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SIGNAL Krankenversicherung a. G.

Teil 1l Tarif DENT-MAX Erganzungstarif flr
zahnarztliche Behandlung fur GKV-Versicherte DENT-MAX

Der Tarif DENT-MAX gilt in Verbindung mit Teil | und Teil 1l der All-
gemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) fur die Krankheitsko-
sten- und Krankenhaustagegeldversicherung:

Teil | Musterbedingungen MB/KK 2008
Teil Il SIGNAL Tarifbedingungen

A Allgemeine Bestimmungen \

1 Versicherungsfahigkeit (zu 8 1 Teil | und II)

1.1 Der Tarif DENT-MAX kann nur zusatzlich zu einer Versicherung
bei der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) beste-
hen. Endet diese Versicherung, so endet gleichzeitig die Versiche-
rung nach dem Tarif DENT-MAX.

1.2 Das Aufnahmehdchstalter ist 60 Jahre. Fir Umwandlungen
gemal § 1 Abs. 6 Teil | gibt es keine Altersgrenze.

2 Wartezeiten (zu § 3 Teil | und I1)

Die Wartezeiten gemaf § 3 Abs. 3 Teil | gelten auch dann, wenn sie
bei anderen Tarifen gemaf § 3 Teil Il wegen Vorlage eines arztli-
chen Untersuchungsbefundes fortfallen. Sie entfallen bei unfallbe-
dingten Leistungen, sofern der Unfall nach Versicherungsbeginn ein-
getreten ist.

B Leistungen des Versicherers

1 Leistungsumfang (zu 8 4 und § 5 Teil | und I1)

1.1 Zahnersatz

Erstattet werden unter Anrechnung der Leistungen der GKV insge-
samt:

1.1.1 100 % der Kosten fur Zahnersatz nach B 1.1.4 a), sofern diese
im Rahmen der Regelversorgung gemaf § 55 Fiunftes Buch des
Sozialgesetzbuches (SGB V) in Rechnung gestellt, keine privatzahn-
arztlichen Vergutungsanteile berechnet sind und eine ununterbro-
chene zehnjahrige Vorsorge (8 55 SGB V) nachgewiesen wird. Bei
einer mindestens funfjahrigen ununterbrochenen Vorsorge betragt
der Erstattungssatz 95 %. Wird keine ununterbrochene funfjahrige
Vorsorge nachgewiesen, betragt er 85 %.

1.1.2 80 % der Kosten fur Zahnersatz nach B 1.1.4 a) und b) und
Implantate nach B 1.1.4 c), sofern diese im Rahmen der jeweils gulti-
gen amtlichen Gebuhrenordnungen fur Zahnérzte und Arzte bis zur
Hoéhe des dort genannten Gebihrenrahmens in Rechnung gestellt
und vollstéandig oder teilweise privatzahnarztliche Verglitungsanteile
enthalt sowie eine ununterbrochene zehnjahrige Vorsorge (8 55
SGB V) nachgewiesen wird. Bei einer mindestens funfjahrigen unun-
terbrochenen Vorsorge betragt der Erstattungssatz 75 %. Wird
keine ununterbrochene funfjahrige Vorsorge nachgewiesen, betragt
er 65 %.

1.1.3 Fur Versicherungsfalle, die nachweislich auf einen nach Versi-
cherungsbeginn eingetretenen Unfall zuriickzufuhren sind, gilt der
Erstattungssatz von 100 % nach B 1.1.1 bzw. von 80 % nach B 1.1.2
unabhe)'mgig vom Nachweis einer ununterbrochenen Vorsorge (§ 55
SGB V).

1.1.4 Als Aufwendungen fur Zahnersatz werden anerkannt:

a) Zahnersatz (Zahnkronen, Briicken, Prothesen) einschlieRlich
Reparaturen und das Erstellen eines Heil- und Kostenplanes.

b) zuséatzlich die im Zusammenhang mit Zahnersatz stehenden Rént-
genaufnahmen nach den Ziffern A 5000-5004, gnathologische Leis-
tungen, Injektionen und Aufbaufillungen im Rahmen der Gebuh-
renordnung fur Zahnérzte und Arzte und Einlagefillungen/Inlays.

Kosten fur zahntechnische Laborarbeiten sind im Rahmen des
tariflichen Leistungsverzeichnisses fir zahntechnische Leistungen
erstattungsfahig.

c) die Kosten fur Implantologie, begrenzt auf max. 6 Implantate pro
Kiefer einschlie3lich vorhandener Implantate. Pro Implantat (ein-
schlieBlich aller damit in Zusammenhang anfallenden zahnarztli-
chen und kieferchirurgischen Leistungen - z.B. knochenaufbauen-
de/vermehrende MaRnahmen - sowie Materialkosten) wird ein
Rechnungsbetrag bis max. 1.000 EUR anerkannt.

1.1.5 Die tariflichen Leistungen fur Zahnersatz nach B 1.1 sind im
ersten Versicherungsjahr auf einen erstattungsfahigen Rechnungs-
betrag von 1.000 EUR, 1.500 EUR im zweiten, 2.000 EUR im dritten
und 2.500 EUR im vierten Versicherungsjahr begrenzt.

Die Begrenzung der tariflichen Leistungen wahrend der ersten vier
Versicherungsjahre entféllt fur erstattungsfahige Aufwendungen, die
nachweislich auf einen nach Versicherungsbeginn eingetretenen
Unfall zuriickzufiihren sind.

1.2 Zahn- und Kieferregulierung

1.2.1 Erstattungsféhig sind im Rahmen der jeweils glltigen amtli-
chen Gebihrenordnungen fur Zahnéarzte und Arzte bis zur Hohe des
dort genannten Geblhrenrahmens die Kosten kieferorthopédischer
Behandlung.

1.2.2 Erstattungsfahige Aufwendungen nach B 1.2.1 werden zu 80 %
erstattet, wenn gegenuber der GKV gemal § 28 Abs. 2 Satz 6 und 7
und § 29 Abs. 1i.V.m. Abs. 4 SGB V kein Leistungsanspruch besteht.

1.2.3 Erstattungsfahige Aufwendungen nach B 1.2.1 werden zu

100 % unter Anrechnung der Leistungen der GKV erstattet, wenn
gegenuber der GKV gemalf § 28 Abs. 2 Satz 6 und 7 und § 29 Abs. 1
1.V.m. Abs. 4 SGB V ein Leistungsanspruch besteht.

1.2.4 Die tariflichen Leistungen fur Zahn- und Kieferregulierung
nach B 1.2.2 sind auf insgesamt 500 EUR je Kalenderjahr und nach
B 1.2.3 auf insgesamt 250 EUR je Kalenderjahr begrenzt.

1.3 Zahnbehandlung

1.3.1 Zu 100 % unter Anrechnung der Leistungen der GKV erstat-
tungsfahig sind im Rahmen der jeweils giltigen amtlichen Gebihren-
ordnungen fur Zahnarzte und Arzte bis zur Héhe des dort genann-
ten Gebuhrenrahmens die Kosten fur Zahnbehandlung einschlie3lich
Rontgenaufnahmen, soweit diese nicht schon nach B 1.1 erstattungs-
fahig sind sowie Mundbehandlung, Parodontose, Wurzelspitzenre-
sektionen und ahnliche kleine Eingriffe sowie Kosten fur prophylakti-
sche zahnarztliche MaBnahmen nach den Nrn. 100-102 der GOZ.

1.3.2 Die tariflichen Leistungen fur Zahnbehandlung nach B 1.3.1
sind je Kalenderjahr auf insgesamt 500 EUR begrenzt.

1.4 Gebihrenrahmen

Wird eine von der geltenden Gebuhrenordnung fur Zahnarzte bzw.
Arzte abweichende Hohe der Vergiitung vereinbart, besteht Leis-
tungspflicht nur bis zu den Betrégen, die sich ohne diese Vereinba-
rung ergeben hatten.

1.5 Professionelle Zahnreinigung

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir zwei professionelle Zahn-
reinigungen (PZR) je Kalenderjahr. Die erstattungsfahigen Aufwen-
dungen werden bis zu einem Rechnungsbetrag von 60 EUR je PZR
zu 50 % ersetzt.

1.6 Heil- und Kostenplan

Sofern der erstattungsféahige Rechnungsbetrag 2.500 EUR Ubersteigt,
ist dem Versicherer vor Beginn der Behandlung ein Heil- und Kos-
tenplan mit Begrindung der medizinischen Notwendigkeit der Maf3-
nahme vorzulegen.

C Anpassungsvorschriften

Beitragsanpassung (zu § 8 b Teil | und II)

Erganzend zu § 8 b Teil Il kdnnen bei einer Veranderung der Versi-
cherungsleistungen von mehr als 5 % alle Tarifbeitrage der betrof-
fenen Beobachtungseinheit vom Versicherer Gberprift und, soweit
erforderlich, mit Zustimmung des Treuh&nders angepasst werden.

D Sonstige Bestimmungen

1 Zustehende Leistungsanspriiche gegenuber der GKYV sind zu
beanspruchen und dirfen nicht aufgegeben werden.

2 Sind zustehende Geld- bzw. Sachleistungen der GKV fur die im
Tarif DENT-MAX genannten Leistungen nicht in Anspruch genommen
worden, so werden aus dem Tarif DENT-MAX fur diese Leistungen
ebenfalls keine Erstattungen vorgenommen.

3 Mit der gesetzlichen Krankenversicherung vereinbarte Selbstbe-
halte nach § 53 Abs. 1 SGB V und Pramienzahlungen nach § 53

Abs. 2 SGV V gelten als anrechenbare Leistungen im Sinne von
Abschnitt B Ziffer 1.1 bis 1.3 dieser Bedingungen.

4 Die Hohe der GKV-Vorleistung ist durch einen entsprechenden
Leistungsvermerk der GKV auf den Rechnungsbelegen nachzuwei-
sen. Besteht kein Leistungsanspruch gegeniiber der GKV ist dies
durch eine Bescheinigung der GKV zu bestatigen.

5 Neben dem Tarif DENT-MAX darf keine weitere Krankheitskosten-
versicherung mit Zahnleistungen bestehen.
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