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Die N
Continentale
Tarif CEZP
Allgemeine Versicherungsbedingungen des Tarifs CEZP fiir die Versicherung der Kos-
ten zahnérztlicher Leistungen fur Versicherte in der gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV)

Teil [I: Tarif mit Tarifbedingungen Stand: 1.1.2010

A) Allgemeine Bestimmungen

1. Versicherungsbedingungen

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

Teil I Musterbedingungen 2009 fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (MB/KK
2009) und

Teil Il Tarif mit Tarifoedingungen.

In Erweiterung des 8§ 4 Abs. 2 MB/KK 2009 steht der versicherten Person auch die Wahl unter den approbierten
Arzten und Zahnarzten frei, die in einem medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) nach § 95 Sozialgesetz-
buch V (SGB V - siehe Anhang) tétig sind, wenn die Abrechnungen nach den jeweils gtiltigen amtlichen Gebih-
renordnungen vorgenommen werden.

§ 5 Abs. 1 ¢ MB/KK 2009 gilt auch fiir die Behandlungen in einem MVZ.
Der Versicherer verzichtet auf das ihm nach § 14 Abs. 2 MB/KK 2009 zustehende ordentliche Kiindigungsrecht.

2. Personenkreis

Aufgenommen werden konnen alle im Tatigkeitsgebiet des Versicherers wohnenden Personen. Versicherungsfé-
hig sind ausschliel3lich Personen, die Anspruch auf Leistungen der GKV haben. Personen, fiir die Kostenerstat-
tung nach § 13 Abs. 2 bzw. § 53 Abs. 4 SGB V (siehe Anhang) in der GKV gewahlt wurde, sind nicht versiche-
rungsfahig.

3. Versicherungsjahr
Das Versicherungsjahr rechnet vom Tag des Versicherungsbeginns an (§ 2 Abs. 1 Satz 1 MB/KK 2009).
Bei Abschluss einer Versicherung nach diesem Tarif zu oder anstelle einer bestehenden Versicherung oder bei
der Mitversicherung weiterer Personen wird das Versicherungsjahr dem bereits laufenden Versicherungsjahr an-
geglichen.

4. Wartezeiten

Abweichend von § 3 Abs. 3 MB/KK 2009 gilt fur Zahnbehandlung (vgl. Abschnitt B | 1) nur die allgemeine Warte-
zeit von drei Monaten. Diese Wartezeit gilt auch flir Zahnprophylaxe / Professionelle Zahnreinigung (vgl. Ab-
schnitt B | 2).

Flr Zahnersatz, orale Implantate, augmentative Behandlung und Funktionsdiagnostik (vgl. Abschnitte B | 3 und
B 1 4) gilt die besondere Wartezeit von acht Monaten (&8 3 Abs. 3 MB/KK 2009).

Die Wartezeiten knnen erlassen werden, wenn ein zahnérztliches Zeugnis tiber den Gebisszustand der zu ver-
sichernden Person vorgelegt wird.

Die Wartezeiten entfallen bei nach Versicherungsbeginn eingetretenen Unfallen.

5. Zurechnung der Kostenerstattungen je Kalenderjahr

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



6. Vertragsdauer

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis fir jede versicherte Person zum Ende eines jeden
Versicherungsjahres, friihestens aber zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer von zwei Versicherungsjahren,
mit einer Frist von drei Monaten kindigen.

7. Ende des Versicherungsverhaltnisses

Fur Personen, die aus der GKV ausscheiden, endet das Versicherungsverhaltnis nach diesem Tarif zum Ende
des Monats, in dem der Anspruch auf Leistungen der GKV endet. Das Ausscheiden aus der GKV ist dem Versi-
cherer unverzlglich anzuzeigen.

Das Versicherungsverhéltnis endet ferner zum Ende des Monats, zu dem fiir die versicherte Person Kostener-
stattung nach § 13 Abs. 2 bzw. § 53 Abs. 4 SGB V (siehe Anhang) in der GKV gewahlt wurde. Die Wahl der Kos-
tenerstattung ist dem Versicherer unverziiglich anzuzeigen.

B) Leistungen des Versicherers

Bestehen Anspriiche auf Erstattung der Leistungen gegentiber der GKV oder anderen Kostentragern, ist der Versi-
cherer im Rahmen des tariflichen Leistungsumfanges ausschlieflich fur dartiber hinausgehende Aufwendungen leis-
tungspflichtig.

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

Sofern in der GKV die Leistungen nach § 16 Abs. 3 a SGB V (siehe Anhang) ruhen, entfallt eine Erstattung nach die-
sem Tarif,

Die zahndrztlichen Mal3nahmen dirfen nur von Zahnérzten mit einer Kassenzulassung nach 8 95 SGB V (siehe An-
hang) durchgefiihrt werden.
I. Leistungsumfang

Die Kosten fiir Zahnbehandlung, Zahnersatz (nach Nr. 3 b), orale Implantate, augmentative Behandlung und
Funktionsdiagnostik werden nach den jeweils gltigen amtlichen Gebuhrenordnungen fiir Zahnarzte (GOZ) und
Arzte (GOA) bis zu den dort festgelegten Hichstsétzen erstattet.

1. Zahnbehandlung

a) Die Kosten fiir Wurzelkanalbehandlung und Parodontosebehandlung nach Abs. Ill 1 werden mit 100 % er-
stattet.

Eine privatzahnarztliche Behandlung ist nur dann erstattungsfahig, wenn fiir die zahnarztliche MaRnahme
dem Grunde nach kein Sachleistungsanspruch gegeniiber der GKV besteht.

b) Die Kosten fir dentin-adhésive Fllungen nach Abs. Ill 1 werden unter Anrechnung der Leistung der GKV
insgesamt mit 100 % erstattet.
Erbringt die GKV keine Leistung, entféllt eine Erstattung flir dentin-adhasive Fillungen nach diesem Tarif.

2. Zahnprophylaxe / Professionelle Zahnreinigung (PZR)

Die Kosten fur MalRnahmen zur Zahnprophylaxe / PZR nach Abs. Il 2 werden mit 100 % bis zu 80,- Euro je
Kalenderjahr und je versicherte Person erstattet.



3. Zahnersatz, orale Implantate und augmentative Behandlung

a) Die im Rahmen der Regelversorgung nach § 55 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) in Rechnung gestellten
Kosten flr Zahnersatz (zahnérztliche Behandlung und zahntechnische Leistungen) werden, wenn die
Rechnung keine privatzahnérztlichen Vergltungsanteile enthélt, unter Anrechnung der Leistung der GKV
insgesamt mit 100 % erstattet.

b) Die Kosten fir Zahnersatz, orale Implantate und augmentative Behandlung nach Abs. Il 3 werden, wenn
die Rechnung vollstandig oder teilweise privatzahndrztliche Vergitungsanteile enthélt, unter Anrechnung
der Leistung der GKV insgesamt wie folgt erstattet:

90 %, sofern ein Anspruch auf Erh6hung des Festzuschusses aufgrund einer ununterbrochenen mindes-
tens funfjahrigen Vorsorge nach § 55 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) nachgewiesen wird;

80 %, sofern kein Anspruch auf Erhéhung des Festzuschusses aufgrund einer ununterbrochenen min-
destens funfjihrigen Vorsorge nach § 55 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) besteht.

Es werden mindestens die Kosten erstattet, die bei einer Abrechnung nach Buchstabe a) erstattungsfahig
waren.

Bei oralen Implantaten werden die Kosten flir maximal sechs orale Implantate je Kiefer erstattet.

Die Kosten filr eine augmentative Behandlung werden ausschlieBlich im Zusammenhang mit der Versor-
gung der vorgenannten maximal sechs oralen Implantate je Kiefer erstattet.

Erbringt die GKV keine Leistung, entféllt eine Erstattung flir Zahnersatz, orale Implantate und augmentative
Behandlung nach diesem Tarif.
4. Funktionsdiagnostik
Die Kosten firr Funktionsdiagnostik nach Abs. Ill 4 werden ausschlielRlich im Zusammenhang mit Leistungen
nach Nr. 3 b unter Anwendung des zutreffenden Prozentsatzes (vgl. Nr. 3 b) erstattet.
. Leistungsstaffel

Die Kosten fiir Zahnersatz, orale Implantate, augmentative Behandlung und Funktionsdiagnostik werden ab Ver-
sicherungsbeginn nach diesem Tarif je versicherte Person fir die ersten vier Versicherungsjahre auf folgende
maximale Erstattungsbetrége begrenzt:

- in den ersten beiden Versicherungsjahren his zu einem Erstattungsbetrag

von insgesamt 1.000,- Euro
- in den ersten drei Versicherungsjahren bis zu einem Erstattungsbetrag

von insgesamt 1.500,- Euro
- in den ersten vier Versicherungsjahren bis zu einem Erstattungsbetrag

von insgesamt 3.000,- Euro

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

[Il. Erlauterungen

1. Kosten fur Wurzelkanalbehandlung sind zahnérztliche Aufwendungen fiir die Aufbereitung und Versorgung
der Wurzelkanéle und des Zahnes, Wurzelspitzenresektionen sowie die in diesem Rahmen erforderlichen
Réntgenaufnahmen (auRer Computertomographien), Lokalanasthesien und chirurgische Nachbehandlungen.

Kosten fiir Parodontosebehandlung sind erganzende, (ber die Leistung der GKV hinausgehende zahnérztli-
che Aufwendungen fiir regenerative MalRnahmen zur Wiederherstellung des Aufbaus und der Funktion des
Zahnhalteapparates sowie die in diesem Rahmen erforderlichen Rontgenaufnahmen (aufRer Computertomo-
graphien), Lokalanasthesien und parodontalchirurgische Nachbehandlungen.

Kosten fir dentin-adhésive Fillungen sind zahnarztliche Aufwendungen fir MaRnahmen zum Ersatz der
Zahnhartsubstanz unter Verwendung von Komposit als Fiillmaterial in Schmelz-Dentin-Adhasivtechnik.


http://www.zahnwissen.de/lexikon_pa-pm.htm#Parodontium#Parodontium

2. Kosten flir Zahnprophylaxe / PZR sind Aufwendungen zur Verhiitung von Zahnerkrankungen. Dazu zéhlen
die Erstellung eines Mundhygienestatus sowie die eingehende Untersuchung auf Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten, die Beurteilung der Mundhygiene und des Zahnfleischzustandes, die Kontrolle des Ubungserfol-
ges, die Aufklarung tber Krankheitsursachen der Zahne, die Beseitigung von harten und weichen Zahnbela-
gen sowie die Behandlung, die Fluoridierung und die Versiegelung von tiberempfindlichen Zahnflachen.

3. Kosten fiir Zahnersatz sind die Gebuhren fiir Heil- und Kostenpléne, Lokalanasthesien (aulRer Narkosen), Ab-
formungsmalinahmen, Réntgenleistungen (aufler Computertomographien) und prothetische zahnarztliche
Leistungen, Briicken, Kronen, Inlays, Onlays, Stiftzahne, Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz (Re-
paraturen) sowie Material- und Laborkosten.

Kosten fiir orale Implantate sind die Gebihren fir Heil- und Kostenpléne, Lokalanésthesien (auler Narko-
sen), Rontgenleistungen (aufler Computertomographien), implantologische Leistungen, Implantatkorper, imp-
lantatgetragenen Zahnersatz sowie Material- und Laborkosten.

Kosten fir augmentative Behandlungen sind die Gebuhren fiir Lokalandsthesien (auRer Narkosen), Rontgen-
leistungen (aulRer Computertomographien), Knochenaufbau mit kiinstlichem oder natlirlichem Knochenmate-
rial einschlieRlich Nachbehandlung nach chirurgischem Eingriff sowie Material- und Laborkosten.

4, Kosten fiir Funktionsdiagnostik sind die Gebuhren fiir funktionsanalytische und funktionstherapeutische Maf3-
nahmen einschlieRlich der Material- und Laborkosten des erforderlichen Zahnmodells, die nach Beginn einer
Versorgung mit Zahnersatz, oralen Implantaten oder augmentativen Behandlungen erfolgen.

C) Leistungen des Versicherungsnehmers

1. Jahresbeitrag

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

Der Jahresbeitrag kann in monatlichen Raten gezahlt werden.

Von dem auf die Vollendung des 15. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an ist der Beitrag fir Jugendliche und

von dem auf die Vollendung des 20. Lebensjahres folgenden Kalenderjahr an der fiir Erwachsene zu entrichten.
2. Mahnkosten

Die Mahnkosten betragen je riickstéandige monatliche Beitragsrate 0,50 Euro.

3. Leistungsunterlagen

Die entstandenen Aufwendungen sind durch Original- oder Duplikatrechnungen nachzuweisen, auf denen die
Héhe der Leistung der GKV sowie bei Zahnersatz, oralen Implantaten und augmentativen Behandlungen die pro-
zentuale Hohe des Festzuschusses bestétigt sein muss. Zudem ist zur Erstattung der Kosten fiir Funktionsdia-
gnostik ein Befunderhebungsbogen einzureichen.

Die Hohe der Leistung anderer leistungspflichtiger Kostentrdger muss ebenfalls bestatigt sein.

Wenn die GKV keine Leistung erbringt, miissen die Rechnungen im Original sowie mit einer sachverhaltsbezo-
genen Begriindung der GKV, dass diese keine Erstattung vornimmt, vorgelegt werden.

Die Rechnungsbelege miissen den Namen der behandelten Person, den zahnmedizinischen Befund, die Be-
handlungstage und die Honorare fiir die einzelnen Behandlungen enthalten.

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

D) Uberschussverwendung

Die Mdglichkeiten der Uberschussverwendung (z. B. Limitierung von Beitragserhéhungen) sind in der Satzung gere-
gelt.



E) Beitragsanpassung

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die Leistungen des Versicherers z. B. wegen steigender
Heilbehandlungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer Leistungen oder aufgrund steigender Le-
benserwartung dndern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich fur jede Beobachtungsein-
heit (Kinder und Jugendliche bis 20 Jahre; Manner und Frauen jeweils ab 21 Jahre) dieses Tarifs die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen und Sterbewahrschein-
lichkeiten. Ergibt diese Gegenilberstellung fir eine Beobachtungseinheit eine Abweichung von mehr als 10 % bei
den Versicherungsleistungen oder von mehr als 5 % bei den Sterbewahrscheinlichkeiten, werden die Beitrége dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer (iberpriift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders ange-
passt. Bei einer Abweichung von mehr als 5 % bei den Versicherungsleistungen kénnen die Beitrége dieser Beo-
bachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhénders angepasst
werden. Im Ubrigen findet § 8 b MB/KK 2009 Anwendung.

Hinweise:
1. Heil- und Kostenplan

Wir empfehlen Ihnen, uns einen von der GKV genehmigten Heil- und Kostenplan Ihres Zahnarztes, der auch spezifi-
zierte Kosten filr Material- und Laborleistungen enthalt, einzureichen; wir teilen Ihnen daraufhin die Hohe der von uns
zu erwartenden Leistungen mit.

2. Definition Sachleistungsanspruch bzw. Sachleistungsprinzip in der GKV

Das Sachleistungsprinzip bedeutet, dass der Versicherte im Krankheitsfall die Leistungen in Anspruch (Sachleis-
tungsanspruch) nehmen kann, ohne dass der Zahnarzt hierfiir eine Rechnung stellen darf. Der Patient ist kein Ver-
tragspartner des Zahnarztes, sondern er wird im Auftrag seiner Krankenkasse versorgt (Vorlage der Versichertenkar-
te). Der Umfang des Sachleistungsanspruchs istim SGB V geregelt.

Continentale Krankenversicherung a.G.



