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Teil llz: Tarif Z6SB fur Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie

Der Tarif (Teil llz der Allgemeinen Versicherungsbedingungen) gilt zusammen mit Teil | der Allgemeinen Versiche-
rungsbedingungen.
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Leistungsiibersicht

Unsere wichtigsten Tarifleistungen nennen wir Ihnen in der folgenden Ubersicht.
Unter Beruicksichtigung der mit uns vereinbarten, tariflichen Selbstbeteiligung gilt:

Wir erstatten 100 % fir: Wir erstatten 60 % fur:
* Zahnbehandlung * Zahnersatz
» Zahnprophylaxe (beispielsweise prof. Zahnreini-  Kieferorthopadie
gung)

Es bestehen Rechnungshdchstbetrage in den ersten 4 Jahren.
Ausfuhrliche Informationen zu den Tarifleistungen finden Sie in den nachfolgenden Abschnitten A. und B.

In dieser Tarifbeschreibung finden Sie alle Regelungen fir die zahnarztliche Heilbehandlung. Dabei sind auch Fach-
begriffe notwendig, die nicht immer leicht zu verstehen sind. Einige wichtige Fachbegriffe haben wir fett hervorgeho-
ben. Diese erklaren wir lhnen in einem Glossar ab Seite 7.

Fur Zahnersatz und kieferorthopadische Behandlung gilt:
Wir leisten maximal bis zu einem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag von
* 3.000 EUR vom 1. bis zum 2. Kalenderjahr,
* 5.000 EUR vom 1. bis zum 3. Kalenderjahr,
* 7.500 EUR vom 1. bis zum 4. Kalenderjahr.
Danach iibernehmen wir den kompletten erstattungsfihigen Rechnungsbetrag in tariflichem Umfang.

Bei einer Umstellung in einen Tarif mit h6heren oder umfassenderen Leistungen gelten die oben genannten
Begrenzungen fiir die hinzukommenden Leistungen.

Die Hochstbetrage gelten nicht, wenn die Kosten durch einen Unfall entstanden sind.
Von unseren tariflichen Leistungen ziehen wir die vereinbarte Selbstbeteiligung ab.
Diese betragt pro versicherter Person und Kalenderjahr:

Im Tarif Z6SB 480 EUR.

Bei Kindern verringert sich die Selbstbeteiligung um die Halfte. Diese reduzierte Selbstbeteiligung gilt bis zum Ende
des Kalenderjahres, in dem das Kind das 15. Lebensjahr vollendet.

Ein Beispiel: Das Kind hat seinen 15. Geburtstag am 12. August 2032. Dann gilt die reduzierte Selbstbeteiligung
noch bis zum 31. Dezember 2032.

Im Kalenderjahr des Versicherungsbeginns reduziert sich die Selbstbeteiligung fur jeden nicht versicherten Monat
um 1/12. Das gilt auch, wenn die Versicherung nach Tarif Z6SB im Laufe eines Kalenderjahres endet. Diese Rege-
lung gilt auBerdem, wenn Sie eine hdhere oder niedrigere Selbstbeteiligung wahlen.

A. Unsere Leistungen bei zahnarztlichen Behandlungen in Deutschland

1. Zahnarztliche Leistungen

(1) Die versicherte Person kann unter den niedergelassenen zugelassenen (approbierten) Zahnarzten frei wahlen.
Versichert ist auch die Zahnbehandlung durch zugelassene (approbierte) Zahnérzte in einem medizinischen Versor-
gungszentrum, einer Krankenhausambulanz oder einer Zahnklinik.

(2) Wir erstatten arztliche Abrechnungen, bis zu den Hoéchstsatzen der jeweils gultigen Gebiihrenordnung fir
Zahnirzte (GOZ) oder der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA). Wir erstatten keine arztlichen Abrechnungen, die
Uber den Hochstsatzen der jeweils gultigen Gebiihrenordnung liegen. Dies gilt auch, wenn eine Honorarvereinba-
rung vorliegt. Dies ist eine rechtswirksame Vereinbarung, bei der die Héhe der Gebiihren von der Gebiihrenord-
nung abweicht.

(3) Nicht versichert sind stationar erbrachte Leistungen.

2. Zahnbehandlung und zahnmedizinische MaBnahmen zur Vorsorge

Wir erstatten 100 % des erstattungsfahigen Rechnungsbetrags flir Zahnbehandlungen.
Dazu gehoéren zum Beispiel:

« allgemeine zahnarztliche Leistungen,

+ zahnmedizinische Malinahmen zur Vorsorge (MaRnahmen zur Prophylaxe),

» konservierende Leistungen (beispielsweise Zahnfiillungen),

 chirurgische Leistungen,

* Inlays,
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* Onlays,
» Leistungen bei Erkrankung der Mundschleimhaut und des Zahnhalteapparats (Parodontium),
das Anfertigen und Eingliedern von Aufbissbehelfen (beispielsweise Schienen) sowie

« funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (Gnathologie).
Zahnmedizinische MalRnahmen zur Vorsorge sind zum Beispiel:

+ Erstellen eines Status der Mundhygiene sowie griindliche Untersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrank-
heiten,

+ Beurteilen der Mundhygiene und des Zustands des Zahnfleischs sowie die Kontrolle des Ubungserfolgs ein-
schlieBlich weiterer Anleitungen,

» Aufklaren Uber Krankheitsursachen der Zahne und deren Vermeidung,
* Fluoridieren zur Hartung des Zahnschmelzes,

* Beseitigen von Zahnbelagen und Verfarbungen (sogenannte professionelle Zahnreinigung, ausgenommen
Bleaching),

+ Behandeln von sehr empfindlichen Zahnflachen sowie

» Zahnversiegelung (Fissurenversiegelung).

3. Zahnersatz

(1) Wir erstatten 60 % des erstattungsfiahigen Rechnungsbetrags fir Zahnersatz.
Dazu gehoéren zum Beispiel:

* Bricken,

* Kronen (auch Einzelkronen),

* Implantate,

» Stiftzahne,

* Prothesen,

* Reparaturen von Zahnersatz sowie

* ambulante Aufbauten des Alveolarfortsatzes (zahntragender Teil des Kieferknochens) und der Kieferhéhle
(Sinuslift).

Voraussetzung:
Die MaRnahmen sind fiir das Einbringen von Implantaten (sogenannte Knochenaufbauten) erforderlich.

Als Zahnersatz gelten auch die im Zusammenhang mit den genannten Behandlungen medizinisch erforderlichen
Leistungen wie:

* Beratungen,

* Heil- und Kostenplane,

* Rdntgenbilder,

» Kieferabformungen,

* Anasthesien,

* Praparieren der Zahne,

» Aufbaufiillungen sowie

* Kurz- und Langzeitprovisorien.

(2) Wenn die Kosten voraussichtlich héher als 3.000 EUR sind, benétigen wir einen Heil- und Kostenplan vor Be-
ginn der Behandlung. Liegt dieser nicht vor, erstatten wir von dem 3.000 EUR Ubersteigenden erstattungsfahigen
Rechnungsbetrag nur 40 %.

Bitte senden Sie uns den Heil- und Kostenplan wenn méglich als E-Mail an Leistung@sdk.de.

4. Kieferorthopadie (Zahn- und Kieferregulierung)

(1) Wir erstatten 60 % des erstattungsfiahigen Rechnungsbetrags fir kieferorthopadische Behandlungen.

(2) Wenn die Kosten voraussichtlich héher als 3.000 EUR sind, benétigen wir einen Heil- und Kostenplan vor Be-
ginn der Behandlung. Liegt dieser nicht vor, erstatten wir von dem 3.000 EUR Ubersteigenden erstattungsféahigen
Rechnungsbetrag nur 40 %.

Bitte senden Sie uns den Heil- und Kostenplan wenn méglich als E-Mail an Leistung@sdk.de.




5. Anrechnung anderer Leistungsanspriiche

Wenn Sie einen Anspruch auf Leistungen bei anderen Kostentragern haben, rechnen wir diesen auf unseren Erstat-
tungsbetrag an. Wenn wir es von |hnen verlangen, mussen Sie uns die andere Leistung nachweisen.

6. Fahrt- und Transportkosten

(1) Fahrten und Transporte zu und von Zahnbehandlungs-, Zahnersatz- oder kieferorthopadischen MaRnahmen
sind bei Geh- oder Sehunfahigkeit sowie bei Fahruntlchtigkeit zu 100 % versichert.

Voraussetzung:
Die Geh- oder Sehunfahigkeit sowie die Fahruntiichtigkeit beruhen auf einer Krankheit oder sind Folge einer arztli-

chen Behandlung.

Der maximal erstattungsfahige Rechnungsbetrag betragt zusammen mit Leistungen aus anderen Tarifen insge-
samt 250 EUR pro Kalenderjahr.

(2) Bei Nutzung eines privaten Kraftfahrzeugs fir Fahrten nach Absatz 1 erstatten wir 0,30 EUR pro Kilometer.

B. Unsere Leistungen bei zahnarztlicher Heilbehandlung im Ausland

Bei voriibergehenden Aufenthalten und bei der Verlegung des gewdhnlichen Aufenthalts auRerhalb Deutschlands
erstatten wir nach den folgenden Absatzen.

(1) Versichert sind die Kosten fir arztliche Abrechnungen, die den folgenden Vorschriften entsprechen:

* Den Rechtsvorschriften am Ort der Behandlung
und
+ einer eventuell geltenden Gebiihrenordnung oder Taxe fiir den jeweiligen Behandelnden.

Wir erstatten maximal den Betrag, der bei einer Behandlung der versicherten Person in Deutschland angefallen
ware. Fir die zahnarztliche Behandlung leisten wir maximal den 3,5-fachen Satz der jeweils giiltigen deutschen Ge-
bihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) oder Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA).

(2) Wir erstatten auch eine in der arztlichen Abrechnung enthaltene, der deutschen Umsatzsteuer vergleichbare
Steuer.

(3) Bei Notfallen erreichen Sie uns aus dem Ausland Tag und Nacht unter
0049 711 - 99 52 20 01
Auf Wunsch unterstiitzen wir Sie gerne in folgenden Bereichen:
* Informationen Uber die Mdglichkeiten arztlicher Versorgung,
* Nennung eines Arztes vor Ort,
+ Kontaktaufnahme zum jeweiligen Hausarzt,

+ Organisation des Austausches von Informationen zwischen den beteiligten Arzten (vor allem zwischen den
Krankenhausérzten und dem Hausarzt),

* Benachrichtigung der Angehdrigen und/oder des Arbeitgebers,
* Organisation eines medizinisch notwendigen Ricktransportes nach Deutschland sowie

+ bei Tod einer versicherten Person: Organisation und Uberfiihrung zum Bestattungsort in Deutschland oder
Organisation der Bestattung im Ausland.

C. Wechsel des Tarifs (Optionsrechte)

Anderungen lhres Tarifs miissen Sie bei uns beantragen. Bitte stellen Sie lhre Antrage in Textform (Brief, E-Mail,
Fax).

Voraussetzungen fiur den Wechsel des Tarifs im Rahmen der Optionsrechte sind allgemein:
* Der gewlinschte Tarif ist zum Zeitpunkt des Wechsels fiir neue Versicherte gedffnet
oder
» der gewtinschte Tarif ist im Teil iz der allgemeinen Versicherungsbedingungen dieser Tariflinie enthalten

und

« die versicherte Person ist im gewunschten Tarif versicherungsfahig.

1. Wechsel in einen Tarif mit hdheren oder umfassenderen Leistungen

(1) Sie kénnen verlangen, dass wir den Versicherungsschutz ohne erneute Gesundheitspriifung in einen Tarif mit
héheren oder umfassenderen Leistungen umstellen.



Termin der Umstellung ist der 1. des Geburtsmonats in dem die versicherte Person das 30., das 35., das 40., das 45.
oder das 50. Lebensjahr erreicht. Sie mussen den Antrag auf Umstellung mindestens 6 Monate vor dem gewunsch-
ten Termin stellen.

(2) Die Umstellung des Versicherungsschutzes ohne erneute Gesundheitsprifung in einen Tarif mit hdheren oder
umfassenderen Leistungen kénnen Sie auch verlangen:

* bei Entsendung ins Ausland, wenn der Aufenthalt im Ausland an die berufliche Tatigkeit gebunden ist,
+ bei Aufenthalten im Ausland, die zusammenhangend langer als 182 Tage andauern,
* einmalig bei einem Wechsel zwischen einem Angestelltenverhaltnis und einer selbststandigen Tatigkeit,

* je einmalig bei Beginn oder Abschluss der Berufsausbildung oder eines Studiums eines mitversicherten Kin-
des der versicherten Person,

» bei Abschluss einer akademischen Weiterbildung durch die versicherte Person (beispielsweise Ausbildung
zum Facharzt, Bachelor, Master, Staatsexamen),

Voraussetzung:
Die versicherte Person Ubt eine ihrer Ausbildung entsprechende berufliche Tatigkeit aus.

» bei Aufnahme einer Berufstatigkeit durch einen der Ehepartner/Lebenspartner. Beide Partner haben das Recht
auf eine Umwandlung des Tarifs,

Voraussetzung:
Beide Partner sind nach diesem Tarif versichert.

* bei Heirat oder Eintragung einer Lebenspartnerschaft,
» bei Scheidung oder Aufhebung einer eingetragenen Lebenspartnerschaft sowie

* bei einer Erhdhung des Einkommens von mindestens 20 % innerhalb eines Kalenderjahres aus nichtselbst-
standiger oder selbststandiger Tatigkeit der versicherten Person.
Voraussetzung bei selbststandiger Tatigkeit:
Die versicherte Person muss die Steigerung des durchschnittlichen Gewinns vor Steuern der letzten 3 Jahre
nachweisen. Der Vergleichswert dafir ist der durchschnittliche Gewinn vor Steuern der 3 davor liegenden
Jahre.

(3) Die Umstellung ohne erneute Gesundheitsprifung in den urspriinglichen Tarif der versicherten Person kénnen
Sie verlangen bei Ende

» der Elternzeit,

» der Altersteilzeit,

+ der Pflegezeit,

» der Arbeitslosigkeit sowie

* eines Sabbaticals (Sabbatjahres). Dies ist eine vertraglich vereinbarte und zeitlich begrenzte berufliche Aus-
zeit. Die Vereinbarung ist zum Beispiel in einem Arbeitsvertrag geregelt.

Voraussetzung:
Sie haben den Versicherungsschutz bei Beginn eines der vorgenannten Ereignisse in einen Tarif mit niedrigeren oder

weniger Leistungen umgestellt.

(4) Die Umstellung miussen Sie spatestens 2 Monate nach Eintritt des jeweiligen in den Absatzen 2 und 3 beschrie-
benen Ereignisses bei uns beantragen. Es gilt:

+ Wenn Sie die Umstellung vor Beginn des Ereignisses beantragen, stellen wir den Tarif um, wenn das Ereignis
beginnt.

* Wenn Sie die Umstellung nach Beginn des Ereignisses beantragen, stellen wir den Tarif am 1. des darauf
folgenden Monats um.

Voraussetzung:
Mit lhrem Antrag missen Sie uns das Ereignis nachweisen.

(5) Der héhere oder umfassendere Versicherungsschutz wird auch fiir laufende Versicherungsfalle zum Termin der
Umstellung wirksam. Fur die Einstufung des Beitrags gilt das dann erreichte Lebensalter als tarifliches Eintrittsalter.
Dabei rechnen wir die aus dem Vertrag erworbenen Alterungsriickstellungen an. Bisher vereinbarte Risikozu-
schldge oder Leistungsausschliisse bleiben bestehen. Ihren individuellen Beitrag fur prozentuale Risikozuschla-
ge passen wir entsprechend an.

(6) Fir ein mitversichertes Kind kénnen Sie die Umstellung in einen Tarif mit hdheren oder umfassenderen Leistun-
gen ohne Gesundheitspriifung in folgenden Fallen verlangen:

* Gemeinsam mit einem versicherten Elternteil, wenn dieser nach Absatz 1 oder 2 seinen Versicherungsschutz
erhoht,

» einmalig bei Abschluss der Schulausbildung sowie
* je einmalig bei Beginn oder Abschluss einer Berufsausbildung oder eines Studiums.
Die Umstellung missen Sie spatestens 2 Monate nach Eintritt des Ereignisses bei uns beantragen. Es gilt:



* Wenn Sie die Umstellung vor Beginn des Ereignisses beantragen, stellen wir den Tarif um, wenn das Ereignis
beginnt.

* Wenn Sie die Umstellung nach Beginn des Ereignisses beantragen, stellen wir den Tarif am 1. des darauf
folgenden Monats um.

Voraussetzung:
Mit Ihrem Antrag missen Sie uns das Ereignis nachweisen.

2. Wechsel in einen Tarif mit geringeren Leistungen

Sie kdnnen jeweils zum 1. des folgenden Monats verlangen, dass wir den Versicherungsschutz in einen Tarif mit
niedrigeren oder geringeren Leistungen umstellen.

3. Beruflicher Wechsel von einem Angestelltenverhaltnis oder Selbststandigkeit in ein Beamtenverhaéltnis

Bei einem Wechsel in ein Beamtenverhaltnis kénnen Sie den Versicherungsschutz taggenau in beihilfekonforme
Tarife der Krankheitskosten-Vollversicherung umstellen. Die Umstellung missen Sie spatestens 2 Monate nach dem
Wechsel in ein Beamtenverhaltnis bei uns beantragen.

D. Anpassung der Erstattungsgrenzen

Die festgelegten Erstattungsgrenzen gelten pro versicherte Person und Kalenderjahr. Um den Wert des Versiche-
rungsschutzes zu erhalten, konnen wir die Erstattungsgrenzen zu lhren Gunsten anpassen.

Voraussetzungen:
» Die Anderung ist zur hinreichenden Wahrung der Interessen der Versicherten erforderlich
und
* ein unabhangiger Treuhander muss die Anpassung prifen und deren Angemessenheit bestatigen.

Die Anderungen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die Mitteilung der Anderungen folgt. In der
Mitteilung miissen wir lhnen auch die wesentlichen Griinde fiir die Anderungen nennen.
E. Zuordnung der Kosten

Die Kosten rechnen wir jeweils dem Kalenderjahr zu, in dem
+ die Heilbehandlung stattfindet

oder
+ sonstige tarifliche Leistungen erbracht werden.

F. Kombination mit anderen Tarifen

Der Tarif Z6SB kann nur zusammen mit einem Tarif aus den Teilen lla sowie lls bestehen.



Glossar

Alterungsriickstellung bezeichnet den Betrag, den wir fir den Ausgleich der héheren Krankheitskosten unserer
Versicherten im Alter verzinslich sparen.

Approbation: Hierunter versteht man die staatliche Erlaubnis, den Beruf als Arzt, Zahnarzt, Psychologischer Psy-
chotherapeut, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut, Apotheker oder Tierarzt selbststdndig und eigenverant-
wortlich auszutuben. Damit verbunden ist die Befugnis, die jeweilige Berufsbezeichnung zu fuhren.

Beihilfekonforme Versicherung: Personen mit Anspruch auf Beihilfe, zum Beispiel Beamte und Richter, erhalten
Uber die Beihilfe eine teilweise Erstattung fur ihre Krankheitskosten. Weil die Beihilfe die finanzielle Lucke allein nicht
schlieBen kann, kénnen Beihilfeberechtigte eine private Krankenversicherung abschlief3en. Diese Restkostenver-
sicherung leistet nur in Héhe der verbleibenden Kosten. Wenn die Beihilfe zum Beispiel 70 % der Kosten erstattet,
erhalt der Beihilfeberechtigte aus der Restkostenversicherung 30 %.

Entsendung liegt vor, wenn ein Beschéftigter sich auf Weisung seines Arbeitgebers fur begrenzte Zeit ins Ausland
begibt und dort arbeitet. Das Beschaftigungsverhaltnis mit dem deutschen Arbeitgeber bleibt bestehen. Zum Beispiel
kann ein Dienstleistungsunternehmen einen Auftrag in einem anderen Land erhalten und seine Arbeitnehmer dorthin
schicken, um den Auftrag auszufiihren.

Erstattungsfahiger Rechnungsbetrag: Erstattungsfahig sind nur die Positionen einer Rechnung, die von Ihrem
Versicherungsschutz umfasst und nach den gesetzlichen Vorschriften berechenbar sind. Weist ein Beleg Leistungen
aus, die diesen Vorgaben nicht entsprechen, missen wir fur diese Positionen nicht zahlen. Wir gehen dann bei der
Erstattung von einem anderen Betrag aus, dem erstattungsfahigen Rechnungsbetrag.

Gebiihrenordnung fiir Arzte/Zghnéirzte (GOAIGOZ) regeln die Abrechnung der &rztlichen oder zahnarztlichen
Leistungen bei Privatpatientgn. Arzte und Zahnarzte dirfen ihre Honorare nicht frei kalkulieren, sondern sind bei
ihrer Abrechnung an die GOA oder GOZ gebunden.

Gesundheitsprifung: Bewertung, die wir zum Beispiel vor Abschluss eines Vertrags vornehmen. Anhand des Ge-
sundheitszustands des Antragstellers berechnen wir das objektive und subjektive Versicherungsrisiko. Das Ergebnis
hat Einfluss auf die Annahmeentscheidung und die Beitragsberechnung.

Leistungsausschluss: Vertragliche Vereinbarung, mit der wir Leistungen fir bestimmte Erkrankungen vom Versi-
cherungsschutz ausschlielRen. Einen Leistungsausschluss vereinbaren wir zum Beispiel, wenn erhebliche Erkran-
kungen schon vor Versicherungsbeginn bestehen.

Risikozuschlag: Bei den meisten Tarifen fihren wir vor Vertragsbeginn eine Gesundheitspriifung durch. Bei
Krankheiten, bei denen eine erhdhte Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen wahrscheinlich ist, gehen wir
wie folgt vor: Wir gleichen die voraussichtlichen Mehrkosten gegenulber einer gesunden Person durch einen dauer-
haften oder voriibergehenden Zuschlag auf den Beitrag aus. Diesen Zuschlag nennt man Risikozuschlag.

Tariflinie: Eine Tariflinie umfasst mehrere Einzeltarife, denen die gleichen allgemeinen Regelungen zugrunde lie-
gen. Die Tarife einer Tariflinie werden in der Regel unter dem gleichen Namen angeboten. Namenszusatze wie zum
Beispiel Classic, Comfort oder Premium kennzeichnen unterschiedliche Leistungsumfange oder Erstattungshohen.

Taxe ist eine Gebuhr, ein festgelegter Preis.

Versicherungsfahigkeit: Eigenschaft der versicherten Person, welche dieser die Aufnahme in einen bestimmten
Tarif ermdglicht. So ist zum Beispiel fir Personen mit Beihilfeberechtigung die Aufnahme in Beamtentarife (Beihilfe-
erganzungstarife) maoglich.



