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Zahnersatz-Tarif MediGroupAG Z Premium
fur Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
Im Rahmen eines Gruppenversicherungsvertrages

(Stand: 01.10.2020)

Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
(gilt nur in Verbindung mit Teil | AB/KK 2009)

A. Allgemeine Bestimmungen

1.
Geltung des Gruppen-
versicherungsvertrages

2.
Versicherungsféahigkeit/
Versicherte Personen/
Versicherungsnehmer

B. Tarifleistungen
Leistungen des Versicherers

1.
Zahnersatz

2.
Kieferorthopédische
Behandlung

2.1
Hoéhe der Erstattung

Die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Teil | und Teil Il) gelten in Verbindung mit den fur den Versi-
cherungsschutz nach Tarif MediGroupAG Z Premium mafRgeblichen Regelungen des zwischen dem je-
weiligen Arbeitgeber und dem Versicherer abgeschlossenen Gruppenversicherungsvertrages.

Versicherungsfahig sind unter Berlicksichtigung des § 1 Abs. 2 AVB beschéftigte Arbeitnehmer (versi-
cherte Personen),

- die bei einem Trager der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) versichert sind und

- die bei Abschluss des Tarifs MediGroupAG Z Premium das 16. Lebensjahr vollendet haben und

- deren Arbeitgeber (Versicherungsnehmer) sich zur Beitragszahlung im Rahmen des bestehenden
Gruppenversicherungsvertrages zu Gunsten der versicherten Personen verpflichtet hat.

Familienangehdrige der versicherten Personen sind nach Tarif MediGroup Z Premium versicherungsfahig,
sofern hierfur ein gesonderter Gruppenversicherungsvertrag besteht.

Erstattungsfahig sind unter Anrechnung der Leistungen eines Tragers der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) insgesamt

100 % der in Rechnung gestellten Kosten fur Zahnersatz (vgl. Abschnitt C.1 und C.2) im Rahmen der
Regelversorgung gemaRl § 55 SGB V (siehe Anhang), sofern privatzahnarztliche Vergutungsan-
teile nicht berechnet sind.

90 % der in Rechnung gestellten Kosten fiir Zahnersatz und Implantate (vgl. Abschnitt C.1 und C.2) im
Rahmen privatzahnérztlicher Versorgung nach den jeweils gliltigen amtlichen Gebiihrenordnun-
gen fiir Zahnarzte und Arzte bis zur Héhe des dort genannten Gebiihrenrahmens, wenn in den vo-
rangegangenen funf Jahren eine ununterbrochene zahnérztliche Vorsorge nachgewiesen wird.
Der Erstattungssatz betragt 85 %, wenn keine ununterbrochene funfjahrige zahnarztliche Vorsor-
ge nachgewiesen wird.

Wird eine dem Grunde nach zur Verfligung stehende Vorleistung der GKV nicht in Anspruch ge-
nommen, so werden bei Vorlage der Originalrechnung (vgl. Abschnitt C.7) die sich nach Ziffer 1
ergebenden Leistungen zur Hélfte erbracht.

100 % der in Rechnung gestellten Kosten fur eine erstmalige medizinisch notwendige Behandlung einer
Zahn- oder Kieferfehlstellung, die eine Korrektur erfordert. Die &rztliche Behandlung muss vor
Vollendung des 18. Lebensjahres begonnen werden.

Sofern die GKV keine Leistungen flr eine kieferorthopédische Indikation erbringt, sind die erstattungsfahi-
gen Aufwendungen aus Tarif MediGroupAG Z Premium begrenzt auf einen Erstattungshdchstbetrag von
insgesamt

200 Euro in den ersten beiden Versicherungsjahren,
300 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren,
300 Euro pro Jahr ab dem vierten Versicherungsjahr.
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Sofern die GKV Leistungen fir eine kieferorthopédische Indikation erbringt (8 29 SGB V, s. Anhang), sind
die erstattungsfahigen Aufwendungen aus Tarif MediGroupAG Z Premium begrenzt auf einen Erstat-
tungshoéchstbetrag von insgesamt

100 Euro in den ersten beiden Versicherungsjahren,
150 Euro in den ersten drei Versicherungsjahren,
150 Euro pro Jahr ab dem vierten Versicherungsjahr.

Die Leistungsbegrenzung gilt auch bei Tarifwechsel. Errechnet sich dadurch innerhalb der ersten drei
Versicherungsjahre nach Tarifwechsel ein niedrigerer Erstattungsanspruch fir zahnéarztliche Heilbehand-
lung als im Vortarif, werden die htheren Leistungen des Vortarifs erbracht, hochstens jedoch die Leistun-
gen des Tarifs MediGroupAG Z Premium ab dem vierten Versicherungsjahr.

C. Begriffsbestimmung/Umfang  der Leistungspflicht

Erlauterungen

1. Als Aufwendungen fur Zahnersatz und Implantate werden anerkannt: Einlagefullungen (Inlays),
Veneers, Verblendungen, Kronen, Teleskopkronen, Teilkronen und Onlays, prothetische Leistun-
gen (Brucken, Stiftzahne, Voll- oder Teilprothesen sowie deren Reparatur), implantologische Leis-
tungen einschliel3lich Suprakonstruktionen, augmentative Behandlungen (Knochenaufbau mit
kiinstlichem oder natlirlichem Knochenmaterial sowie die Therapieformen einer Knochensprei-
zung, Knochenverlangerung und Sinuslift), funktionsanalytische und funktionstherapeutische
Leistungen, Material- und Laborkosten, Anasthesie sowie die Kosten fur den Heil- und Kosten-
plan. Keramischer Zahnersatz und keramische Verblendungen sind bis Zahn 8 erstattungsfahig.

2. Fur die Inanspruchnahme von Zahnersatzleistungen empfehlen wir, einen von der GKV geneh-
migten Heil- und Kostenplan Ihres Zahnarztes, der auch spezifizierte Kosten fur Material und La-
borleistungen enthélt, einzureichen. Der Versicherer teilt unverzuglich die Hohe der zu erwarten-
den Leistungen mit.

Fur die Inanspruchnahme kieferorthopédischer Leistungen muss ein Heil- und Kostenplan zusam-
men mit dem Vorleistungsnachweis oder mit dem Ablehnungsbescheid der GKV eingereicht wer-
den.

3. Ein mit der GKYV vereinbarter Selbstbehalt wird nicht erstattet. Auf den Selbstbehalt angerechnete
Leistungen der GKV werden als Vorleistung der GKV bericksichtigt.

4. Entstandene Aufwendungen sind durch Originalrechnungen oder Rechnungskopien nachzuwei-
sen, auf denen die Hohe der Vorleistung der GKV, die Hhe angerechneter Leistungen auf einen
Selbstbehalt sowie die prozentuale Hohe des Festzuschusses angegeben sein missen.

5. Ein Unfall liegt vor, wenn der Versicherte durch ein plétzlich von auf3en auf seinen Korper wirken-
des Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadigung erleidet.

6. Die Erstattung aus Tarif MediGroupAG Z Premium darf zusammen mit der Vorleistung der GKV
die erstattungsféhigen Aufwendungen nicht Gbersteigen.

7. Eine dem Grunde nach zur Verfigung stehende Vorleistung wird nicht in Anspruch genommen,
wenn z. B. Originalrechnungen nicht bei der gesetzlichen Krankenkasse eingereicht wurden oder
die gesetzliche Krankenkasse keine Leistung erbringt, weil ein Arzt ohne Kassenzulassung ge-
wahlt wurde.

8. Stellt die GKV zukunftig fur eine medizinisch notwendige Behandlungsmaflinahme keine befund-
bezogenen Vorleistungen zur Verfligung, so werden bei Vorlage der Originalrechnung die sich
nach Ziffer 1 ergebenden Leistungen im tariflichen Umfang erbracht. Befundbezogene Vorleistun-
gen werden dann nicht zur Verfigung gestellt, wenn z. B. Leistungen aus dem Leistungskatalog
der GKV herausgenommen werden.

9. Fur Erkrankungen, die zwischen Antragstellung und Zugang des Versicherungsnachweises bei
der versicherten Person erstmals auftreten, besteht Versicherungsschutz ab dem im Versiche-
rungsnachweis ausgewiesenen Versicherungsbeginn.

10. Abweichend von § 3 AVB verzichtet der Versicherer auf die Einhaltung von Wartezeiten.
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D. Ende der Versicherung/Fortfihrung/Obliegenheit

Erlauterungen

E. Beitrage

Beitragsberechnung

1.

Der Versicherungsschutz nach Tarif MediGroupAG Z Premium endet (vgl. auch § 15 AVB) zum
Schluss des Monats, in dem die versicherte Person das 70. Lebensjahr vollendet.

Bei Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages oder Ausscheiden aus dem versicherungs-
fahigen Personenkreis (vgl. Abschnitt A.2) kann die versicherte Person innerhalb von zwei Mona-
ten die Fortsetzung nach vergleichbaren Tarifen zu den gultigen Bedingungen der Einzelversiche-
rung verlangen.

Der Arbeitgeber (Versicherungsnehmer) ist verpflichtet, den Versicherer tiber das Ausscheiden
einer versicherten Person aus dem versicherbaren Personenkreis des Gruppenversicherungsver-
trages (vgl. Abschnitt A.2) unverziglich zu unterrichten. Die versicherte Person hat dem Versi-
cherer das Ausscheiden aus der GKV unverziglich mitzuteilen.

Bei Beendigung des Gruppenversicherungsvertrages besteht fur laufende Versicherungsfalle ab
diesem Zeitpunkt eine Nachleistungspflicht von vier Wochen, sofern der Versicherungsschutz
nicht in der Einzelversicherung fortgesetzt wird.

Die monatliche Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungsschein bzw. einem spateren Nachtragsver-
sicherungsschein.
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Anhang:

Auszug aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)

Funftes Buch (V)

Gesetzliche Krankenversicherung

Krankenbehandlung

§29 @
Kieferorthopédische
Behandlung

@

®

)

©)

(6)

@)

Versicherte haben Anspruch auf kieferorthopadische Versorgung in medizinisch begriindeten In-
dikationsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, Beil3en,
Sprechen oder Atmen erheblich beeintréchtigt oder zu beeintrachtigen droht

Versicherte leisten zu der kieferorthopéadischen Behandlung nach Absatz 1 einen Anteil in Hohe
von 20 vom Hundert der Kosten an den Vertragszahnarzt. Satz 1 gilt nicht fir im Zusammenhang
mit kieferorthopédischer Behandlung erbrachte konservierend-chirurgische und Rontgenleistun-
gen. Befinden sich mindestens zwei versicherte Kinder, die bei Beginn der Behandlung das 18.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben und mit ihren Erziehungsberechtigten in einem gemeinsa-
men Haushalt leben, in kieferorthopédischer Behandlung, betragt der Anteil nach Satz 1 fir das
zweite und jedes weitere Kind 10 vom Hundert.

Der Vertragszahnarzt rechnet die kieferorthopadische Behandlung abzuglich des Versichertenan-
teils nach Absatz 2 Satz 1 und 3 mit der Kassenzahnarztlichen Vereinigung ab. Wenn die Be-
handlung in dem durch den Behandlungsplan bestimmten medizinisch erforderlichen Umfang ab-
geschlossen worden ist, zahlt die Kasse den von den Versicherten geleisteten Anteil nach Absatz
2 Satz 1 und 3 an die Versicherten zurick.

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 befundbezo-
gen die objektiv uberpriifbaren Indikationsgruppen, bei denen die in Absatz 1 genannten Voraus-
setzungen vorliegen. Dabei sind auch einzuhaltende Standards zur kieferorthopadischen Befun-
derhebung und Diagnostik vorzugeben.

Wahlen Versicherte im Fall von kieferorthopadischen Behandlungen Leistungen, die den im ein-
heitlichen Bewertungsmafstab fiir zahnérztliche Leistungen abgebildeten kieferorthopédischen
Leistungen vergleichbar sind und sich lediglich in der Durchfuihrungsart oder durch die eingesetz-
ten Behandlungsmittel unterscheiden (Mehrleistungen), haben die Versicherten die Mehrkosten,
die durch diese Mehrleistungen entstehen, selbst zu tragen. In diesem Fall ist von dem behan-
delnden Zahnarzt gegentiber der zustandigen Kassenzahnérztlichen Vereinigung die vergleichba-
re im einheitlichen Bewertungsmaf3stab fur zahnérztliche Leistungen abgebildete kieferorthopédi-
sche Leistung als Sachleistung abzurechnen. Die Absétze 2 und 3 gelten entsprechend.

Der Bewertungsausschuss fur die zahnarztlichen Leistungen beschlief3t bis spatestens zum 31.
Dezember 2022 einen Katalog von Leistungen, die als Mehrleistungen vereinbart und abgerechnet
werden kdnnen. Er kann solche nicht im BewertungsmaRstab enthaltenen kieferorthopadischen
Leistungen benennen, die nicht als Mehrleistungen anzusehen sind (Zusatzleistungen). Sofern es
zur Abgrenzung zwischen Mehrleistungen und den im einheitlichen Bewertungsmalf3stab enthalte-
nen kieferorthopéadischen Leistungen erforderlich ist, konkretisiert der Bewertungsausschuss die
im einheitlichen Bewertungsmafstab abgebildete kieferorthopédische Leistung.

Werden im Rahmen einer kieferorthopadischen Behandlung neben kieferorthopadischen Leistun-
gen, die im einheitlichen Bewertungsmalfstab fiir zahnérztliche Leistungen abgebildet sind, Mehr-
leistungen oder Zusatzleistungen erbracht, ist der Versicherte vor Beginn der Behandlung vom
behandelnden Zahnarzt iber die in Betracht kommenden Behandlungsalternativen mundlich auf-
zukléren und ist eine schriftliche oder elektronische Vereinbarung zwischen dem Zahnarzt und
dem Versicherten zu treffen, in der die von der Krankenkasse zu tragenden Kostenanteile und die
vom Versicherten zu tragenden Kostenanteile aufgeschliisselt nach Leistungen gegenibergestellt
werden. Hiermit ist eine schriftliche oder elektronische Erklarung des Versicherten zu verknipfen,
dass er uber die in Betracht kommenden Behandlungsalternativen einschlief3lich einer zuzah-
lungsfreien Behandlung auf der Grundlage des einheitlichen BewertungsmaRstabs fir zahnérztli-
che Leistungen aufgeklart worden ist. Die Bundesmantelvertragspartner vereinbaren fiir die
schriftliche Vereinbarung nach Satz 1 und fir die Erklarung des Versicherten nach Satz 2 ver-
bindliche Formularvordrucke und bestimmen den Zeitpunkt, ab dem diese verbindlich zu verwen-
den sind.
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(8) Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen tberprifen anlassbezogen die Einhaltung der Informati-
ons- und Aufklarungspflichten aus Absatz 7 Satz 1. Der behandelnde Zahnarzt ist verpflichtet, der
zustandigen Kassenzahnarztlichen Vereinigung auf Verlangen die Vereinbarung nach Absatz 7
Satz 1 und die Erklarung nach Absatz 7 Satz 2 vorzulegen. Soweit es zur Nachvollziehbarkeit der
vereinbarten Mehr- und Zusatzkosten erforderlich ist, kann die zustédndige Kassenzahnérztliche
Vereinigung auch behandlungs- und rechnungsbegriindende Unterlagen von dem behandelnden
Zahnarzt anfordern. Der behandelnde Zahnarzt ist in diesem Fall zur Ubermittlung der behand-
lungs- und rechnungsbegriindenden Unterlagen verpflichtet, wenn der Versicherte ihm gegenuber
in die Ubermittlung schriftlich oder elektronisch eingewilligt hat. Die Kassenzahnérztlichen Vereini-
gungen durfen die in der Vereinbarung nach Absatz 7 Satz 1 und der Erklarung nach Absatz 7
Satz 2 enthaltenen Daten sowie die Daten, die in den ihnen ibermittelten behandlungs- und rech-
nungsbegriindenden Unterlagen enthalten sind, nur verarbeiten, soweit dies fur die Priifung nach
Satz 1 erforderlich ist.

Zahnersatz

8§55 (1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7 Anspruch auf befundbezogene Fest-

Leistungsanspruch zuschisse bei einer medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkro-
nen und Suprakonstruktionen (zahnarztliche und zahntechnische Leistungen) in den Féllen, in de-
nen eine zahnprothetische Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode
entspricht, die gemaR § 135 Absatz 1 anerkannt ist. Die Festzuschusse umfassen 60 Prozent der
nach § 57 Absatz 1 Satz 6 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betréage fur die jeweilige Re-
gelversorgung. Fir eigene Bemuihungen zur Gesunderhaltung der Zahne erhdhen sich die Fest-
zuschisse nach Satz 2 auf 70 Prozent. Die Erhéhung entfallt, wenn der Gebisszustand des Ver-
sicherten regelméaRige Zahnpflege nicht erkennen lasst und der Versicherte wahrend der letzten
funf Jahre vor Beginn der Behandlung

1. die Untersuchungen nach 8§ 22 Abs. 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr in Anspruch genom-
men hat und

2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr
hat zahnérztlich untersuchen lassen.

Die Festzuschiisse nach Satz 2 erh6hen sich auf 75 Prozent, wenn der Versicherte seine Zéhne
regelméRig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung die Unter-
suchungen nach Satz 4 Nr. 1 und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat. In begrin-
deten Ausnahmefallen kénnen die Krankenkassen abweichend von Satz 5 die Festzuschiisse
nach Satz 2 auf 75 Prozent erhdhen, wenn der Versicherte seine Zéhne regelméfiig gepflegt und
in den letzten zehn Jahren vor Beginn der Behandlungen die Untersuchungen nach Satz 4 Num-
mer 1 und 2 nur mit einer einmaligen Unterbrechung in Anspruch genommen hat. Dies gilt nicht in
den Féllen des Absatzes 2. Fir Versicherte, die nach dem 31. Dezember 1978 geboren sind, gilt
der Nachweis flr eigene Bemuhungen zur Gesunderhaltung der Zahne fiir die Jahre 1997 und
1998 als erbracht.

2) Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zuséatzlich zu den Festzuschiissen nach
Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen Betrag in Hohe von 40 Prozent der nach § 57 Absatz 1 Satz
6 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage fur die jeweilige Regelversorgung, angepasst
an die Hohe der fur die Regelversorgungsleistungen tatsachlich anfallenden Kosten, héchstens
jedoch in Hohe der tatsachlich entstandenen Kosten, wenn sie ansonsten unzumutbar belastet
wurden; wahlen Versicherte, die unzumutbar belastet wiirden, nach Absatz 4 oder 5 einen Uber
die Regelversorgung hinausgehenden gleich- oder andersartigen Zahnersatz, leisten die Kranken-
kassen nur den Festzuschuss nach Absatz 1 Satz 2 und den Betrag in Hohe von 40 Prozent der
nach 8§ 57 Absatz 1 Satz 6 und 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage fur die jeweilige Regelver-
sorgung. Eine unzumutbare Belastung liegt vor, wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des Versicherten 40 vom Hundert
der monatlichen BezugsgroRe nach § 18 des Vierten Buches nicht Uiberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwélften Buch oder im Rahmen der
Kriegsopferfursorge nach dem Bundesversorgungsgesetz, Leistungen nach dem Recht der
bedarfsorientierten Grundsicherung, Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach
dem Zweiten Buch, Ausbildungsférderung nach dem Bundesausbildungsférderungsgesetz
oder dem Dritten Buch erhalt oder

Stand: 01.10.2020 Zahnersatz-Tarif MediGroupAG Z Premium flr Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung Seite 5
Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Gothaer Krankenversicherung AG



®

()

®)

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer dhnlichen Einrichtung von einem
Tréager der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfirsorge getragen werden.

Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch die Einnahmen anderer in dem
gemeinsamen Haushalt lebender Angehériger und Angehdériger des Lebenspartners. Zu den Ein-
nahmen zum Lebensunterhalt gehdren nicht Grundrenten, die Beschéadigte nach dem Bundesver-
sorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung des Bundesversor-
gungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem Bundesentschadigungsge-
setz fur Schaden an Kérper und Gesundheit gezahlt werden, bis zur Hohe der vergleichbaren
Grundrente nach dem Bundesversorgungsgesetz. Der in Satz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz
erhoht sich fur den ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehérigen des Versicher-
ten um 15 vom Hundert und fur jeden weiteren in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehd-
rigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10 vom Hundert der monatlichen Bezugsgro-
f3e nach § 18 des Vierten Buches.

Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zuséatzlich zu den Festzuschiissen nach
Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen weiteren Betrag. Die Krankenkasse erstattet den Versicher-
ten den Betrag, um den die Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 das Dreifache der Differenz
zwischen den monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt und der zur Gewéhrung eines
Gesamtbetrages aus dem Festzuschuss nach Absatz 1 Satz 2 und des zusétzlichen Betrages
nach Absatz 2 Satz 1 maRRgebenden Einnahmegrenze ubersteigen. Die Beteiligung an den Kosten
umfasst hdchstens einen Betrag in Hohe der eines Gesamtbetrages bestehend aus dem Festzu-
schuss nach Absatz 1 Satz 2 und des zusétzlichen Betrages nach Absatz 2 Satz 1, jedoch nicht
mehr als die tatsachlich entstandenen Kosten.

Wahlen Versicherte einen Uber die Regelversorgung geman § 56 Absatz 2 hinausgehenden
gleichartigen Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegenuber den in 8 56 Abs. 2 Satz 10 aufge-
listeten Leistungen selbst zu tragen.

Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschiisse nach Absatz 1 Satz 2 bis 7, den Abséat-
zen 2 und 3in den Fallen zu erstatten, in denen eine von der Regelversorgung nach § 56 Absatz
2 abweichende, andersartige Versorgung durchgefiihrt wird.

Stand: 01.10.2020

Zahnersatz-Tarif MediGroupAG Z Premium flr Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung Seite 6
Teil Il der Allgemeinen Versicherungsbedingungen
Gothaer Krankenversicherung AG



