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Vertragsgrundlage 210

Tarifgruppe B - Krankheitskosten-Versicherung

Tarife fur ambulante Heilbehandlung, stationédre Heilbehandlung, zahnéarztliche Behandlung

Seite 1 von 10 Stand: 12.2020

Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) Teil ll, Tarife mit Tarifbedingungen
- Teil I: siehe AVB/KK 2008 -

1. Der Versicherungs-
schutz

1.1. Tarife fur ambulante Heitbehandlung (Tarife BS)

1.1.1 Der Versicherer erstattet bei Heilbehandlung,
Behandlung wegen Schwangerschaft, bei Entbindung
und Fehlgeburt die Aufwendungen fur

arztliche Leistungen (Beratungen, Besuche, Verrich-
tungen einschl. Operationen) und Leistungen der
Heilpraktiker,

Arznei- und Verbandmittel,

ambulante Operationen (auch in Krankenhausern,
soweit die Kosten nach der geltenden Gebuhrenordnung
berechnet sind. Bei Behandlungen im Ausland werden
der Erstattung die in dem jeweiligen Land bestehenden
Gebiihrenordnungen oder sonstige Preisverzeichnisse,
preisliche Regelwerke oder Preislisten zu Grunde gelegt.
Sind solche nicht vorhanden, erfolgt die Erstattung auf
der Grundlage ortsublicher oder, sofern nicht vorhanden,
landesublicher Preise. Die Einschrankung des § 1 Abs.5
AVB/KK bieibt unberuhrt);

Heilmittel [z. B. Inhalationen, medizinische Bader,
Massagen und andere physikalisch-medizinische
Leistungen (Abschnitt E des Gebihrenverzeichnisses fur
arztliche Leistungen - Anlage zur Gebuhrenordnung

fur Arzte),

Ergotherapie und Logopadie durchgefiithrt von Personen

mit entsprechender staatlich anerkannter Ausbildung],
Hilfsmittel [Brillenglaser, Brillenfassungen, Kontaktlin-
sen, Bandagen, Bruchbander, Einlagen, Kompressions-
strumpfe, Horgeréate, Sprechgerate, Gipsliegeschalen,
Korrekturschienen, handgetriebene Krankenfahrstuhle,
Herz-Atmungs-Uberwachungsgerate, Milchpumpen,
kunstliche Augen, Orthesen, Sauerstoffversorgung mit
Sauerstoffkonzentratoren, Flussigsauerstoff, Flaschen-
versorgung, Schlafapnoegerate, orthopadische Schuhe,
orthopadische Schuhzurichtungen, -einlagen; ferner
Korperersatzstucke (z.B. Prothesen, Epithesen) bis zu
einem Rechnungsbetrag von max. 5.000 EUR,
Herzschrittmacher, elektronische Lesegerate (bis max.
2.450 EUR),

- Periicken bis zu einem Rechnungsbetrag von 520 EUR
bei Folgen einer Chemotherapie sowie bei Unfall-,
Bestrahlungs- oder Operationsnarben, Stoma-,
Tracheostoma- und Inkontinenzartikel, enterale
Ernahrung und Zubehor, Infusions- und tnhalations-
gerate, lontophoresegerate, Gerinnungsmonitore
(Coagu-Check), Blutzuckermessgerate, Blutdruckmess-
gerate, Heimdialysegerate , Allergiker-Bettwasche
(=Encasings, bis max. 200 EUR je Kalenderjahr),
Blindenstock, Anschaffung und Ausbildung eines
Blindenhundes, jedoch nicht dessen Unterhalt ] sowie
Gerate zur Selbstbehandlung und -kontrolle, wenn
dadurch die erstattungsfahigen Aufwendungen fur
Heilbehandiungen insgesamt gesenkt werden konnen,
jedoch nicht die Aufwendungen fir Gebrauchsguter des
taglichen Lebens wie z.B. Fieberthermometer,
Warmflaschen, Heizkissen und dergleichen, Rontgen-,
Radium- und Isotopenleistungen und Hebammenhiife,
vom Arzt in Rechnung gestelltes Wegegeld fur die
Entfernung bis zum néachsterreichbaren, fur die Art

der Behandlung zustandigen Arzt sowie Fahrtkosten fur
den med. notwendigen Transport zu oder von der
nachsterreichbaren geeigneten Heilbehandlung
/Therapieeinrichtung
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- bei Unfall / Notfall, wenn fur die Erstversorgung eine
stationare Behandiung nicht erforderlich ist,

- Strahlentherapie / Chemotherapie bei onkologischen
Grunderkrankungen, Nierendialyse und ambulanter
Operation, wenn der Transport wegen arztlich
bestéatigter Geh- oder Sehunfahigkeit erforderlich wird,
gemaf versichertem Tarif (Ziffer 1.1.8).
Brillenfassungen werden bis zu den Kosten der mitt-
leren Preislage und orthopéadische Schuhe bis zur Ho-
he der Mehrkosten gegenuber normalem Lederschuh-
werk der mittleren Preislage erstattet. Die jeweiligen
Betrage, bis zu denen der Versicherer bei Brillen-
fassungen von solchen mittlerer Preislage ausgeht

und die er bei orthopadischen Schuhen fur Leder-
schuhwerk mittlerer Preislage abzieht, werden in den
Jahresmitteilungen bekannt gegeben. Sie koénnen

auch beim Versicherer erfragt werden.

1.1.2 Leistungen der Heilpraktiker werden erstattet,
wenn sie nach dem Gebuhrenverzeichnis fur Heil-
praktiker (GebuH) berechnet werden, sofern sie
aligemein wissenschaftlich anerkannt sind.

1.1.3 Néhr-, Starkungs- und Desinfektionsmittel so-
wie kosmetische Mittel, Weine, Mineralwasser und
Badezusatze gelten nicht als Arzneimittel.

1.1.4 Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen fir
digitale Gesundheitsanwendungen.

Die digitaien Gesundheitsanwendungen werden
denjenigen Leistungen nach 1.1 zugerechnet (z. B.
Heilmittel, Leistungen der Heilpraktiker,
Psychotherapie), fur die sie verordnet wurden. Umfang
und Hohe der Erstattung erfolgt nach MaBgabe der fiir
die jeweilige Leistung geltenden tariflichen Regelungen.
1.1.5 Far Vorsorgeuntersuchungen in Diagnostikzen-
tren kann der Versicherer nach vorheriger schriftlicher
Zustimmung Zuschusse gewahren.

1.1.6 Der Versicherer erstattet auch die Aufwendun-
gen fur Psychotherapie, soweit sie von einem nieder-
gelassenen Arzt, einem approbierten Psychologischen
Psychotherapeuten, einem approbierten Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten, die in eigener Praxis
tatig sind, durchgefuhrt oder von einem niederge-
lassenen Arzt mit der Zusatzbezeichnung Psycho-
therapie oder Psychoanalyse verordnet und uber-
wacht wird. Je Kalenderjahr leistet der Versicherer

fur insgesamt nicht mehr als 30 Sitzungen im Umfang
Jjeweils bis zu einer Doppelstunde. Bei daruiber hinaus-
gehenden Behandlungen werden Leistungen nur nach
vorheriger schriftlicher Zustimmung (Anzahl der Sitzun-
gen/Hohe der Vergutung) des Versicherers erstattet.
Eine vorherige Zusage ist nicht erforderlich, soweit die
zustandige Beihilfestelle entsprechende Leistungen
zugesagt hat. Mit dem Erstattungsantrag ist eine Kopie
der Beihilfegenehmigung vorzulegen.

1.1.7 Leistungen fir Zahnbehandlungen, Zahnersatz
und Kieferorthopadie sind nicht Gegenstand dieser
Tarife, auch wenn sie von einem Arzt erbracht wurden.

il
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1.1.8 Die Erstattung der Aufwendungen fir
ambulante Heilbehandlung betragt

in den vom Rechnungs-
Tarifen betrag
BSO1 100 %
BSO3 100 %
BSO5 100 %
BS70 und BSG70 70 %
BS65 und BSG65 65 %
BS60 und BSG60 60 %
BS55 und BSG55 55 %
BS50 und BSG50 50 %
BS45 und BSG45 45 %
BS40 und BSG40 40 %
BS35 und BSG35 35%
BS30 und BSG30 30 %
BS25 und BSG25 25 %
BS20 und BSG20 20 %
BS15 und BSG15 15%

Die tarifliche Leistung wird je versicherte Person und je
Kalenderjahr um eine Selbstbeteiligung gekurzt. Die
Selbstbeteiligung betragt

in den fur Jugendiiche
Tarifen und Erwachsene fur Kinder
in EUR in EUR
BSO1 150,00 75,00
BSO3 250,00 125,00
BSO5 500,00 250,00
BSG70 385,00 192,50
BSG65 357,50 178,75
BSG60 330,00 165,00
BSG55 302,50 151,25
BSG50 275,00 137,50
BSG45 247,50 123,75
BSG40 220,00 110,00
BSG35 192,50 96,25
BSG30 165,00 82,50
BSG25 137,50 68,75
BSG20 110,00 55,00
BSG15 82,50 41,25

In den Gbrigen Tarifen BS 0,00

Besteht iiber den Tarif BSG hinaus eine Erganzungs-
versicherung (Tarife BN1, BN2), ist die in den Tarifen
BSG vereinbarte Selbstbeteiligung im Rahmen der Er-
ganzungsversicherung nicht erstattungsfahig.

1.1.9 Fur Neuzugange ermaBigt sich im Kalenderjahr
des Versicherungsbeginns der absolute Selbstbehalt
fur jeden Monat, den die Versicherung in diesem Jahr
bis zum Beginnmonat nicht bestanden hat, um ein
Zwolftel.

Gleiches gilt fur diejenigen Monate, in denen die Versi-
cherung als Anwartschaftsversicherung bestand.

Wird der Selbstbehalt geandert, zum Beispiel

durch Umstufung in einen anderen Tarif, so gilt fur die
Zeit vor und nach dem Tarifwechse! der jeweils verein-
barte Selbstbehalt ungekurzt. Ein bereits getragener
Selbstbehalt wird aber auf den neuen Selbstbehalt
angerechnet.

Bei einer Umstufung innerhalb der Tarife BSG erfolgt
die Anrechnung eines bereits getragenen Selbstbe-
haltes im Verhaltnis des neuen zum bisherigen Selbst-
behalt.

Endet die Versicherung wahrend eines Kalenderjahres,
ermaBigt sich der absolute Selbstbehait dadurch nicht.
1.1.10 Die Aufwendungen fur Krankheitskosten wer-
den dem Kalenderjahr zugerechnet, in dem die einzel-
nen Leistungen ausgefuhrt bzw. bezogen worden sind.
Die Aufwendungen fur digitale Gesundheitsanwen-
dungen werden dem Kalenderjahr zugerechnet, in
denen sie entstanden sind.

1.2. Tarife fir stationare Heilbehandlung (Tarife B3, BW1,

BW2, BWE)

1.2.1 Der Versicherer erstattet in den Tarifen B3, BW1
und BW?2 die Kosten fur teil-, voll-, vor- und nachstati-
onare Heilbehandlung sowie fur vollstationare Entbin-
dung und Fehlgeburt gemaB vereinbartem Tarif und
nach Tarif BWE die Differenzkosten zwischen dem Zu-
schlag fur Unterkunft im Einbett- und im Zweibett-
zimmer.

1.2.2 Sind Krankenhausleistungen nach der Bundes-
pflegesatzverordnung (BPfIV) oder dem Kranken-
hausentgeltgesetz (KHEntgG) berechnet, werden in den
Tarifen mit der Bezeichnung

B3

die Kosten fur Allgemeine Krankenhausleistungen nach
den §§ 2 (2) BPfIV oder KHEntgG, 10 BPfIV sowie der
belegarztlichen Behandlung nach § 18 KHEntgG und
Leistungen von Beleghebammen und
-entbindungshelfern, aber keine Wahlleistungen gemaf
§ 22 BPfIV oder § 17 KHEntgG,

Aufwendungen fur die allgemeinen Krankenhausleis-
tungen sind die Fallpauschalen, Sonderentgelte und
tagesgleiche Pflegesatze nach den §§ 7 KHEntgG, 11,

12 und 13 BPflV ohne Zuschlag fur Wahlleistungen nach

§§ 22 BPfIV, 17 KHEntgG,

BW1

die Kosten fur gesondert berechenbare Unterkunft im
Einbett- oder Zweibettzimmer und fir gesondert be-
rechenbare wahlarztliche Leistungen (Wahlleistungen
gemaB §§ 22 BPflV, 17 KHEntgG),

BW2

die Kosten fur gesondert berechenbare Unterkunft im
Zweibettzimmer und flr gesondert berechenbare
wahlarztliche Leistungen (Wahlleistungen gemaf

§§ 22 BPfIV, 17 KHEntgG),

BWE

die Differenzkosten zwischen dem Zuschlag fur ge-
sondert berechenbare Unterkunft im Einbettzimmer
und dem fur gesondert berechenbare Unterkunft im
Zweibettzimmer, aber keine Behandlungskosten

im vereinbarten Umfang gemaB Ziffer 1.2.8 erstattet.
1.2.3 Werden die gesondert berechenbare Unterkunft
und/oder gesondert berechenbaren wahlarztlichen
Leistungen (§ 22 BPfIV) nicht im vereinbarten Umfang
in Anspruch genommen, so wird neben der Kostener-
stattung ein Krankenhaustagegeld gezahlt. (Tabelle in
Anlage). Dies gilt nicht bei vor- und nachstationarer
Behandlung. AuBerdem besteht bei teilstationarer
Behandlung kein Anspruch auf Krankenhaustagegeld
aus dem Tarif BWE.

1.2.4 Wird eine Unterbringung gewahit (Wahlleis-
tung), die Uber die tariflich vereinbarte Leistung
hinausgeht, erstattet der Versicherer die Kosten, die bei
einer dem Tarif entsprechenden Unterkunft zu erstatten
waren. Z.B. bei bestehendem Tarif BW2 und B3 und
Wahl eines Einbettzimmers, die Kosten der allgemeinen
Krankenhausleistungen und die fur ein Zweibettzimmer
gesondert berechenbaren Kosten.

1.2.5 Sind Krankenhausleistungen nicht nach der
Bundespflegesatzverordnung (BPflV) oder dem
Krankenhausentgeltgesetz berechnet, werden der
Erstattung folgende Kosten zu Grunde gelegt.

In den Tarifen mit der Bezeichnung:

B3

die Kosten der lll. Pflegeklasse, d.h. die Kosten fiir die
allgemeinen Krankenhausleistungen (Krankenhaus-
pflege, Verpflegung und Unterkunft chne Wahlleis-
tungen). Die Kosten fur eine aufpreispflichtige Unter-
kunft und Komfortleistungen sind nicht erstattungs-
fahig

BW1

die I. Pflegeklasse, d.h. die Differenz zwischen den
Kosten fur aligemeine Krankenhausleistungen und
Zusatzkosten fiir die Unterbringung im Einbettzimmer,
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BW2

die . Pflegeklasse, d.h. die Differenz zwischen den
Kosten fur allgemeine Krankenhausleistungen und
Zusatzkosten fur die Unterbringung im Zweibettzimmer,
BWE

die Differenz zwischen |. und Il. Pflegeklasse, i.d.R. die
Mehrkosten fur die Unterbringung im Einbettzimmer
gegenuber der Unterbringung im Zweibettzimmer.

Bei Benutzung einer hoheren als der versicherten Pfie-
geklasse werden nur die Kosten der versicherten Pfle-
geklasse fur die Erstattung zu Grunde gelegt. Bei Be-
nutzung einer niedrigeren als der versicherten Pflege-
klasse wird neben der Kostenerstattung ein Kranken-
haustagegeld gezahlt (Tabelle in Anlage). Dies gilt
nicht bei vor- und nachstationarer Behandlung.
AuBerdem besteht bei teilstationarer Behandiung kein
Anspruch auf Krankenhaustagegeld aus dem Tarif BWE.
1.2.6 Der Versicherer erstattet im Rahmen der Tarife
fur stationare Heilbehandlungskosten auch die Auf-
wendungen fur einen medizinisch notwendigen Trans-
port zur oder von der voll- und teilstationaren Be-
handlung bis zum nachstgelegenen fir die Behand-
lung geeigneten Krankenhaus.

1.2.7 entféalit

1.2.8 Von den erstattungsfahigen Aufwendungen
werden erstattet:

In den Tarifen

B3 00 BW1 00 BW2 00 100 %
B3 70 BW1 70 BW2 70 70 %
B3 65 BW1 65 BW2 65 65 %
B3 60 BW1 60 BW2 60 60 %
B3 55 BW1 55 BW2 55 55 %
B3 50 BW1 50 BW?2 50 50 %
B3 45 BW1 45 BW2 45 45 %
B3 40 BW1 40 BW?2 40 40 %
B3 35 BW1 35 BW?2 35 35%
B3 30 BW1 30 BW2 30 30 %
B3 25 BW1 25 BW2 25 25 %
B3 20 BW1 20 BW2 20 20 %
B3 15 BW1 15 BW2 15 15 %
BWE 100 %

1.2.9 Aufwendungen fir arztliche und zahnarztliche
Leistungen und Sachkosten fiir ambulante Operationen
im Krankenhaus, sowie fir Zahnbehandlung,
Zahnersatz, funktionsanalytische und funktionsthera-
peutische MaBnahmen, implantologische Leistungen
und Kieferorthopadie sind nicht Gegenstand der Tarife
fur stationare Heitbehandlung.

Sind Zahnbehandlung, ZahnersatzmaBnahmen,
funktionsanalytische und funktionstherapeutische
MaBnahmen, implantotogische Leistungen und
Kieferorthopadie allein aus medizinischen Grinden nur
stationar moglich, erstattet der Versicherer aus den
Tarifen fur stationare Leistungen im tariflichen Umfang
die Kosten fur die allgemeinen Krankenhausleistungen
und Aufwendungen fir gesondert berechenbare
Unterkunft. Die Aufwendungen fur arztliche/zahnarzt-
liche Leistungen und gesondert berechnungsfahige
Material- und Laborkosten sind ausschlieBlich im
Rahmen von Tarifen fir zahnérztliche Behandiung
erstattungsfahig.

1.3 Tarife fiir zahnarztiiche Behandiung (Tarife BZ)

1.3.1 Der Versicherer erstattet die notwendigen
Aufwendungen (auch wenn diese Leistungen von
Arzten vorgenommen werden) fur

Zahnbehandlungen (einschl. Réntgenaufnahmen),
Zahnersatz (auch Reparaturen), Zahn- und Kiefer-
regulierungen (kieferorthopadische Behandiung) sowie
andere Behandlungen durch Zahnérzte, auch wenn
diese im Rahmen stationarer Behandlung erfolgen.

Der Versicherer erstattet die oben aufgeflhrten not-
wendigen Aufwendungen auch fur ambulante
zahnarztliche Behandlungen in Krankenhausern, soweit
die Kosten nach der geltenden Gebihrenordnung
berechnet sind. Bei Behandlungen im Ausland werden
der Erstattung die in dem jeweiligen Land bestehenden
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1.4

Gebtihrenordnungen oder sonstige Preisverzeichnisse,
preisliche Regelwerke oder Preislisten zu Grunde
gelegt. Sind solche nicht vorhanden, erfolgt die Erstat-
tung auf der Grundlage ortsublicher oder, sofern nicht
vorhanden, landesublicher Preise. Die Einschrankung
des § 1 Abs. 5 AVB/KK bleibt unberthrt.
Aufwendungen fir gesondert berechnungsfahige
zahntechnische Material- und Laborkosten erstattet der
Versicherer bis zu den in der beigefuigten Sachkosten-
liste aufgefihrten Hochstbetragen.

Der Versicherer vergleicht alle 2 Jahre die Entwicklung
des Niveaus der in der Sachkostenliste genannten
Leistungsinhalte und der dort angegebenen Hochst-
preise mit den entsprechenden Marktpreisen. Weicht
die Relation aller vom Versicherer ausgewerteten
Rechnungen im Mittelwert um mindestens 10 % von
den letztgultigen Hochstpreisen der Sachkostenliste ab,
wird der Versicherer mit Zustimmung des Treuhanders
die Hochstpreise er Sachkostenliste im selben Verhaltnis
anpassen. Bei dieser Gelegenheit wird auch dberpruft,
ob die Liste in ihren Leistungsinhalten geandert oder
erganzt werden muss; erforderlichenfalls wird dies mit
Zustimmung des Treuhanders vorgenommen.
Erstattungsfahig sind auch Aufwendungen fur digitale
Gesundheitsanwendungen.

Die digitaten Gesundheitsanwendungen werden
denjenigen der oben genannten Leistungen
zugerechnet (z. B. Zahnbehandlung, Zahnersatz), fur
die sie verordnet wurden.

Umfang und Hohe der Erstattung erfolgt nach
MaBgabe der fur die jeweilige Leistung geltenden
tariflichen Regelungen.

1.3.2 Die Erstattung der Aufwendungen betragt

far
inden  Zahn- Zahn-
Tarifen  behandlung ersatz

Zahn- und
Kieferregulierung

BZ 00 100 % 80 % 90 %
BZ 70 70 % 70 % 70 %
BZ 65 65 % 65 % 65 %
BZ 60 60 % 60 % 60 %
BZ 55 55 % 55 % 55 %
BZ 50 50 % 50 % 50 %
BZ 45 45 % 45 % 45 %
BZ 40 40 % 40 % 40 %
BZ 35 35% 35% 35%
BZ 30 30 % 30 % 30 %
BZ 25 25 % 25 % 25 %
BZ 20 20 % 20 % 20 %
BZ 15 15 % 15% 15 %

1.3.3 Der Tarif BZ darf keinen hoheren Erstattungs-
satz vorsehen ais der gleichzeitig versicherte Tarif fur
ambulante Heilbehandlungen, ggf. erfolgt eine Um-
stufung in den entsprechenden Tarif BZ.
Erganzungsversicherung (Tarife BN1, BN2)

1.4.71 Der Versicherer erstattet in den Tarifen mit der
Bezeichnung BN1 oder BN2 die Aufwendungen fiir

- Leistungen der Heilpraktiker (im Gebthrenverzeich-
nis fur Heilpraktiker - GebuH Stand 1985 - aufgefuhr-~
te Beratungen, Untersuchungen, Sonderleistungen,
soweit sie wissenschaftlich allgemein anerkannt sind,
und Wegegebuhren im Rahmen der im GebuH, Stand
1985, aufgefuhrten Betrage),

- Hilfsmittel in allgemein gebrauchlicher Ausfiihrung

- im Rahmen des tariflichen Leistungsversprechens
der Tarife BS, sofern Erstattungsfahigkeit nach den
Tarifen BS gegeben ist,

- nach der giltigen Beihilfevorschrift, wenn zwar
keine Erstattungsfahigkeit nach den Tarifen BS,
wohl aber Beihilfefahigkeit gegeben ist,

- Heilbehandlung im Ausland wahrend vorubergehen-
der Reisen bis zu 2 Monaten Dauer (solange die Riick-
reise nicht ohne Gefahrdung des Gesundheitszustan-
des angetreten werden kann, besteht Versicherungs-
schutz Ober 2 Monate hinaus),
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- medizinisch notwendigen und arztlich verordneten
Rucktransport aus dem Austand an den standigen
Wohnsitz - oder das von dort nachsterreichbare Kran-
kenhaus - in der Bundesrepublik Deutschland,

- unmittelbare Uberfuhrungskosten der Leiche beim
Tod der versicherten Person im Ausland an den stan-
digen Wohnsitz bis zu 10.225,84 EUR.

- Bestattungskosten im Ausland, wenn der Leichnam
nicht uberfuhrt wird, bis zur Hohe der Aufwendun-
gen, die bei einer Uberfiihrung erstattungsfahig ge-
wesen waren, hochstens jedoch bis zu 5.112,92 EUR
soweit diese nicht durch Anspriche aus 6ffentlich-
rechtlichen Beihilfevorschriften und Versicherungs-
leistungen aus anderen Krankheitskostentarifen des
Versicherers abgedeckt sind.

1.4.2 In den Tarifen mit der Bezeichnung BN1 oder
BN2 wird bei einer arztlich verordneten Kur und Sana-
toriumsbehandlung ein Tagegeld langstens fur die
Dauer von 30 Tagen innerhalb von 3 aufeinander fol-
genden Kalenderjahren gezahlt. Das Tagegeld betragt
bei Kurbehandlung unter arztlicher Leitung nach ei-
nem Kurplan mit Unterkunft in einem anerkannten
Kur- oder Badeort 20,45 EUR, bei stationarer Kur- und
Sanatoriumsbehandlung in Krankenhausern (Sana-
torien) gemaB § 4 (4, 5) AVB Teil | 30,68 EUR.

1.4.3 In Tarifen mit der Bezeichnung BN1 erstattet
der Versicherer die nach Anrechnung von Ansprichen
aus offentlich-rechtlichen Beihilfevorschriften und von
Versicherungsleistungen aus anderen Krankheitskos-
tentarifen des Versicherers verbleibenden Aufwen-
dungen fur

- besonders berechnete zahntechnische Material- und

Laborkosten bis zu den in der beigefugten Sachkos-
tenliste aufgefuhrten Hochstbetragen.

Der Versicherer vergleicht alle 2 Jahre die Entwicklung
des Niveaus der in der Sachkostenliste genannten Leis-
tungsinhalte und der dort angegebenen Hochstpreise
mit den entsprechenden Marktpreisen. Weicht die
Relation aller vom Versicherer ausgewerteten Rech-
nungen im Mittelwert um mindestens 10% von den
letztgultigen Hochstpreisen der Sachkostenliste ab,
wird der Versicherer mit Zustimmung des Treuhanders
die Hochstpreise der Sachkostenliste im selben Ver-
haltnis anpassen.

Bei dieser Gelegenheit wird auch uberprift, ob die
Liste in ibren Leistungsinhalten geandert oder erganzt
werden muss; erforderlichenfalls wird dies mit Zustim-
mung des Treuh&nders vorgenommen.

1.4.4 In der geltenden Beihilfevorschrift vorgesehene
Selbstbeteiligungen des Beihilfeberechtigten sind nicht
erstattungsfahig.

1.4.5 Es gelten jeweils die Beitrage des Tarifs, dessen
beide letzten Ziffern mit dem Erstattungsprozentsatz
des gleichzeitig bestehenden Tarifs BS Ubereinstimmen.
Fur Versicherte, fur die nach den fur sie jeweils gel-
tenden Beihilfevorschriften mehr als 40 % der Kosten
fur gesondert berechnete Material- und Laborkosten
beihiifefahig sind, sind im Tarif BN1 die Beitrage der
Beitragsstufe 1 zu zahlen. Ist von diesen Kosten ein
Anteil von 40 % oder weniger beihilfefahig, sind die
Beitrage der Beitragsstufe 2 zu zahlen.

1.4.6 Besteht neben den Tarifen BN1 oder BN2 eine
Krankheitskostenversicherung nach den Tarifen BSG,
ist die dort vereinbarte Selbstbeteiligung nicht
erstattungsfahig.

2.Pflichten des Versi-
cherungsnehmers

2.1 Monatliche Beitragsraten

2.1.1 Die monatlichen Beitragsraten ergeben sich aus
der entsprechenden Tabelle dieser Tarife.

2.1.2 Werden die monatlichen Beitragsraten auf
Grund einer besonderen Vereinbarung im Voraus ent-
richtet, so werden folgende Vorauszahlungsrabatte
gewahrt:

2 % des Bruttobeitrags bei halbjahrlicher und 4 %
des Bruttobeitrags bei jahrlicher Vorauszahlung.

2.2 Beitragsfestsetzung

2.2.1 Der Beitrag wird bei Versicherungsbeginn und
bei Wechsel auf einen Tarif mit hoheren Leistungen
des Versicherers nach dem erreichten Alter (Eintritts-
alter) berechnet. Andert sich das Alter in dem Kalen-
dermonat, in dem die Versicherung beginnt, so wird
das neue Alter fur die Beitragsberechnung zu Grunde
gelegt.

2.2.2 Bei einem Wechsel auf einen Tarif mit hoheren
Leistungen des Versicherers wird die bisherige Ver-
tragsdauer nach versicherungstechnischen Grund-
satzen berucksichtigt.

2.2.3 Fur Kinder, die das 15. Lebensjahr, und Jugend-
liche, die das 21. Lebensjahr vollenden, ist vom Beginn

2.3

2.4

des folgenden Kalenderjahres an der Beitrag der
nachsthoheren Altersgruppe zu zahien.

2.2.4 Solange innerhalb einer Famitienversicherung
mehr als 5 Personen versichert sind, wird ab 6. versi-
cherte Person bis zum Ende des Kalenderjahres, in
dem diese das 15. Lebensjahr vollienden, kein Beitrag
erhoben; sie werden nur in den Tarifen mit den nied-
rigsten Leistungen versichert, in denen ein Familien-
mitglied versichert ist.

Diese Regelung gilt nicht fur den Neuzugang ab dem
01.10.2000.

Beitragsanpassung

2.3.1 Derin § 8 b (1) AVB Teil | erwahnte Vom-
hundertsatz betragt fur die Sterbewahrscheinfichkeit
5, fur die Versicherungsleistungen 10.
Leistungsanpassung

2.4.1 Bei einer Beitragsanpassung wird gleichzeitig
das tarifliche Krankenhaustagegeld nach Grundsatzen,
die der Aufsichtsbehorde gegeniber festgelegt sind,
Uberprift und ggf. den veranderten Kostenverhalt-
nissen angepasst.

2.4.2 Eine Anpassung des Krankenhaustagegeldes
fuhrt nicht zu einer zusatzlichen Beitragsveranderung.

3. Aligemeine
Tarifbedingungen

3.1

Versicherungsfahigkeit, Aufnahmefahigkeit

3.1.1 Aufnahmefahig sind mit ihren Familienangehori-
gen alle aktiven und pensionierten Beamten, Richter
und Soldaten sowie Angestellte und Arbeiter des
offentlichen Dienstes.

3.1.2 Fur erhohte Risiken konnen bei Antragstellung
und Umstellung auf Tarife mit hoheren Leistungen be-
sondere Bedingungen vereinbart werden.

3.1.3 Bei Vorliegen der bedingungsgemaBen Voraus-
setzungen kann die Versicherung auf Antrag vortber-
gehend in eine Anwartschaftsversicherung umgewan-
delt werden.

3.1.4 Der Tarif fir zahnérztliche Behandlung (Ziffer
1.3) kann nur mit einem bestehenden oder gleichzei-
tig beantragten Tarif fur ambulante Behandlung

(Ziffer 1.1) versichert werden. Endet der Tarif fur
ambulante Behandlung, endet gleichzeitig der Tarif

fur zahnarztliche Behandlung.

3.1.5 Die Erganzungsversicherung nach den Tarifen
BN1 oder BN2 kann nur versichert werden, wenn
gleichzeitig Tarife fur ambulante (Ziff. 1.1) und for
stationdre (Ziff. 1.2) Heilbehandlung (fur Regelleis-
tungen) sowie fir zahnarztliche Behandlung (Ziff. 1.3)
bestehen oder abgeschiossen werden, deren jeweiliger
Erstattungssatz zusammen mit dem Beihilfebe-
messungssatz mindestens 100 % ergibt. Endet einer
der vorstehend bezeichneten Tarife, endet gleichzeitig
die Erganzungsversicherung.

3.1.6 Zu dem Zeitpunkt, an dem die Versicherung nach
einem Tarif BSG ununterbrochen 5 volle oder 10 volle
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3. Fortsetzung

Kalenderjahre bestanden hat, hat die versicherte Person
das Recht, ohne erneute Risikoprufung und ohne
erneute Wartezeiten in einen Tarif BS ohne Selbstbehalt
zu wechseln. Dabei finden die Ubrigen Bestimmungen
fur eine Erhohung des Versicherungsschutzes (Tarifer-
hohung oder Tarifwechsel) Anwendung. Wahrend
dieser Optionszeit entstandene Krankheiten und
Unfalifolgen sind - mit Ausnahme von anerkannten
Dienstbeschadigungen - ohne besonderen Zuschlag
mitversichert. Der Antrag auf Wechsel in einen Tarif BS
ohne Selbstbehalt muss spatestens zum Ablauf des
vollen 5. bzw. 10. Kalenderjahres bei dem Versicherer
vorliegen.

3.2 Uberschussbeteiligung (Erfolgsabhangige Beitrags-

33

ruckerstattung)

3.2.1 Aus den Uberschiissen des Versicherers wird

ein satzungsgemaf festgelegter Teil der Ruckstellung
flr Beitragsruickerstattung zugefuhrt, deren Betrage
nur fir die Versicherten verwendet werden. Dies kann
geschehen durch: Auszahlung oder Gutschrift, Leis-
tungserhohung, Beitragssenkung, Verwendung als Ein-
malbeitrag fur Leistungserhohungen oder zur Abwen-
dung oder Milderung von Beitragserhohungen. Ab-
weichend hiervon dirfen mit Zustimmung der Auf-
sichtsbehorde aus der Rickstellung fur erfolgsab-
hangige Beitragsriickerstattung Betrage zur Abwen-
dung eines Notstandes (z. B. Verlustabdeckung) ent-
nommen werden.

3.2.2 Der Vorstand bestimmt im Einvernehmen mit
einem unabhéangigen Treuhander den jeweils zu ver-
wendenden Betrag, die Art und den Zeitpunkt der
Verwendung.

3.2.3 Soweit eine Uberschussbeteiligung durch Aus-
zahlung oder Gutschrift erfolgt, besteht ein Anspruch
fur jede versicherte Person, die in der Regel die nach-
folgend aufgefihrten Voraussetzungen erfullt.

a) Aus den entsprechenden versicherten Tarifen durfen
fur das abgelaufene Kalenderjahr weder tarifliche noch
freiwillige Leistungen (auch Ausgleichsleistungen) des
Versicherers gewahrt worden sein.

b) Die versicherten Tarife mussen das gesamte Kalen-
derjahr bestanden und duirfen zwischenzeitlich nicht
geruht haben.

¢) Die versicherten Tarife mussen noch am 30. Juni
des Foigejahres bestehen, es sei denn, die versicherte
Person schied wegen Pflichtversicherung oder Tod aus.
d) Die Beitrage fir das abgelaufene Kalenderjahr und
etwaige Mahnkosten mussen bis zum 31. Januar des
Folgejahres beim Versicherer eingegangen sein.

3.2.4 Bei Auszahlung oder Gutschrift kann die Hohe
einer Uberschussbeteiligung davon abhangig gemacht
werden, dass die Voraussetzungen gemal Ziffer 3.2.3
oder Teile davon fir mehrere aufeinander folgende
Jahre erfullt sind.

3.2.5 Eine Uberschussbeteiligung wird frilhestens in
der zweiten Halfte des folgenden Kalenderjahres aus-
gezahit.

3.26-----

3.2.7 Anwartschaft auf BeitragsermaBigung

In den nach Art der Lebensversicherung betriebenen
Krankheitskostentarifen werden nach den Vorschrif-
ten des Versicherungsaufsichtsgesetzes und den Be-
rechnungsgrundlagen des Versicherers zusatzliche
Betrage der Deckungsruckstellung zugeschrieben und
verwendet. Die Zuschreibung erfolgt jahrlich. Dieser
Teil der Deckungsrickstellung fuhrt spatestens ab
Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicherten zu
BeitragsermaBigungen entsprechend den Berech-
nungsgrundlagen des Versicherers.

Nachweise

3.3.1 Die Rechnungsbelege mussen, sofern keine
Kostenerstattung durch Dritte vorausging, in Urschrift
eingereicht werden; im anderen Falle genugt die Vor-
lage von Duplikaten, auf denen ggf. anzurechnende
Vorleistungen des Dritten bestéatigt sein missen. Die
Rechnungsbelege mussen den Namen der behandel-
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3.4

ten Person tragen, ferner Angaben uber die Krankheit
(Diagnose), die einzelnen Verrichtungen, die ggf. be-
handelten Zahne und die Behandlungstage enthalten.
Die Rezepte mussen den Namen des Versicherten, die
Verordnung, den Tag der Ausstellung, den quittierten
Betrag und den Stempel der Apotheke enthalten und
sind zusammen mit der dazugehorenden Arztrechnung
einzureichen. Rechnungen tber Heil- und Hilfsmittel
sind entsprechende Verordnungen beizufigen.
Erganzungen und Anderungen der AVB Teil |

3.4.1 Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heil-
behandlung beim auBereuropaischen Auslandsaufent-
halt bis zur Dauer von 2 Monaten. Muss der Aufent-
halt wegen notwendiger Heilbehandlung uber diese 2
Monate hinaus ausgedehnt werden, besteht Versiche-
rungsschutz, solange die versicherte Person die Riick-
reise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit antre-
ten kann, langstens aber fur einen weiteren Monat.
Fur einen dartiber hinausgehenden Aufenthalt konnen
besondere Vereinbarungen getroffen werden. [§ 1 (4)]
3.4.2 Bei einem Wechsel auf einen Tarif mit hoheren
Leistungen des Versicherers sind fur den Teil der er-
hohten Leistungen ebenfalls die Wartezeiten zu er-
falien. [§ 3 (1)]

3.4.3 Alle Wartezeiten werden im Falle des § 3 (2) b)
um drei Monate gekurzt. Bei erstmaliger Versicherung
verzichtet der Versicherer auf die Wartezeiten gemal3
§ 3 (2) und (3) AVB Teil I.

3.4.4 AuBer fur prothetische und kieferorthopadische
Leistungen betragt die Wartezeit fur zahnarztliche
Behandlung statt acht nur drei Monate. [§ 3 (3)]

3.4.5 Die Wartezeiten kénnen entfallen - ausgenom-
men fur Entbindung -, wenn dem Vertragsabschluss
vereinbarungsgemaf eine arztliche Untersuchung
vorangeht. Die Kosten dieser Untersuchung gehen zu
Lasten des Antragstellers. [§ 3 (4)]

3.4.6 Der Versicherer leistet auch fir anerkannte
Wehrdienstbeschadigungen und deren Foigen, die
erstmalig nach Beginn des Versicherungsschutzes ein-
getreten sind; jedoch werden nur Aufwendungen
erstattet, fur die nicht gemaB § 5 Abs. 3 AVB Teil |
Leistungen durch Dritte erbracht werden. [§ 5 (1) a)]
Abweichend von § 5 Abs.1 a AVB/KK 2008 wird
Versicherungsschutz fur Krankheiten, Unfall oder
Uberfuhrung im Todesfall, die durch Kriegsereignisse
verursacht werden, fur die erste Woche nach Kriegs-
beginn dann gewahrt, wenn ein Krieg oder Burgerkrieg
auBerhalb Deutschlands unvorhersehbar eintritt und die
versicherte Person sich bei Ausbruch der kriegerischen
Ereignisse in diesem Land aufhalt. Besteht fur den Ver-
sicherten unter der Voraussetzung des Satz 2 unver-
schuldet nicht die Moglichkeit, das Aufenthaltsland in
dem genannten Zeitraum zu verlassen, so wird der
Versicherungsschutz so lange gewahrt, bis der
Versicherte aus dem Kriegsgebiet ausreisen kann.
Sofern zum Zeitpunkt des Eintritts des Versicherungs-
falles in dem Aufenthaltsland auBerhalb der Bundes-
republik Deutschland keine kriegerischen Ereignisse
mehr stattfinden, gewahrt der Versicherer in Abwei-
chung von § 5 Abs.1 a AVB/KK 2008 Versicherungs-
schutz fur Krankheiten, Unfalifolgen oder Uberfih-
rung im Todesfall, die mittelbar durch Kriegsereignisse
auBerhalb der Bundesrepublik Deutschland verursacht
werden.

3.4.7 Krankenhausausweis

Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt
das Abtretungsverbot (AVB Teil I) insoweit nicht.
3.4.8 Kosten von Mahnschreiben werden in gesetzlich
zulassiger Hohe in Rechnung gestelit. [§ 8 (5)]

3.4.9 Der Versicherungsvertrag ist auf unbestimmte
Zeit geschlossen. Das Versicherungsjahr ist gleich dem
Kalenderjahr.

Die Zeit vom Versicherungsbeginn bis zum Ende des
laufenden Kalenderjahres gilt als 1. Versicherungsjahr.
Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungs-
verhaltnis jeweils zum Ende eines Versicherungsjahres,
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jedoch frihestens zum Ablauf des zweiten Versiche-
rungsjahres mit einer Frist von drei Monaten
kiindigen. [§ 13 (1)]

3.4.10 Tatigkeitsgebiet des Versicherers ist Deutsch-
land.

Bei einer vorlibergehenden Verlegung des Wohnsitzes
oder des gewohnlichen Aufenthaltes in einen Staat,
der weder Mitgliedsstaat der Europaischen Union
noch des Abkommens uber den Europaischen
Wirtschaftsraum ist, kann der Versicherungsnehmer
innerhalb von zwei Monaten nach Wegzug verlangen,
das Versicherungsverhaltnis in eine Anwartschafts-
versicherung umzuwandeln. Der Versicherer geht
fruhestens nach Ablauf von 6 Monaten von einer
dauerhaften Verlegung des Wohnsitzes oder des
gewohnlichen Aufenthaltes aus. [§ 15 (3)]

3.4.11 Werden die Tarife mit der Bezeichnung BW1
bzw. BW2 von Mitgliedern der gesetzlichen Kranken-
versicherung als Zusatzversicherung abgeschlossen,
enden diese Tarife mit dem Ablauf des Monats, in
dem der Versicherungsnehmer die Beendigung der
Mitgliedschaft zur gesetzlichen Krankenversicherung
schriftlich nachweist, es sei denn, dass das Vertrags-
verhaltnis durch eine Tarifumstellung fortgesetzt wird.
3.4.12 Far ambulante Heilbehandlungen - nicht fur
Kur- oder Sanatoriumsbehandiungen - in einem Heil-
bad oder Kurort leistet der Versicherer in tariflichem
Umfang. [§ 5 (1e)]

3.4.13 Fur Behandlungen in o6ffentlichen oder priva-
ten Krankenhausern, die auch Kuren und Sanato-
riumsbehandlungen durchfiihren sowie Leistungen zur

Rehabilitation anbieten oder Rekonvaleszente auf-
nehmen, leisten wir im Falle einer medizinisch not-
wendigen Weiterbehandlung im unmittelbaren
Anschluss an die stationare Behandlung nach

- Herztransplantation,

- Bypassoperation,

- Akutem Herzinfarkt und/oder Reinfarkt,

- Bandscheibenoperation,

- Gelenkersatzoperation,

- Hirninfarkt und -blutung (Schlaganfall),

- schweren Schadel- Hirnverletzungen,

- Krebsoperation bzw. -bestrahlung,

wenn die Anschlussheilbehandiung im unmittelbaren
Anschluss an, spatestens aber innerhalb von 4
Wochen nach dem Ende der stationaren Behandlung
beginnt.

Ferner leisten wir bei Aufnahme infolge Unfalles oder
akuter Behandlungsbedurftigkeit.

3.4.14 EntziehungsmaBnahmen und Entwoéhnungs-
maBnahmen

Bei erstmaliger stationarer Entziehung beteiligt sich
der Versicherer abweichend von § 5 Abs. 1 b AVB/KK
2008 im tariflichen Umfang an 80% der Aufwen-
dungen fur die allgemeinen Krankenhausleistungen.
Kosten fur die Unterbringung in einem gesondert
berechenbaren Zimmer oder die Inanspruchnahme
eines Privatarztes werden nicht erstattet;

3.4.15 Unter den Voraussetzungen des § 2 Abs. 2
versichern wir Neugeborene wie geboren ohne
Wartezeiten und Risikozuschlage ab Vollendung der
Geburt.

4. Besondere Bestimmun- 4.1
gen fur Beihilfebe-
rechtigte

Die versicherte Person kann nur in den Tarifen versi-
chert werden, deren Erstattungsleistungen zusammen
mit Beihilfeanspriichen fur die versicherte Person in
der Regel nicht mehr als 100 % der Aufwendungen
fur die versicherten Krankheitskosten betragen; der
Versicherer ist berechtigt, den Versicherungsschutz
auch wahrend der gesamten Versicherungsdauer ggf.
entsprechend herabzusetzen. Eine insoweit erfolgende
Tarifumstellung kann jedoch frithestens zum 1. des
Monats erfolgen, der der entsprechenden Mitteilung
an den Versicherungsnehmer folgt [§ 13 (5) AVB Teil |
findet sinngemaB Anwendung].

4.2 Erhoht sich der Beihilfeanspruch fur die versicherte Per-

son, wird der Versicherungsschutz entsprechend her-
abgesetzt. Wird dem Versicherer die Anderung des
Beihilfeanspruchs innerhalb von 6 Monaten nach

der Anderung mitgeteilt, erfolgt die Anpassung riick-
wirkend zum Anderungszeitpunkt. Erhalt der Versi-
cherer die Information uiber die Anderung erst nach
Ablauf von 6 Monaten seit der Anderung, wird der
Versicherungsschutz erst ab Zugang der entsprechen-
den Mitteilung herabgesetzt.

4.3 Vermindert sich der Beihilfeanspruch fur die versicher-

te Person oder entféllt er, so erfolgt auf Antrag des
Versicherungsnehmers eine entsprechende Anpassung
(Erhéhung des Versicherungsschutzes) im Rahmen der
bestehenden Tarife.

Der Versicherungsschutz wird zum Zeitpunkt der An-
derung des Beihilfeanspruchs ohne erneute Risikopra-
fung und Wartezeiten angepasst, wenn folgende
Voraussetzungen erfulit sind:

- der Antrag wird innerhalb von 6 Monaten nach der
Anderung firr den Zeitpunkt der Beihilfeanderung beim
Versicherer gestelit,

- fur die beantragten Leistungen bestand bereits im
Rahmen der bisher vereinbarten Tarife Leistungspflicht
und

- der Versicherungsschutz wird nur so weit erhoht,
dass dadurch die Minderung oder der Wegfall des
Beihilfeanspruchs ausgeglichen wird (hochstens bis zur
vollen Kostendeckung).

Die Griinde fur die Anderung des Beihilfeanspruchs
sind anzugeben und auf Verlangen des Versicherers
nachzuweisen.

Wird die Anpassung des Versicherungsschutzes nach
Ablauf von 6 Monaten nach der Anderung beantragt,
wird der Versicherungsschutz frihestens zum Zeitpunkt
des Zugangs des Antrags beim Versicherer angepasst.
Die Annahme kann von besonderen Bedingungen ab-
hangig gemacht werden. Fur die erhohten Leistungen
sind Wartezeiten zu erflllen.

4.4 Personen, deren Beihitfeanspruch sich nach den maB-

geblichen Beihilfevorschriften bei Eintritt in den Ruhe-
stand um 20 % erhoht, konnen die Tarife BS 50T,

BSG 50T, B3 50T, BW1 50T oder BW 2 50T versi-

chern.

Die Leistungen dieser Tarife entsprechen jeweils den
Tarifen ohne die Zusatzbezeichnung T (z. B. entspricht
BS 50T dem Tarif BS 50).

Die Versicherung in Tarifen mit der Zusatzbezeichnung T
wird bei Eintritt in den Ruhestand auf den entsprechen-
den Tarif mit 20% niedrigerem Erstattungssatz umgestellt
(z.B. BS50T in den Tarif BS30), spatestens zum Ersten des
folgenden Kalenderjahres, in dem der Versicherte die
gesetzliche Altersgrenze fur den Ruhestand erreicht. Die
bisher erworbenen Rechte und die Alterungsriickstellung
werden angerechnet.
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Anlage zu Ziffer 1.2.3. und Ziffer 1.2.5 (Tabelle Krankenhaustagegeld)

Krankenhaustagegelid Bei Nichtinanspruchnahme von gesondert berechenbarer

gemaf} Ziffer 1.2.3. Vers. Unter- wahlarztl.  Wahileistungen | Vers. Unter- wabhlarztl.  Wahlleistungen
Tarif kunft Leistung gem. § 22 BPfIV | Tarif kunft Leistung gem. § 22 BPfiV
95 insgesamt 95 insgesamt
BW 100 44,99 EUR 15,85 EUR 60,84 EUR BW200 2250EUR  1585EUR 38,35 EUR
70 31,70 EUR 11,25 EUR 42,95 EUR 70 1585EUR 11,25 EUR 27,70 EUR
65 29,14 EUR 10,23 EUR 39,37 EUR 65 14,83EUR 10,23 EUR 25,05 EUR
60 27,10 EUR 9,71 EUR 36,81 EUR 60 13,29 EUR 9,71 EUR 23,01 EUR
55 24,54 EUR 8,69 EUR 33,23 EUR 55 12,27 EUR 8,69 EUR 20,96 EUR
50 22,50 EUR 8,18 EUR 30,68 EUR 50 11,25EUR 8,18 EUR 19,43 EUR
45  20,45EUR 7,16 EUR 27,61 EUR 45 10,23 EUR 7,16 EUR 17,38 EUR
40 17,90 EUR 6,74 EUR 24,03 EUR 40 9,20 EUR 6,14 EUR 15,34 EUR
35 15,85EUR 5,62 EUR 21,47 EUR 35 7,67 EUR 5,62 EUR 13,29 EUR
30 13,29EUR 4,60 EUR 17,90 EUR 30 6,65 EUR 4,60 EUR 11,25 EUR
25 11,25EUR 4,09 EUR 15,34 EUR 25 5,62 EUR 4,09 EUR 9,71 EUR
20 9,20 EUR 3,07 EUR 12,27 EUR 20 4,60 EUR 3,07 EUR 7,67 EUR
15 6,65 EUR 2,56 EUR 9,20 EUR 15 3,58 EUR 2,56 EUR 6,14 EUR
Ist ein Tarif mit der Bezeichnung BW 1 versichert und Vers. Krankenhaus-
wird ein Zweibettzimmer aufgesucht, wird neben der Tarif tagegeld
Kostenerstattung ein Krankenhaustagegeld in folgender
Hohe gezahit: BW 1 00 22,50 EUR
70 15,85 EUR
65 14,32 EUR
60 13,80 EUR
55 12,27 EUR
50 11,25 EUR
45 10,23 EUR
40 8,69 EUR
35 8,18 EUR
30 6,65 EUR
25 5,62 EUR
20 4,60 EUR
15 3,07 EUR

Ist der Tarif BWE versichert und wird ein Zweibettzimmer aufgesucht, wird ein Krankenhaustagegeld in Hohe von 22,50 EUR gezahit.

Krankenhaustagegeld Krankenhaustagegeld bei Erstattung von

gemaB Ziffer 1.2.5. Vers. Benutzte
Tarif  Pflegeklasse 100 % 70 % 65 % 60 % 55 %
BW1 Il Klasse 60,84 EUR 42,95 EUR 39,37 EUR 36,81 EUR 33,23 EUR
BW1 Il. Klasse 22,50 EUR 15,85 EUR 14,32 EUR 13,80 EUR 12,27 EUR
BW2 Il Klasse 38,35 EUR 27,10 EUR 25,05 EUR 23,01 EUR 20,96 EUR
Vers. Benutzte
Tarif  Pflegeklasse 50 % 45 % 40 % 35% 30 %
BW1  IIl. Klasse 30,68 EUR 27,61 EUR 24,03 EUR 21,47 EUR 17,90 EUR
BW1 II. Klasse 11,25 EUR 10,23 EUR 8,69 EUR 8,18 EUR 6,65 EUR
BW2 Il Klasse 19.43 EUR 17,38 EUR 15,34 EUR 13,29 EUR 11,25 EUR
Vers. Benutzte
Tarif  Pflegeklasse 25 % 20 % 15 %
BW1 Il Klasse 15,34 EUR 12,27 EUR 9,20 EUR
BW1 l. Klasse 5,62 EUR 4,60 EUR 3,07 EUR
BW2 il Klasse 9,71 EUR 7,67 EUR 6,14 EUR

MY 20220222 001114



Sachkostenliste fir die Erstattung von Sachkosten bei zahnarztlicher Behandlung,
insbesondere bei Zahnersatz und Kieferorthopadie

Seite 8 von 10

Informationen zur

Sachkostenliste

1. Die Liste bezeichnet abschlieBend die Leistungen, die
von einem Zahnarzt/einer Zahnarztin oder einem zahn-
technischen Labor als Sachkosten gemaB dem allge-
meinen Teil der GOZ erbracht werden und im Rahmen

des Versicherungsschutzes erstattungsféhig sind, soweit

nichts anderes vereinbart.

2. Die Hochstpreise enthalten nicht die jeweils glltige
Mehrwertsteuer; diese ist ebenfalls erstattungsfahig.

Arbeitsvorbereitung / Modell (aus Hartgips) bis EUR 10,00 Provisorische Krone, Briickenglied,

Modellherstellung Modell (aus Superhartgips) bis EUR 15,00 Inlay in Praxis bis EUR 12,00
Sagemodell (Superhartgips) bis EUR 18,00 Auswerten eines Registrates bis EUR 8,00
Set-up-Modelt bis EUR 10,00 Split - cast bis EUR 19,00
Kontrollmodell bis EUR 8,00 Verwendung v. Kunststoff/Spezialmodell bis EUR 23,00
Set-up, je Segment bis EUR 13,00 Zahnfleischmaske je Kiefer bis EUR 28,00
Frassockel bis EUR 11,00 Farbauswahl, Zahnfarbenbestimmung bis EUR 12,00
Zahnkranz bis EUR 13,00 Kunststoffbasis fur Zentrikregistrat bis EUR 23,00
Angelieferten Zahnkranz sockeln bis EUR 9,00 Basis aus Kunststoff bis EUR 30,00
Stumpf aus Kunststoff / Frasstumpf bis EUR 10,00 Individualisieren eines konftkt. Loffels bis EUR 5,00
Sagestumpf herstellen (incl. Dowel Pin) bis EUR 16,00 Individueller Funktionsloffel bis EUR 37,00
Stumpf aus feuerfester Masse bis EUR 19,00 Bisswall aus Wachs bis EUR 13,00
Einzelstumpf doublieren bis EUR 10,00 Bisswall aus Kunststoff bis EUR 20,00
Ausblocken eines Stumpfes bis EUR 3,00 Registrierplatte und -stift fur Basen bis EUR 30,00
Stumpf reponieren bis EUR 5,00 Formteil fur provisorische Versorgung bis EUR 23,00
Indiv. Frontzahnfuihrungssteller bis EUR 22,00 Aufst.fehlender Zahn z. Herstellung bis EUR 5,00
Platzhalter bis EUR 16,00 eines Formteils
Modell doublieren bis EUR 16,00 Provisorische Krone, Brickenglied, Inlay  bis EUR 35,00
Fixator bis EUR 13,00 Gegossene Armierung fir prov. bis EUR 44,00
Einstellen im Mittelwertartikulfator bis EUR 15,00 Kronen / Briickenglied
Einstellen im individueilen Artikulator bis EUR 16,00 Arbeiten unter Mikroskop bis EUR 10,00
WAX-up, je Zahn bis EUR 20,00 Modellimplantat repositionieren bis EUR 10,00
Montage eines Gegenkiefermodelles bis EUR 10,00 Versand, je Versandgang bis EUR 5,00

Implantatpfosten aufschrauben bis EUR 10,00

Festsitzende Angelieferte Modellation gieBen bis EUR 34,00 Inlay, drei- und mehrflachig, Kunststoff ~ bis EUR 81,00

Zahnversorgungen Stiftaufbau indirekt bis EUR 55,00 Onlay / Teilkrone Kunststoff bis EUR 86,00
Wourzelstiftkappe bis EUR 75,00 Inlay, einflachig, Metall bis EUR 81,00
Vollgusskrone bis EUR 90,00 Inlay, zweiflachig, Metall bis EUR 82,00
Gnathologische Kauflache in bis EUR 35,00 Inlay, drei- und mehrfiachig, Metall bis EUR 99,00
Keramik Onlay / Teilkrone Metall bis EUR 99,00
Gnathologische Kauflache in bis EUR 27,00 Galvanoinlay, einflachig bis EUR 90,00
Metall / Glas Galvanoinlay, zweiflachig bis EUR 96,00
Anker fur Klebe-, Adhasiv- oder bis EUR 75,00 Galvanoinlay, drei- und mehrflachig bis EUR 101,00
Marylandbriicke Galvanoteitkrone bis EUR 84,00
Krone fur Keramik- / bis EUR 90,00 Verblendung Keramik bis EUR 96,00
Kunststoffverblendung Individuelles Charakterisieren, Keramik bis EUR 27,00
Mantetkrone Kunststoff bis EUR 91,00 Zahnfleisch / Wurzelpontic, Keramik bis EUR 38,00
Galvanokrone bis EUR 79,00 Keramikschulter bis EUR 27,00
Bruckenglied massiv bis EUR 64,00 Verblendung Kunststoff bis EUR 70,00
Brickenglied fur Keramik- / Teilverblendung Keramik bis EUR 74,00
Kunststoffverblendung bis EUR 61,00 Teilverblendung Kunststoff bis EUR 57,00
Inlay, einflachig, Kunststoff bis EUR 55,00 Frontzahn, gnathologisch gestalten bis EUR 18,00
Inlay, zweifldchig, Kunststoff bis EUR 66,00

Vollkeramik Keramisches Inlay, Presskeramik, Veneer Keramik bis EUR 179,00

einflachig

Keramisches Inlay, Presskeramik,
zweiflachig

Keramisches Inlay, Presskeramik, drei-
und mehrflachig

Cerek-Inkay, einflachig (inkl.
Cerek-Block)

Cerek-Inkay, zweiftachig (inkl.
Cerek-Block)

Cerek-Inkay, drei- und mehrflachig
(inkl. Cerek-Block)

Teilkrone Keramik

bis EUR 122,00
bis EUR 133,00
bis EUR 148,00
bis EUR 122,00
bis EUR 133,00

bis EUR 148,00
bis EUR 158,00

Zirkonkrone/Bruckenglied, zur
Verblendung

Krone/Brickenglied aus
Hartkernkeramik, z.B. Procera,
In-Ceram zur Verblendung

Krone aus Presskeramik, z.B. Empress
Krone aus Presskeramik, zur
Verblendung

Briickenglied aus Presskeramik z.B.
Empress

Briickenglied aus Presskeramik, zur
Verblendung

bis EUR 174,00
bis EUR 120,00
bis EUR 156,00
bis EUR 85,00
bis EUR 130,00

bis EUR 80,00
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Verbindungselemente

Teleskopierende Krone primar
Teleskopierende Krone sekundar
Teleskop. Krone sekundar fur
Kunststoffverblendung

Zuschlag fur Galvanotechnik
Individuelles Geschiebe /
Rillen-Schulter- Geschiebe
primar oder individueller Riegel
primar

Individuelles Geschiebe/Rillen-
Schulter-Geschiebe

sekundar oder individueller Riegel
sekundar

Gefrastes Lager

bis EUR 126,00
bis EUR 144,00

bis EUR 139,00
bis EUR 60,00

bis EUR 120,00

bis EUR 125,00
bis EUR 61,00

Steg, individuell, Grundeinheit
Steg, individuell, Langeneinheit
Steg, konfektioniert, Grundeinheit
Steg, konfektioniert, Langeneinheit
Schubverteilungsarm

Individuelles Steggeschiebe
Einarbeitung eines Sekundar-Teils
an Metallbasis

Einarbeitung eines Sekundar-Teils
an Brucken-Korper
Konfektioniertes Verbindungselement
Friktionsstift einarbeiten
Federbolzen einarbeiten
Schwenkriegel, Drehriegel komplett

bis EUR 49,00
bis EUR 18,00
bis EUR 82,00
bis EUR 5,00
bis EUR 62,00
bis EUR 72,00

bis EUR 80,00

bis EUR 80,00
bis EUR 121,00
bis EUR 48,00
bis EUR 48,00
bis EUR 201,00

Herausnehmbare Metallbasis bis EUR 146,00 Einfache, gebogene Halte- oder
Zahnversorgungen Metallbasis, Gitter gegossen bis EUR 121,00 Stutzvorrichtung bis EUR 10,00
Einarmige gegossene bis EUR 15,00 Sonstige gebogene Haltevorrichtung bis EUR 23,00
Haltevorrichtung Ruckenschutzplatte bis EUR 51,00
Zweiarmige gegossene bis EUR 24,00 Metallzahn / Metallkauflache bis EUR 48,00
Haltevorrichtung Unterfutterbarer Abschlussrand bis EUR 20,00
Zweiarmige gegossene bis EUR 28,00 Losungsknopf fur abnehmbare Briicke bis EUR 10,00
Halte-, Stutzvorrichtung Losungsknopf fur Krone oder Inlay bis EUR 3,00
Bonwillklammer bis EUR 47,00 Losungsknopf fur Friktionsprothese
Bonyhardklammer mit Auflage und bis EUR 40,00 gegossen bis EUR 10,00
Gegenlager Losungsknopf fur Friktionsprothese
Forttaufende Klammer bis EUR 13,00 gebogen bis EUR 8,00
Gegossene Auflage bis EUR 17,00 Kragenfassung bis EUR 14,00
Metallverbindungen / Lotung gleicher Legierungen bis EUR 15,00 Loétung nach keramischen Brand bis EUR 28,00
Verbundsysteme Lotfreie Metallverbindung durch bis EUR 18,00 Verklebung von Sekundarteilen bis EUR 13,00
LaserschweiBung Deckgold aufbrennen bis EUR 10,00
Lotung unterschiedlicher Legierungen bis EUR 18,00 Silanisieren von Metall-/Keramikflachen bis EUR 10,00
Kunststoff / Aufstellung Grundeinheit bis EUR 48,00 Basis aus Weichkunststoff bis EUR 80,00
Totalprothetik Aufstellung je Zahn, Wachsbasis bis EUR 7,00 Netz einarbeiten bis EUR 47,00
Aufstellung je Zahn, Metallbasis bis EUR 8,00 Individualisieren eines konfekt.
Ubertragung je Zahn, Metallbasis bis EUR 5,00 Zahnes in Kunststoff bis EUR 23,00
Umstellen je Zahn, Wachsbasis bis EUR 7,00 Individualisieren eines konfekt.
Umstellen je Zahn, Metallbasis bis EUR 7,00 Zahnes in Keramik bis EUR 23,00
Fertigstellung Grundeinheit bis EUR 76,00 Reokkludieren einer Prothese bis EUR 13,00
Fertigstellung je Zahn, Kunststoff / bis EUR 6,00
Metallbasis
Schienen / Miniplastschiene bis EUR 76,00 Flexibie Zahnfleischepithese, Grund- bis EUR 71,00
Defektversorgungen Umarbeiten Aufbissbehelf bis EUR 105,00 einheit
Knirscherschiene, Bissfuhrungsplatte, bis EUR 137,00 Flexible Zahnfleischepithese, je Zahn bis EUR 7,00
Semipermanente Schiene Verband- oder Verschlussplatte bis EUR 76,00
Adjustierte Aufbissschiene bis EUR 177,00
Implantatprothetik Implantatschablone bis EUR 45,00 Drehsicherungsstop bis EUR 18,00
Parallelbohrschablone bis EUR 59,00 Implantataufbau f. Keramik-
Réntgen Kugeln positionieren bis EUR 3,00 verblendung bis EUR 91,00
CT-Schiene bis EUR 60,00 Implantataufbau VollguB bis EUR 91,00
Hilfsteil in Abdruck positionieren bis EUR 11,00 Implantataufbau f. Stegversorgung bis EUR 91,00
Aufwand bei Suprastruktur auf Krone bis EUR 91,00

Instandsetzung
Zahnersatz

Implantaten
Verschraubung / Verbolzen bei
Implantaten

bis EUR 39,00

bis EUR 38,00

Teilunterfutterung

Volistandige Unterfitterung

Basis erneuern

Instandsetzung Zahnersatz, Grund-
einheit

Sprung / Bruch Kunststoff, Leistungs-
einheit

Riss / Bruch Metall, Leistungseinheit

MY 20220222 001115

bis EUR 83,00
bis EUR 101,00
bis EUR 38,00
bis EUR 10,00

bis EUR 28,00

Krone aus Hartkernkeramik,

2.B. Procera, In-Ceram zur Verblendung

Zirkonkrone, zur Verblendung

bis EUR 120,00
bis EUR 174,00

bis EUR 48,00 Zahn einarbeiten, Leistungseinheit

Klammer einarbeiten, Leistungseinheit
Kunststoffsattel, Losen u. Wiederbe-
festigen

Prothese / Krone / Briickenglied
saubern und polieren

Kronen-, Briickengliedreparatur

bis EUR 13,00
bis EUR 13,00
bis EUR 21,00
bis EUR 23,00

bis EUR 43,00
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Kieferorthopadie Basis Einzelkiefergerat bis EUR 57,00 Feder, geschlossen bis EUR 12,00
Basis bimaxillares Gerat bis EUR 120,00  Verbindungselement / intramaxillar bis EUR 25,00
Schiefe Ebene bis EUR 47,00  Verbindungs- oder Fuhrungs-

Vorhofplatte bis EUR 63,00 element / intermaxillar bis EUR 26,00
Kinnkappe bis EUR 57,00 Verankerungselement bis EUR 24,00
Aufbiss bis EUR 11,00 Einzelelement einarbeiten bis EUR 12,00
Abschirmelement bis EUR 20,00 Metallverbindung (KFO) bis EUR 17,00
Weichkunststoff (KFO) bis EUR 53,00 Einarmiges Halte- oder Abstitz-

Schraube einarbeiten bis EUR 17,00 Element bis EUR 10,00
Spezialschraube einarbeiten bis EUR 26,00 Mehrarmiges Halte- oder

Trennen einer Basis bis EUR 7,00 Abstutz- Element bis EUR 18,00
Labialbogen bis EUR 23,00  Grundeinheit / Instandsetzung KFO bis EUR 19,00
Labialbogen modifiziert bis EUR 28,00 Leistungseinheit Dehn- /

Labialbogen intermaxillar bis EUR 33,00 Regulierungselement bis EUR 8,00
Feder, offen bis EUR 10,00 Remontieren KFO - Gerat bis EUR 51,00

* jeweils zuzuglich der gesetzlichen MwSt.

=]
&
=]
o
@
<
=]
-
=<
@
=1
o
=



