% 
- Tarif 8421 - 20% 
 
Der gewählte Prozentsatz des Tarifes für zahnärztliche 
Heilbehandlung darf nicht höher sein als nach dem Tarif für 
ambulante Heilbehandlung. 
 
(3) Erstattungsfähige Leistungen 
 
Erstattungsfähig sind bei medizinisch notwendiger Heilbe-
handlung die Aufwendungen für zahnärztliche Leistungen, 
die nach der geltenden GOZ und GOÄ berechenbar sind 
sowie zahntechnische Leistungen (Material- und Laborkos-
ten). 
 
a) Zahnbehandlung 
Als Zahnbehandlung gelten allgemeine zahnärztliche Leis-
tungen, konservierende Leistungen (einschließlich Kunst-
stoff-, Komposit- und Schmelz-Dentin-Adhäsiv-Füllungen), 
chirurgische Leistungen des Zahnarztes, Leistungen bei 
Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Parodonti-
ums, professionelle Zahnreinigung sowie die in diesem 
Zusammenhang verordneten Arzneimittel.  
 
Professionelle Zahnreinigung ist die  
 
- Entfernung der Beläge auf Zahn- und Wurzel-

oberflächen, 
- Reinigung der Zahnzwischenräume, 
- Entfernung des Biofilms, 
- Oberflächenpolitur sowie 
- Fluoridierung. 
 
Als Zahnbehandlung gelten nicht Einlagefüllungen (Inlays, 
siehe b)), Brücken, Stiftzähne und Kronen bzw. Teilkronen 
(siehe d)). 
 
b) Inlays 
Erstattungsfähig sind die Aufwendungen für Einlagefüllun-
gen (Inlays) aus Kunststoffen, Edelmetallen, Keramikmate-
rial (auch auf Goldgerüst) und Glaskeramik sowie die hier-
mit in Zusammenhang stehenden Vor- und Nachbehand-
lungen. 
 
c) Zahnprophylaxe 
Als Zahnprophylaxe gelten Aufwendungen für zahnärztliche 
Leistungen gemäß Abschnitt B der GOZ. 
 
Als Zahnprophylaxe gelten jedoch nicht Leistungen für eine 
professionelle Zahnreinigung (siehe Abs. a)). 
 
d) Zahnersatz 
Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen (einschließ-
lich Brücken, Stiftzähnen, Kronen bzw. Teilkronen, auch bei 
Versorgung eines Einzelzahnes), implantologische Leis-
tungen (einschließlich der in diesem Zusammenhang anfal-
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lenden chirurgischen Leistungen, z.B. dem Aufbau des 
Kieferknochens) sowie die hiermit in Zusammenhang ste-
henden Vor- und Nachbehandlungen. 
Als Zahnersatz gelten nicht Einlagefüllungen (Inlays, siehe 
b)).  
 
e) Funktionsanalytische und -therapeutische Leistungen 
(Gnathologie) 
 
f) Kieferorthopädische Leistungen 
 
§ 3 Wann entfallen die Wartezeiten? 
 
Werden die Tarife 84 im Rahmen einer substitutiven Krank-
heitskostenversicherung (siehe Teil I § 26 Abs. 4 Satz 1) 
abgeschlossen, entfallen die Wartezeiten gemäß Teil I § 5 
Abs. 2 und 3. 
Teil I § 5 Abs. 4 gilt insoweit nicht. 
 
§ 4 Was gilt für den Versicherungsschutz bei Aus-

landsaufenthalten? 
 
(1) Aufwendungen für Auslandsbehandlungen  
 
Die Aufwendungen für zahnärztliche Behandlungen im 
Ausland sind im Rahmen der tariflichen Leistungszusage 
erstattungsfähig, soweit sie den dort ortsüblichen Kosten 
entsprechen. Das gilt unabhängig davon, ob die versicherte 
Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt ins Ausland verlegt 
oder sich im Ausland nur vorübergehend aufhält, soweit in 
diesen Fällen Versicherungsschutz vereinbart ist. 
 
Die Aufwendungen nach Satz 1 sind auch bei Krankheiten 
(einschließlich chronischer Erkrankungen) oder Unfallfol-
gen, die bereits zu Beginn des Auslandsaufenthalts beste-
hen, erstattungsfähig. Das gilt auch dann, wenn im Ausland 
eine erhebliche Verschlimmerung des Gesundheitszu-
stands eintritt. 
 
(2) Dauer des Versicherungsschutzes im außereuropäi-
schen Ausland 
 
In Erweiterung von Teil I § 2 Abs. 1 Satz 3 wird der Versi-
cherungsschutz während eines vorübergehenden Aufent-
haltes im außereuropäischen Ausland auf insgesamt zwei 
Monate ausgedehnt. Die Möglichkeit nach Teil I § 2 Abs. 1 
Satz 2, eine darüber hinausgehende Vereinbarung über die 
Ausdehnung des Versicherungsschutzes zu treffen, gilt 
unverändert. 
 
§ 5 Wie kann der Versicherungsschutz bei Änderung 

des Beihilfebemessungssatzes oder Wegfall des 
Beihilfeanspruches angepasst werden? 

 
Der Erstattungsprozentsatz des jeweils versicherten Tarifes 
darf zusammen mit dem Beihilfebemessungssatz 100% 
nicht übersteigen. 
 
Sie sind verpflichtet, uns Erhöhungen des Beihilfebemes-
sungssatzes innerhalb von sechs Monaten, vom Eintritt der 
Erhöhung an gerechnet, schriftlich anzuzeigen. 
 
In diesem Fall ändern wir - auch mit Wirkung für laufende 
Versicherungsfälle - die Versicherungsleistung und den zu 
zahlenden Beitrag gemäß dem jeweiligen Tarif zum Ersten 
des Monats, in dem die Erhöhung des Beihilfebemes-
sungssatzes eintritt. 
 
Das gleiche gilt, wenn uns die Erhöhung des Beihilfebe-
messungssatzes auf andere Weise bekannt wird. 
 

Zur Verminderung des Beihilfebemessungssatzes oder 
zum Wegfall des Beihilfeanspruches siehe Teil I § 32. 
 
§ 6 Wie ändert sich der Versicherungsschutz nach 

Vollendung des 65. Lebensjahres? 
 
Die Tarife 8471, 8451, 8441, 8421 sind Beihilfeberechtigten 
vorbehalten, für die die Grundsätze der Bundesbeihilfe 
gelten. Mit Vollendung des 65. Lebensjahres ist eine Versi-
cherung nach diesen Tarifen nicht mehr möglich. In diesen 
Tarifen versicherte Personen werden mit Vollendung des 
65. Lebensjahres je nach Höhe des Beihilfeanspruches auf 
die Tarife 8450, 8440, 8430, 8420 unter Anrechnung der 
erworbenen Rechte überführt. Dabei können auch bei un-
verändertem Erstattungsprozentsatz Mehrbeiträge entste-
hen. 
 
§ 7 Was gilt bei Wegfall der Versicherung für ambu-

lante oder stationäre Heilbehandlung? 
 
Eine Versicherung nach einem der Tarife 84 kann nur ne-
ben einem Tarif für ambulante Heilbehandlung und einem 
Tarif für stationäre Heilbehandlung bestehen, sie endet in 
jedem Falle bei Wegfall der Versicherung für ambulante 
oder stationäre Heilbehandlung. 
 
§ 8 Woraus ergibt sich der zu zahlende Monatsbei-

trag? 
 
Der monatlich zu zahlende Beitrag ergibt sich aus dem 
Versicherungsschein bzw. einem späteren Nachtrag zum 
Versicherungsschein. 
 
Die Beiträge gelten für das erreichte Alter bei Eintritt in den 
jeweiligen Tarif (Eintrittsalter). 
 
Nach Ablauf des Monats, in dem das 16. bzw. 21. Lebens-
jahr vollendet wird, ist gemäß Teil I § 16 Abs. 2 der für die 
nächsthöhere Altersstufe vorgesehene Beitrag zu entrich-
ten. 
 
Bei einer Änderung der Beiträge wird dem Eintrittsalter 
gemäß Teil I § 17 Abs. 2 Rechnung getragen. 


