HanseMerkur

HanseMerkur Krankenversicherung AG
PRODUKTUBERBLICK FUR VERTREIBER
nach § 23 Abs. 1c VAG i. V. m. Art. 8 Abs. 2 DVO (EU) 2017/2358

Sparte: Krankenversicherung

Produkt: betriebliche Krankenversicherung (bKV)

Tarif: BKZ

Stand: 28.05.2020

Hauptmerkmale und Charakteristika

Tarifbeschreibung

Der Tarif BKZ ist ein Erganzungstarif, welcher nur im Rahmen
einer arbeitgeberfinanzierten betrieblichen Krankenversicherung
abgeschlossen werden kann. Erstattet werden Kosten fiir
Zahnersatz. Hierunter fallen insbesondere prothetische
Leistungen einschl. Briicken, Kronen und Inlays, implantologische
Leistungen, Aufbissbehelfe und Schienen sowie zahntechnische
Laborarbeiten und Materialien. Des Weiteren werden Akupunktur
zur Schmerzprophylaxe, Vollnarkose bei Implantatbehandlungen
sowie kieferorthopadische MaBnahmen in Folge eines Unfalls oder
einer schwerwiegenden Krankheit erstattet. Diese Aufwendungen
mussen im Rahmen der amtlichen deutschen Gebiihrenordnung
fir Zahnarzte (GOZ) oder Arzte (GOA) liegen und deren
Bemessungsgrundsatzen entsprechen.

Zu Beginn der Versicherung gelten fiir die Erstattungen fir
Zahnersatz (ohne Vollnarkose bei Implantatbehandlungen und
Akupunktur zur Schmerzprophylaxe) und kieferorthopadische
MaBnahmen Héchstbetrage.

Allgemeine
Versicherungsbedingungen

Fir den Tarif BKZ gelten die Allgemeinen
Versicherungsbedingungen (AVB) fir die Krankheitskosten- und
Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der
Schadensversicherung (AVB/KS).

Verbraucherinformation

Der Tarif BKZ ist in der Verbraucherinformation ,Betriebliche
Krankenversicherung” enthalten.

Arbeitgeberzuschussfihigkeit

Der Tarif BKZ ist nicht arbeitgeberzuschussfahig.

Einschrankungen und
vertragliche Besonderheiten

Der Tarif BKZ kann nicht zusammen mit dem Tarif BKZT
abgeschlossen werden. Bei Abschluss des Tarifs muss jeder
Gruppenversicherungsvertrag mindestens 5 versicherte Personen
umfassen.

Wartezeiten

Die Wartezeiten werden gemaB § 5 der ,,Besonderen Bedingungen
far die Krankenversicherung im Rahmen eines
arbeitgeberfinanzierten Gruppenversicherungsvertrags der
betrieblichen Krankenversicherung” erlassen.
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Beitragsriickerstattung

Eine Beitragsriickerstattung ist nicht vorgesehen.

Altersumstufungen Nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem das 14. bzw. das 69.
Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der nachsthéheren
Altersgruppe zu entrichten.
Zielmarkt
Sparte Krankenversicherung
Verkaufsregion Deutschland

Altersbereiche/-Gruppen

0 bis 69 Jahre

Personenkreis Vorstandsmitglieder, Mitglieder der Geschéftsleitung und
Mitarbeiter des Gruppenversicherungspartners.
Bediirfnisse Erganzender Versicherungsschutz fiir ZahnersatzmaBnahmen.
Vertriebsstrategie
Vertriebsweg Es gibt keine Einschrankungen seitens des Produktes.

Risiken und Kosten

Risiken

Es sind keine mit dem Produkt verbundenen Risiken bekannt.

Kosten

Abschluss-, Vertriebs- und Verwaltungskosten sind bereits in
den Versicherungsbeitragen beriicksichtigt. Uber die in den
Vertragsunterlagen (Anfrag, Bedingungen,
Versicherungsschein) beschriebenen Kosten hinaus, z. B.
Mahngebihren, entstehen dem Kunden keine weiteren.

Interessenkonflikte

kénnen.

Es sind keine Umstande bekannt, welche einen Interessenkonflikt zum Nachteil des Kunden auslésen

Das Produkt / der Tarif hat das Produktfreigabeverfahren der HanseMerkur

Krankenversicherung AG erfolgreich durchlaufen und wird regelmaBig iliberpriift.
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IPID BKZ 05.20

Private Krankenversicherung ﬁ'
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten

HanseMerkur
HanseMerkur Krankenversicherung AG

Deutschland ~ HRB Hamburg 101967 Betriebliche Krankenversicherung - Tarif BKZ

Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Uberblick Gber Ihren Versicherungsschutz nach Tarif BKZ der betrieblichen Kranken-
versicherung (Gruppenversicherung). Diese Informationen sind nicht abschlieBend. Einzelheiten lhres Krankenversicherungsvertrags erhal-
ten Sie von uns in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art
der Schadensversicherung (AVB/KS), den Besonderen Bedingungen fiir die Krankenversicherung im Rahmen eines arbeitgeberfinanzierten
Gruppenversicherungsvertrags der betrieblichen Krankenversicherung und fiir die Beitragsfreistellung in der betrieblichen Krankenversi-
cherung, dem Tarif BKZ sowie dem Versicherungsausweis. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle Unterlagen durch.

Um welche Art von Versicherung handelt es sich?

Es handelt sich um eine private Krankheitskostenzusatzversicherung, die den Versicherungsschutz der Privaten Krankenversicherung (PKV)
oder der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erganzt. Sie erweitert lhre Absicherung gegen das Krankheitskostenrisiko.

. Was ist versichert? E Was ist nicht versichert?
Zahnersatz in prozentual vereinbarter Hohe. Die Hohe wird x Zahnérztliche Heilbehandlungen bzw. kieferorthopédische
bei Antragstellung festgelegt. Behandlungen, die nicht medizinisch notwendig sind.
Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschl. Bri- x Auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle.

cken, Kronen und Inlays, implantologische Leistungen, Auf-
bissbehelfe und Schienen, funktionsanalytische und funkfti-
onstherapeutische Leistungen, zahntechnische Laborarbei-

Gesondert vereinbarte arztliche oder zahnarztliche Heilbe-
handlung im Rahmen eines stationaren Aufenthalts.

ten und Materialien sowie die Voll- oder Kombinationsnar- Weitere Einschrankungen der Leistungspflicht finden Sie in den
kose bei Implantatbehandlungen und die Behandlung durch  Allgemeinen Versicherungsbedingungen fir die Krankheitskosten-
Akupunktur zur Schmerzprophylaxe. und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadensver-

4 Kieferorthopadie in Folge eines Unfalls oder einer schwer- el e | PAYIEN ) et it 2 Mislessame ane M B AR

wiegenden Krankheit, sofern ein Leistungsanspruch gegen-

Uber der GKV oder einer PKV besteht und die erforderliche ﬂ : 2 2
Behandlung in eine der kieferorthopédischen Indikations- Gibt es DeCkunQSbeSChrankungen :

gruppen (KIG) 3 bis 5 eingestuft wird. Fur die versicherten ! Die Gesamterstattung einschlieBlich anderweitiger Zahner-
Leistungen wird bei Antragstellung eine prozentuale Kos- satzversicherungen - auch der GKV - betragt flr Zahnersatz
tenerstattung vereinbart. und Kieferorthopadie maximal 90 % der erstattungsfahigen

v" Angeratene und bereits laufende Behandlungen, die vor Aufwendungen.

Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind. ! Erstattungshochstbetrage - je nach vereinbarter prozentua-
ler Kostenerstattung - fir Zahnersatz und Kieferorthopadie
in den ersten vier Versicherungsjahren; ab dem flinften
Versicherungsjahr unbegrenzt.

v' Weltweiter Versicherungsschutz wahrend der ersten
6 Monate eines voriibergehenden Aufenthalts auch
ohne besondere Vereinbarung.

! Fur gesetzlich versicherte Personen gilt: Wird fir protheti-
sche Leistungen bzw. Kieferorthopadie keine Vorleistung
der GKV nachgewiesen, so wird fir diese Leistungen eine
fiktive Vorleistung der GKV in Hohe von 40 % der erstat-
tungsfahigen Aufwendungen angesetzt.

! Fur privat vollversicherte Personen gilt: Wird fur eine Ver-
sorgung mit Zahnersatz bzw. Kieferorthopadie keine Vor-
leistung einer PKV nachgewiesen, so wird fir diese Leistun-
gen eine fiktive Vorleistung einer PKV in Hohe von 80 %
der erstattungsfahigen Aufwendungen angesetzt.

! Selbstbehalte, die von der GKV (gemaB § 53 SGB V) bzw.
einer PKV einbehalten wurden, zéhlen zu den anrechenba-
ren Vorleistungen.

! Angeratene und bereits laufende Behandlungen: nur fir
Vorstandsmitglieder, Mitglieder der Geschéftsleitung und
Mitarbeiter; Beginn der Leistungspflicht erst nach Beginn
des Versicherungsschutzes.

! Weltweiter Versicherungsschutz: verringerte tarifliche Leis-
tungen ab Beginn des 7. Monats eines voriibergehenden
Aufenthalts im auBereuropdischen Ausland.

. Wo bin ich versichert?

Versichert sind Heilbehandlungen in Europa, Russland und der Trkei, dartiber hinaus auch in den ersten sechs Monaten eines vo-
ribergehenden Aufenthalts im auBereuropaischen Ausland. Muss die versicherte Person dort jedoch wegen notwendiger Heilbe-
handlung Giber sechs Monate hinaus verbleiben, hat sie solange Versicherungsschutz, bis sie die Riickreise ohne Gefdhrdung ihrer
Gesundheit antreten kann. In anderen Fallen verringern sich die Leistungen ab Beginn des siebten Monats im auBereuropaischen
Ausland um ein Drittel. Die Leistungen sind in jedem Fall auf die Hohe begrenzt, die bei einer Behandlung im Inland angefallen wére.

v' Die folgenden Regelungen gelten nicht im Rahmen der arbeitgeberfinanzierten Gruppenversicherung:

- Bei voribergehendem Aufenthalt im européischen oder auBereuropéischen Ausland kénnen Sie durch Besondere Bedingungen
(Beitragszuschlag) die volle tarifliche Leistung ohne Begrenzung auf die Bundespflegesatzverordnung, auf das Krankenhaus-
entgeltgesetz oder auf die deutschen amtlichen Geblhrenordnungen vereinbaren.

- Auch bei Verlegung des gewohnlichen Aufenthalts in das europaische Ausland kénnen Sie durch Besondere Bedingungen
(Beitragszuschlag) die volle tarifliche Leistung ohne Begrenzung auf die Bundespflegesatzverordnung, auf das Krankenhaus-
entgeltgesetz oder auf die deutschen amtlichen Geblhrenordnungen vereinbaren.
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Informationsblatt zu Versicherungsprodukten Private Krankenversicherung: Betriebliche Krankenversicherung - Tarif BKZ

g

Welche Verpflichtungen habe ich?

Auf Verlangen missen Sie und die versicherten Personen dem Versicherer wahrend der Vertragslaufzeit jede Auskunft erteilen,
die zur Feststellung des Versicherungsfalls oder der Leistungspflicht und ihres Umfangs erforderlich ist.

Das Ausscheiden einer versicherten Person aus dem versicherbaren Personenkreis ist dem Versicherer unverziglich zu melden.

Versicherte der GKV missen dem Versicherer zur Erstattung von Leistungen fur Zahnersatz bzw. Kieferorthopadie die Hohe der
Vorleistung durch die GKV nachweisen.

Privat vollversicherte Personen miissen zusammen mit der Rechnung alle diesbeziiglichen Erstattungsbelege privater Krankenver-
sicherungen einreichen.

Wann und wie zahle ich?

Im Rahmen der arbeitgeberfinanzierten Gruppenversicherung tbernimmt der Arbeitgeber die Beitragszahlung. Die Vereinbarung
einer Beitragsfreistellung ab Versicherungsbeginn ist gegen Beitragszuschlag maglich.

Sofern der Vertrag als Einzelversicherung fortgefiihrt wird, gelten die folgenden Regelungen fir Sie:

- Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag, kann aber auch in gleichen monatlichen Beitragsraten gezahlt werden. Bitte zahlen Sie die
Beitrage jeweils am Ersten Ihrer gewéhlten Zahlungsperiode.

- Verspéatete Beitragszahlungen kénnen zu Mahnkosten und zum Verlust des Versicherungsschutzes fihren.
- Die Beitrdge mussen Sie an die vom Versicherer zu bezeichnende Stelle entrichten.

- Ab dem Ende des Kalenderjahres, in dem das 14. bzw. das 69. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der ndchsthéheren
Altersgruppe zu entrichten.

Wann beginnt und endet die Deckung?

Wann der Versicherungsschutz beginnt, ist im Versicherungsausweis angegeben. Versicherungsbeginn ist jedoch nicht vor Ab-
schluss des Versicherungsvertrags.

Der Vertrag wird auf unbestimmte Zeit geschlossen.

Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Ausscheiden der versicherten Person aus dem versicherbaren Personenkreis zum Mo-
natsende. Es endet ebenfalls, wenn der Arbeitgeber den versicherten Tarif kiindigt oder wenn der Gruppenversicherungsvertrag
beendet wird. Die versicherte Person erhélt jedoch das Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kinftigen Versi-
cherungsnehmers im Rahmen der Einzelversicherung fortzuftihren. Die Erklarung ist innerhalb von 2 Monaten nach Ausscheiden
aus dem versicherbaren Personenkreis bzw. nach Kiindigung des Tarifs bzw. nach Beendigung des Gruppenversicherungsvertrags
abzugeben; nach Ablauf dieser Frist ist eine Weiterversicherung nicht mehr méglich.

Der Versicherungsschutz endet, wenn die versicherte Person stirbt. Er endet auch, wenn sie ihren gewohnlichen Aufenthalt in einen
Staat auBerhalb Europas, Russlands und der Tirkei verlegt, es sei denn, dass der Versicherungsschutz aufgrund einer anderweiti-
gen Vereinbarung fortgesetzt wird.

Wie kann ich den Vertrag kiindigen?
Sofern der Vertrag als Einzelversicherung fortgefuhrt wird, haben Sie folgende Kiindigungsmaglichkeiten:

- Sie koénnen das Versicherungsverhaltnis oder einen einzelnen Tarif zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber
zum Ablauf der vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, kiindigen. Hierbei gilt eine Kiindigungsfrist von drei Monaten.

- Erhdhen sich die Beitrdge aufgrund der Beitragsanpassungsklausel, kénnen Sie Ihren Vertrag hinsichtlich der betroffenen
versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach Zugang der Anderungsmitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung auBerordentlich kiindigen.

- Erhéhen sich die Beitrdge aufgrund einer bedingungsgemaBen Altersumstufung, kdnnen Sie lhren Vertrag hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person innerhalb von zwei Monaten nach der Beitragserhéhung zum Zeitpunkt der Anderung
auBerordentlich kiindigen.
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HanseMerkur

Tarif BKZ

Erganzungstarif fir Versicherte der betrieblichen Krankenversicherung

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
fur die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung nach Art der Schadensversicherung (AVB/KS).

Versicherungsfahigkeit

Nach dem Tarif BKZ kénnen Vorstandsmitglieder, Mitglieder der Geschéftsleitung und Mitarbeiter sowie die in Nr. 2 der ,Besonderen Be-
dingungen fir die Krankenversicherung im Rahmen eines arbeitgeberfinanzierten Gruppenversicherungsvertrags der betrieblichen Kran-
kenversicherung® (BB BKV) genannten Personen versichert werden.

Endet der Gruppenversicherungsvertrag oder scheidet die versicherte Person aus dem laut Gruppenversicherungsvertrag versicherbaren
Personenkreis aus, so endet das Versicherungsverhéltnis fur die versicherte Person und ggf. gemaB Nr. 2 BB BKV mitversicherte Personen.
Die versicherte Person erhalt in diesem Fall das Recht, das Versicherungsverhaltnis nach Tarif BKZ fur sich und ggf. mitversicherte Perso-
nen unter Benennung des kinftigen Versicherungsnehmers ohne Risikopriifung und erneute Wartezeiten als Einzelversicherung fortzuset-
zen, wobei ab dem Zeitpunkt der Fortsetzung die BB BKV enftfallen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Beendigung des
Gruppenversicherungsvertrags bzw. nach Ausscheiden aus dem versicherbaren Personenkreis abzugeben; nach Ablauf dieser Frist ist eine
Weiterversicherung nicht mehr moglich. Wird das Versicherungsverhélinis beendet, so besteht fir dann laufende Versicherungsfalle die
Leistungspflicht des Versicherers noch fiir die Dauer von vier Wochen fort, sofern kein Anspruch gegen einen anderen Kostentrager be-
steht.

Erstattungshéhe und Tarifbezeichnung
Fir die versicherten Leistungen wird eine prozentuale Kostenerstattung vereinbart. Die Beitrdge errechnen sich entsprechend dem als
Kostenerstattung vereinbarten Prozentsatz. Dieser Prozentsatz wird zusétzlich zur Tarifbezeichnung angegeben. Die Bezeichnung BKZ/30

bedeutet z. B, dass die erstattungsfahigen Aufwendungen zu 30 % ersetzt werden.

Die Erstattungen nach den Punkten C. 1.1.1. bis C. 1.1.3. und C. 2. sind in den ersten vier Versicherungsjahren (siehe § 8 (1) AVB/KS) durch
Hochstbetrage begrenzt. Diese Hochstbetrage sind von dem jeweils vereinbarten Prozentsatz abhdngig.

Hochstbetrag
Tarifstufe im 1. im 1. bis 2. im 1. bis 3. im 1. bis 4. ab dem 5.
Versicherungsjahr | Versicherungsjahr | Versicherungsjahr | Versicherungsjahr | Versicherungsjahr
insgesamt insgesamt insgesamt insgesamt
BKZ/10 60 EUR 120 EUR 180 EUR 240 EUR
BKZ/20 120 EUR 240 EUR 360 EUR 480 EUR
BKZ/30 180 EUR 360 EUR 540 EUR 720 EUR
BKZ/40 240 EUR 480 EUR 720 EUR 960 EUR
BKZ/50 300 EUR 600 EUR 900 EUR 1200 EUR unbegrenzt
BKZ/60 360 EUR 720 EUR 1.080 EUR 1.440 EUR
BKZ/70 420 EUR 840 EUR 1.260 EUR 1.680 EUR
BKZ/80 480 EUR 960 EUR 1440 EUR 1.920 EUR
BKZ/90 540 EUR 1.080 EUR 1.620 EUR 2160 EUR

HanseMerkur Krankenversicherung AG

Ist der Zahnersatz oder die kieferorthopadische Behandlung wegen eines Unfalls (siehe § 1 (1) AVB/KS) erforderlich, der nach Versiche-
rungsbeginn eingetreten ist, entfallen die Hochstsatze flr den jeweiligen Versicherungsfall.

Soweit Anspriiche auf Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) oder einer privaten Krankenversicherung bestehen, sind
diese vorrangig in Anspruch zu nehmen.

Fir gesetzlich versicherte Personen gilt:

Erfolgt eine Vorleistung durch die GKV, so muss der HanseMerkur Krankenversicherung AG zur Erstattung von Leistungen flr Zahnersatz
bzw. Kieferorthopadie die Hohe der Vorleistung durch die GKV nachgewiesen werden. Besteht ein Leistungsanspruch gegen eine oder
mehrere andere private Krankenversicherungen im Rahmen einer Zahnzusatzversicherung, so miissen der HanseMerkur Krankenversiche-
rung AG zur Erstattung von Leistungen fir Zahnersatz bzw. Kieferorthopadie zusammen mit der Rechnung die Erstattungsbelege samtli-
cher privater Krankenversicherungen vorgelegt werden.

Die Gesamterstattung einschlieBlich der Vorleistungen der GKV und anderer privater Krankenversicherungen darf 90 % der erstattungsfa-
higen Aufwendungen nach Punkt C. nicht Gberschreiten. Selbstbehalte, die von der GKV (geméaB § 53 SGB V) bzw. einer privaten Kranken-
versicherung einbehalten wurden, zéhlen zu den anrechenbaren Vorleistungen. Wird fir Behandlungen nach Punkt C. 1.1.1. bzw. C. 2.2.1.

Siegfried-Wedells-Platz 1 20354 Hamburg
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keine Vorleistung der GKV nachgewiesen, so wird fiir diese Leistungen einschlieBlich der zugehérigen zahntechnischen Laborarbeiten und
Materialien gem&B Punkt C. 1.1.3. eine fiktive Vorleistung der GKV in Hohe von 40 % der erstattungsféhigen Aufwendungen unterstellt.

Fir privat vollversicherte Personen gilt:
Besteht ein Leistungsanspruch gegen eine oder mehrere andere private Krankenversicherungen, so missen der HanseMerkur Krankenver-
sicherung AG zur Erstattung von Leistungen fiir Zahnersatz oder Kieferorthopddie zusammen mit der Rechnung die Erstattungsbelege
samtlicher privater Krankenversicherungen vorgelegt werden.
Die Gesamterstattung einschlieBlich der Vorleistungen anderer privater Krankenversicherungen darf 90 % der erstattungsfahigen Aufwen-
dungen nach Punkt C. nicht Gberschreiten. Selbstbehalte, die von einer privaten Krankenversicherung einbehalten wurden, zdhlen zu den
anrechenbaren Vorleistungen. Wird fiir Behandlungen nach Punkt C. keine Vorleistung einer privaten Krankenversicherung nachgewiesen,
so wird eine fiktive Vorleistung der privaten Krankenversicherung in Hohe von 80 % der erstattungsfahigen Aufwendungen unterstellt.
C. Leistungen des Versicherers
(§§ 4 - 6 AVB/KS)
Erstattet werden:
1. Zahnersatz
11. Erstattungsfihige Aufwendungen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen flr Zahnersatz einschlieBlich Reparaturen und WiedereingliederungsmaBnahmen. Als erstat-
tungsféhige Aufwendungen gelten die Rechnungsbetrége, soweit die Geblhren im Rahmen der jeweils geltenden amtlichen deut-
schen Gebihrenordnung fir Zahnéarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen oder soweit
der Zahnersatz im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung erbracht wird.
Nicht versichert ist die gesondert vereinbarte &rztliche oder zahnarztliche Behandlung im Rahmen eines stationaren Aufenthalts.

111, Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschl. Briicken, Kronen und Inlays (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes).

11.2.  Als Zahnersatz gelten auBerdem implantologische Leistungen, Aufbissbehelfe und Schienen sowie funktionsanalytische und
funktionstherapeutische Leistungen.

11.3.  Erstattungsfahig sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und Materialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis
des Versicherers® aufgefiihrt sind und im Rahmen der dort genannten Héchstbetrége berechnet werden. Der Versicherer kann
das Preis- und Leistungsverzeichnis zugunsten der Versicherungsnehmer oder der versicherten Personen anpassen, soweit
dies zur hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherten erforderlich erscheint und ein unabhangiger Treuhdnder die
Anderungen Uberpriift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Im Ubrigen gilt die Regelung des § 203 (3) Versicherungsver-
tragsgesetz.

114.  Erstattungsféhig ist ferner eine Voll- oder Kombinationsnarkose bei Implantatbehandlungen sowie die Behandlung durch Aku-
punktur zur Schmerzprophylaxe (GOA 269 oder GOA 269a) bei Zahnersatz.

*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefiigt.
2. Kieferorthopéadie in Folge eines Unfalls oder einer schwerwiegenden Krankheit
2.1. Erstattungsfihige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Kieferorthopadie, die in Folge eines Unfalls oder einer schwerwiegenden Krankheit medizi-
nisch notwendig werden und

— hierfir ein Leistungsanspruch gegentber der GKV oder einer privaten Krankenversicherung besteht und
— die Behandlung in eine der kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG) 3 bis 5 eingestuft wird.

Als erstattungsfihige Aufwendungen gelten die Rechnungsbetrége, soweit die hiermit geltend gemachten Gebihren im Rahmen der
jeweils geltenden GOZ bzw. GOA liegen und deren Bemessungsgrundsétzen entsprechen.

2.2. Definitionen

Ein Unfall liegt vor, wenn die versicherte Person durch ein plétzlich von auBen auf ihren Kérper wirkendes Ereignis unfreiwillig eine
Gesundheitsschadigung erleidet, vgl. § 1 (1) AVB/KS.

Schwerwiegende Erkrankungen sind angeborene Missbildungen des Gesichts oder Kiefers, skelettale Dysgnathie oder bésartige Neu-
bildungen (Krebs, Tumor).

D. Angeratene und bereits laufende Behandlungen
Abweichend von § 2 (1) Satz 2 AVB/KS sind die in Punkt C. aufgefiihrten Leistungen bei Vorstandsmitgliedern, Mitgliedern der Geschéfts-

leitung und Mitarbeitern auch fur Versicherungsfélle erstattungsfahig, die vor Beginn des Versicherungsschutzes eingetreten sind. Die
Leistungspflicht beginnt erst nach Beginn des Versicherungsschutzes.
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Weltweiter Versicherungsschutz fiir bis zu 6 Monate

Abweichend von § 1 (4) AVB/KS besteht wahrend der ersten 6 Monate eines voriibergehenden Aufenthalts im auBereuropéaischen Ausland
auch ohne besondere Vereinbarung Versicherungsschutz.

Ab Beginn des 7. Monats eines voribergehenden Aufenthalts im auBereuropaischen Ausland verringern sich die tariflichen Leistungen um
ein Drittel, wenn nicht vor der Abreise etwas anderes vereinbart wurde.

Beitrage

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

Nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem das 14. bzw. das 69. Lebensjahr vollendet wird, ist der Beitrag der ndchsthéheren Altersgruppe zu
entrichten. In diesen Fallen besteht gemaB § 13 (3) AVB/KS ein auBerordentliches Kiindigungsrecht.

Die Bestimmungen zu Beitragsanpassungen bleiben unberihrt.
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