koop Zahn 01.23

HanseMerkur

Tarif koop Zahn

Erganzungstarif flr Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
im Rahmen eines Kollektivvertrags

Es gelten die Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB)
far die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung
Musterbedingungen 2009 (MB/KK 2009) mit Tarifbedingungen 2009 (TB/KK 2009).

.  Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach Tarif koop Zahn sind ausschlieBlich Personen, die bei einem Kooperationspartner der HanseMerkur Krankenversi-
cherung AG gesetzlich krankenversichert sind und dort Anspruch auf arztliche und zahnarztliche Behandlung haben.

Endet fir eine versicherte Person der Versicherungsschutz bei diesem Kooperationspartner oder endet der Kollektivvertrag zwischen dem
Kooperationspartner und der HanseMerkur Krankenversicherung AG, so endet der Versicherungsschutz nach Tarif koop Zahn zum Ende des
Monats, in dem der Wegfall der Voraussetzungen eingetreten ist; die Versicherung wird im Rahmen der Einzelversicherung in einem vom
Leistungsumfang her vergleichbaren Tarif der HanseMerkur Krankenversicherung AG fortgefiihrt, sofern fur die versicherte Person weiterhin
Versicherungsschutz in der deutschen GKV besteht. Der wahrend der Versicherung beim Kooperationspartner bestehende Beitragsnachlass
entfallt mit der Umstellung in einen Tarif der Einzelversicherung.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, die Beendigung des Versicherungsschutzes einer versicherten Person bei dem Kooperations-
partner bzw. bei der GKV unverzlglich mitzuteilen.

Il. Versicherungsleistungen
1. Erstattungsfidhige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Zahnersatz einschl. Reparaturen und WiedereingliederungsmaBnahmen. Als erstattungsfahige
Aufwendungen gelten die Rechnungsbetrage, soweit die Geblhren im Rahmen der jeweils geltenden amtlichen deutschen Gebiihrenord-
nung fir Zahnérzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsatzen entsprechen oder soweit der Zahnersatz im Rahmen
der vertragszahnarztlichen Versorgung erbracht wird. Gesondert vereinbarte drztliche oder zahnarztliche Behandlung im Rahmen eines sta-
tionaren Aufenthaltes ist nicht Gegenstand des Versicherungsschutzes.

Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschl. Briicken, Kronen und Einlagefillungen (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes),
Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische sowie implantologische Leistungen.

Erstattungsfahig im Rahmen dieser medizinisch notwendigen Heilbehandlung sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und Materialien,
soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers® aufgefiihrt sind und im Rahmen der dort genannten Héchstbetrége berech-
net 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 unabhéngiger Treuhander die
Anderungen (iberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Im Ubrigen gilt die Regelung des § 203 (3) Versicherungsvertragsgesetz.

*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefiigt.
2. Erstattungshoéhe
Die erstattungsfahigen Aufwendungen nach II. 1. werden zu 30 %
ersetzt.
Zu Beginn der Versicherung gelten fiir die Erstattungen nachstehende Hochstbetrage:
insgesamt 180 EUR bis zum Ende des 1. Versicherungsjahres
insgesamt 360 EUR  bis zum Ende des 2. Versicherungsjahres
insgesamt 540 EUR bis zum Ende des 3. Versicherungsjahres
insgesamt 720 EUR bis zum Ende des 4. Versicherungsjahres
unbegrenzt  ab dem 5. Versicherungsjahr

Ist der Zahnersatz wegen eines Unfalles (siehe Tarifbedingung zu § 1 (1) MB/KK 2009) erforderlich, der nach der Policierung eingetreten ist,
so entfallen diese Hochstbetrage fur den jeweiligen Versicherungsfall.

Zur Erstattung von Leistungen flr Zahnersatz muss dem Versicherer zusammen mit der Rechnung ein von der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) genehmigter und abgerechneter Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorgelegt werden. Die Gesamterstattung einschlieBlich der
Vorleistung darf 90 % der erstattungsfahigen Aufwendungen nach Il. 1. nicht Gberschreiten.

Die Erstattung flr implantologische Leistungen einschlieBlich Material- und Laborkosten ist auf maximal 6 Implantate im Oberkiefer und

4 Implantate im Unterkiefer beschrankt.
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koop ZE 01.23

HanseMerkur

Tarif koop ZE

Erganzungstarif flr Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
im Rahmen eines Kollektivvertrags

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

.  Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach Tarif koop ZE sind ausschlieBlich Personen, die bei einem Kooperationspartner der HanseMerkur Krankenversi-
cherung AG gesetzlich krankenversichert sind und dort Anspruch auf arztliche und zahnarztliche Behandlung haben.

Endet fir eine versicherte Person der Versicherungsschutz bei diesem Kooperationspartner oder endet der Kollektivvertrag zwischen dem
Kooperationspartner und der HanseMerkur Krankenversicherung AG, so endet der Versicherungsschutz nach Tarif koop ZE zum Ende des
Monats, in dem der Wegfall der Voraussetzungen eingetreten ist; die Versicherung wird im Rahmen der Einzelversicherung in einem vom
Leistungsumfang her vergleichbaren Tarif der HanseMerkur Krankenversicherung AG fortgefiihrt, sofern fiir die versicherte Person wei-
terhin Versicherungsschutz in der deutschen GKV besteht. Der wdhrend der Versicherung beim Kooperationspartner bestehende Bei-
tragsnachlass entfallt mit der Umstellung in einen Tarif der Einzelversicherung.

Der Tarif koop ZE kann nur als Erganzung zu den Tarifen BKD, E1, E2, E3, EG, ES, EST, ESTH, EZ, EZS, plus 1, plus 2, plus 3, plus G,
plus Zahn oder koop Zahn der HanseMerkur Krankenversicherung AG abgeschlossen werden. Endet die Versicherung nach Tarif BKD, E1,
E2, E3, EG, ES, EST, ESTH, EZ, EZS, plus 1, plus 2, plus 3, plus G, plus Zahn oder koop Zahn, so endet auch die Versicherung nach Tarif koop ZE.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, die Beendigung des Versicherungsschutzes einer versicherten Person bei dem Kooperations-
partner bzw. bei der GKV unverzlglich mitzuteilen.

Il. Versicherungsleistungen
1. Erstattungsfidhige Aufwendungen

Erstattungsfahig sind Aufwendungen fiir Zahnersatz einschl. Reparaturen und WiedereingliederungsmaBnahmen. Als erstattungsfahige
Aufwendungen gelten die Rechnungsbetrage, soweit die Geblhren im Rahmen der jeweils geltenden amtlichen deutschen Gebiihrenord-
nung fir Zahnéarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsatzen enfsprechen oder soweit der Zahnersatz im Rah-
men der vertragszahnarztlichen Versorgung erbracht wird. Gesondert vereinbarte arztliche oder zahnéarztliche Behandlung im Rahmen ei-
nes stationaren Aufenthaltes ist nicht Gegenstand des Versicherungsschutzes.

Als Zahnersatz gelten prothetische Leistungen einschl. Briicken, Kronen und Inlays (auch bei Versorgung eines Einzelzahnes), Eingliede-
rung von Aufbissbehelfen und Schienen, funktionsanalytische und funktionstherapeutische sowie implantologische Leistungen.

Erstattungsfahig im Rahmen dieser medizinisch notwendigen Heilbehandlung sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und Materia-
lien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers® aufgefiihrt sind und im Rahmen der dort genannten Héchstbetrage
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
Treuhander die Anderungen tberpriift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Im Ubrigen gilt die Regelung des § 203 (3) Versicherungs-
vertragsgesetz.

*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefugt.
2. Erstattungshoéhe
Die erstattungsfihigen Aufwendungen nach Il. 1. werden zu 20 %
ersetzt.
Zu Beginn der Versicherung gelten fiir die Erstattungen nachstehende Hoéchstbetréage:
insgesamt 120 EUR  bis zum Ende des 1. Versicherungsjahres
insgesamt 240 EUR bis zum Ende des 2. Versicherungsjahres
insgesamt 360 EUR  bis zum Ende des 3. Versicherungsjahres
insgesamt 480 EUR  bis zum Ende des 4. Versicherungsjahres
unbegrenzt  ab dem 5. Versicherungsjahr

Ist der Zahnersatz wegen eines Unfalles (siehe § 1 (1) AVB/KS) erforderlich, der nach der Policierung eingetreten ist, so entfallen diese
Hochstbetrage fir den jeweiligen Versicherungsfall.

Zur Erstattung von Leistungen fiir Zahnersatz muss dem Versicherer zusammen mit der Rechnung ein von der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) genehmigter und abgerechneter Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorgelegt werden. Die Gesamterstattung einschlieB3-
lich der Vorleistungen der GKV und der HanseMerkur Krankenversicherung AG nach dem unter Punkt I. angegebenen versicherten Tarif
darf 90 % der erstattungsfahigen Aufwendungen fiir Zahnersatz nicht tiberschreiten.

Die Erstattung flr implantologische Leistungen einschlieBlich Material- und Laborkosten ist auf maximal 6 Implantate im Oberkiefer und
4 Implantate im Unterkiefer beschrankt.
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koop ZT 01.213

HanseMerkur

Tarif koop ZT

Erganzungstarif flr Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
im Rahmen eines Kollektivvertrags

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

.  Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig nach Tarif koop ZT sind ausschlieBlich Personen, die bei einem Kooperationspartner der HanseMerkur Krankenversi-
cherung AG gesetzlich krankenversichert sind und dort Anspruch auf adrztliche und zahnarztliche Behandlung haben.

Endet fir eine versicherte Person der Versicherungsschutz bei diesem Kooperationspartner oder endet der Kollektivvertrag zwischen dem
Kooperationspartner und der HanseMerkur Krankenversicherung AG, so endet der Versicherungsschutz nach Tarif koop ZT zum Ende des
Monats, in dem der Wegfall der Voraussetzungen eingetreten ist; die Versicherung wird im Rahmen der Einzelversicherung in einem vom
Leistungsumfang her vergleichbaren Tarif der HanseMerkur Krankenversicherung AG fortgefihrt, sofern fiir die versicherte Person wei-
terhin Versicherungsschutz in der deutschen GKV besteht. Der wédhrend der Versicherung beim Kooperationspartner bestehende Bei-
tragsnachlass entfallt mit der Umstellung in einen Tarif der Einzelversicherung.

Der Tarif koop ZT kann nur als Ergdnzung zu den Tarifen BKD, E2, E3, EG, EST, ESTH, EZ, EZS, plus 2, plus 3, plus G, plus Zahn oder
koop Zahn der HanseMerkur Krankenversicherung AG abgeschlossen werden. Endet die Versicherung nach Tarif BKD, E2, E3, EG, EST,
ESTH, EZ, EZS, plus 2, plus 3, plus G, plus Zahn oder koop Zahn, so endet auch die Versicherung nach Tarif koop ZT.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer die Beendigung des Versicherungsschutzes einer versicherten Person bei dem
Kooperationspartner bzw. innerhalb der GKV unverziiglich mitzuteilen.

Il. Versicherungsleistungen

1.  Erstattungsfdhige Aufwendungen
Erstattungsfahig sind Aufwendungen fir Zahnersatz einschl. Reparaturen und WiedereingliederungsmaBnahmen sowie dafir erforderliche
zahndarztliche Leistungen. Als erstattungsféhige Aufwendungen gelten die Rechnungsbetrdge, soweit die Geblhren im Rahmen der je-
weils geltenden amtlichen deutschen Gebiihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) bzw. Arzte (GOA) liegen und deren Bemessungsgrundsatzen
entsprechen oder soweit der Zahnersatz im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung erbracht wird. Gesondert vereinbarte arztliche
oder zahnéarztliche Behandlung im Rahmen eines stationaren Aufenthaltes ist nicht Gegenstand des Versicherungsschutzes.

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

1.2. Als Zahnersatz gelten auBerdem implantologische Leistungen, Aufbissbehelfe und Schienen sowie funktionsanalytische und funkti-
onstherapeutische Leistungen.

1.3. Erstattungsfahig im Rahmen dieser medizinisch notwendigen Heilbehandlung sind weiterhin zahntechnische Laborarbeiten und Ma-
terialien, soweit sie im Preis- und Leistungsverzeichnis des Versicherers® aufgefiihrt sind und im Rahmen der dort genannten Héchst-
betrdge 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
unabhéngiger Treuhander die Anderungen (berprift und ihre Angemessenheit bestétigt hat. Im Ubrigen gilt die Regelung des
§ 203 (3) Versicherungsvertragsgesetz.

*) Das Preis- und Leistungsverzeichnis ist diesen Unterlagen beigefugt.
2. Erstattungshoéhe

Die erstattungsfihigen Aufwendungen nach Punkt Il. 1. werden - unter Anrechnung der Vorleistungen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) und der HanseMerkur Krankenversicherung AG nach dem unter Punkt I. angegebenen versicherten Tarif - zu

100 %

ersetzt, sofern eine Regelversorgung der GKV ausschlieBlich im Rahmen der vertragszahnérztlichen Versorgung durchgefiihrt wird. Wird
eine Behandlung mit privatarztlichen Anteilen gewahlt, verringert sich der Erstattungssatz auf

90 %.
Zu Beginn der Versicherung gelten fiir die Erstattungen nachstehende Hochstbetrage:
insgesamt 420 EUR bis zum Ende des 1. Versicherungsjahres
insgesamt 840 EUR  bis zum Ende des 2. Versicherungsjahres
insgesamt 1260 EUR  bis zum Ende des 3. Versicherungsjahres
insgesamt  1.680 EUR bis zum Ende des 4. Versicherungsjahres
unbegrenzt  ab dem 5. Versicherungsjahr
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Bei Zahnersatz infolge eines Unfalls, der nach der Policierung eingetreten ist, entfallen diese Hochstbetrage fir den jeweiligen Versiche-
rungsfall.

Erfolgt eine Vorleistung durch die GKV, so muss dem Versicherer zur Erstattung von Leistungen fiir Zahnersatz zusammen mit der Rech-
nung ein von der GKV genehmigter und abgerechneter Heil- und Kostenplan des Zahnarztes vorgelegt werden.

Wird eine Regelversorgung der GKV ausschlieBlich im Rahmen der vertragszahnéarztlichen Versorgung durchgefihrt, so darf die Gesamter-
stattung einschlieBlich der Vorleistungen der GKV und der HanseMerkur Krankenversicherung AG nach dem unter Punkt I. angegebenen
versicherten Tarif die erstattungsfahigen Aufwendungen nach Punkt Il. 1. nicht Gberschreiten. Wird eine Behandlung mit privatérztlichen
Anteilen gewéhlt, so darf die Gesamterstattung 90 % der erstattungsfahigen Aufwendungen nach Punkt Il. 1. nicht Gberschreiten. Wird fir
Behandlungen nach Punkt Il. 1.1. keine Vorleistung der GKV nachgewiesen, so wird fiir diese Leistungen einschlieBlich zugehoériger zahn-
technischer Laborarbeiten und Materialien gemaB Punkt II. 1.3. eine fiktive Vorleistung der GKV in Héhe von 40 % der erstattungsfahigen
Aufwendungen angesetzt.

Einschriankungen

Die Erstattung flr implantologische Leistungen gemaB Punkt Il. 1.2. einschlieBlich zugehériger Material- und Laborkosten gemaB Punkt II. 1.3.
ist auf maximal 6 Implantate im Oberkiefer und 4 Implantate im Unterkiefer beschrankt.
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