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1. Zahnersatz (Tarifstufen 560, 561) 
 
 

1.1. Welche Zahnersatzleistungen sind versichert? 

 
Als Zahnersatz gelten: Stiftzähne, Kronen, Brücken, Brückenglieder, Implantate, Onlays, Prothesen und Reparaturen. 
 
 

1.2. In welcher Höhe sieht der Tarif Leistungen für Zahnersatz vor? 

 
Für die erstattungsfähigen Aufwendungen leisten wir 
 
- in Tarifstufe 560 in der gleichen Höhe wie die GKV und 
- in Tarifstufe 561 in der doppelten Höhe der GKV-Leistung. 
 
Unter Anrechnung der Leistung der GKV und eventueller weiterer Kostenträger ist die Erstattung auf 100 % der erstattungs-
fähigen Gesamtaufwendungen begrenzt. 
 

 
 
 

2. Zahnersatz (Tarifstufen 570, 571) 
 
 

2.1. Welche Zahnersatzleistungen sind in den Tarifstufen 570 und 571 versichert?  
 
Erstattungsfähig sind die Kosten für 
 
a) Zahnersatz: 

Kronen; Onlays; Veneers; Brücken; Brückenglieder; Implantat getragener Zahnersatz und Implantate einschließlich der 
in diesem Zusammenhang anfallenden chirurgischen Maßnahmen wie z. B. Knochenaufbau; Prothesen; Verblendungen 
bis zum Zahn 6; Reparaturen; 

b) die mit den Zahnersatzmaßnahmen nach Buchstabe a) im Zusammenhang stehenden Vor- und Nachbehandlungen; 

c) die mit den Zahnersatzmaßnahmen nach Buchstabe a) im Zusammenhang stehenden funktionsanalytischen und funkti-
onstherapeutischen Leistungen; 

d) sowie die mit den Zahnersatzmaßnahmen nach Buchstabe a) im Zusammenhang stehenden und nach ortsüblichen 
Preisen berechneten zahntechnischen Laborarbeiten und Materialien. 

 

2.2. In welcher Höhe sieht der Tarif Leistungen für Zahnersatz vor? 
 
Erstattet werden 

 
a) 100 % der erstattungsfähigen Gesamtaufwendungen, wenn die Behandlung im Rahmen der zahnärztlichen Regel-

versorgung (ohne privatärztlichen Vergütungsanteil) durchgeführt wird, 
 
b) in Tarifstufe 570: 75 % 

in Tarifstufe 571: 90 % 
der erstattungsfähigen Gesamtaufwendungen, wenn die Behandlung ganz oder teilweise im Rahmen der jeweils 
 gültigen amtlichen Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) und Ärzte (GOÄ) durchgeführt wird. 
 

Von den tariflichen Leistungen wird die Vorleistung der GKV bzw. der freien Heilfürsorge oder der truppenärztlichen  
Versorgung abgezogen.  
Erbringt die GKV bzw. die freie Heilfürsorge oder die truppenärztliche Versorgung für den der zahnärztlichen Behandlung 
zugrunde liegenden Versicherungsfall keine Leistung, gelten pauschal 35 % der erstattungsfähigen Aufwendungen als  
Vorleistung der GKV bzw. der freien Heilfürsorge oder der truppenärztlichen Versorgung.  
Die Kosten für zahntechnische Leistungen werden dem Versicherungsjahr zugeordnet, in dem der Zahnarzt die angefertig-
ten Materialien eingliedert. 
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3. Zahnersatz (Tarifstufen 570, 571) 
 
 
3.1.  Bis zu welchem Gebührensatz erfolgt eine Erstattung für den privatärztlichen Vergütungsanteil? 
Erstattungsfähig sind die Kosten der privatärztlichen Heilbehandlung bis zu den Höchstsätzen der Gebührenordnung für 
Zahnärzte (GOZ) und Ärzte (GOÄ). Höchstsatz der GOZ bzw. der GOÄ ist derzeit der 3,5-fache Satz. 
 
 

3.2. Werden bei einem Tarifwechsel Leistungen angerechnet? 
Bei Tarifwechsel werden Leistungen aus dem bisherigen Tarif für das laufende Kalenderjahr auf den Höchsterstattungsbe-
trag aus dem neuen Tarif angerechnet. 
 
 

3.3. In welcher Höhe werden Material- und Laborkosten erstattet? 
Der MÜNCHENER VEREIN verzichtet hierbei auf ein Preis-/Leistungsverzeichnis. Die Kosten werden im tariflichen Rahmen 
für nach ortsüblichen Preisen berechneten zahntechnischen Laborarbeiten und Materialien erstattet.  
 
 

3.4. Ist die Anzahl der Implantate für die geleistet wird, begrenzt? 
Nein, gemäß Bedingungen ist die Anzahl der Implantate nicht begrenzt. 
 

 
3.5. Sind Kosten einer Vollnarkose mitversichert? 
Ja, bei nachgewiesener medizinischer Notwendigkeit erfolgt eine Erstattung in Höhe der zugrundeliegenden Leistungen 
(z.B. bei Implantatversorgung nach Tarif 571 90% der erstattungsfähigen Kosten). 
 
 

3.6. Werden die Kosten für Akupunktur / Hypnose erstattet? 
Eine Leistung für Akupunktur und Hypnose ist grundsätzlich in Höhe der zugrundeliegenden Leistungen möglich 
(z.B. bei Implantatversorgung nach Tarif 571 90% der erstattungsfähigen Kosten). Hier erfolgt im jeweiligen Einzelfall eine 
Prüfung der medizinischen Notwendigkeit. 
 
 

3.7. Werden die Kosten für Keramikverblendungen erstattet? 
Ja, die Erstattung erfolgt bis zum jeweils sechsten Zahn einer jeden Kieferhälfte. 
 
 

3.8. Sind anstatt Verblendungen auch Vollkeramikkronen möglich? 
Ja, die Erstattung erfolgt bis zum jeweils sechsten Zahn einer jeden Kieferhälfte. 
 
 

3.9. Werden Kosten für das CEREC-Verfahren übernommen? 
Ja, die Kosten werden im entsprechenden tariflichen Rahmen übernommen, d.h. zu 75 % bzw. zu 90 % der erstattungs-
fähigen Gesamtaufwendungen. Das CEREC-Verfahren ermöglicht Zahnärzten, zeitsparend und effizient individuelle 
Keramikrestaurationen direkt an dem zu behandelnden Zahn in einer Sitzung computergestützt selbst zu konstruieren,  
herzustellen und einzusetzen. 
 

3.10. Leistet der Tarif für DVT (digitale Volumentomographie)  und C-DVT? 
Ja, die Kosten werden im tariflichen Rahmen einer Implantatversorgung erstattet, d.h. 75% bzw. 90% der erstattungsfähigen 
Aufwendungen. Die digitale Volumentomographie (DVT) ist eine detailgenaue Diagnostik mit wenig Röntgenstrahlen. 
 
 

3.11. Welche Leistungsnachweise müssen vorgelegt werden? 
Mit dem Antrag auf Leistungen sind Nachweise über die Vorleistung der GKV bzw. der freien Heilfürsorge oder der  
truppenärztlichenVersorgung vorzulegen. Leistet die GKV bzw. die freie Heilfürsorge oder die truppenärztlichen Versor-
gung nicht vor, wird zur Leistungsprüfung der Originalbeleg zusammen mit dem Ablehnungsschreiben benötigt. 
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4. Zahnbehandlung (Tarifstufe 572) Füllungen und Kieferorthopädie  
 
 

4.1. Versicherungsfähigkeit  
Die Tarifstufe 572 kann nur gemeinsam mit Tarifstufe 574 (Tarif Prophylaxe) abgeschlossen und aufrecht erhalten bleiben. 
 

4.2. In welcher Höhe sieht der Tarif Leistungen für Füllungen vor? 
Erstattet werden 100 % der erstattungsfähigen Gesamtaufwendungen (zahnärztliches Honorar, zahntechnische Labor- und 
Materialkosten). Von den tariflichen Leistungen wird die Vorleistung der GKV bzw. der freien Heilfürsorge oder der truppen-
ärztlichen Versorgung abgezogen. 

 
4.3. Welche Füllungen sind mitversichert? 
Erstattungsfähig sind die Kosten für  
 Einlagefüllungen (Inlays) aus Edelmetall oder Keramik, 
 Kunststofffüllungen 

sowie die damit im Zusammenhang stehenden und nach ortsüblichen Preisen berechneten zahntechnischen Laborarbeiten 
und Materialien. 
 

4.4. Werden Kosten für CEREC-Verfahren übernommen? 
Ja, die Kosten werden im entsprechenden tariflichen Rahmen übernommen, zu 100 % der erstattungsfähigen Gesamtauf-
wendungen. Das CEREC-Verfahren ermöglicht Zahnärzten, zeitsparend und effizient individuelle Keramikrestaurationen 
direkt an dem zu behandelnden Zahn in einer Sitzung computergestützt selbst zu konstruieren, herzustellen und einzu-
setzen. 
 

4.5. Was sind dentinadhäsive Füllungen und sind diese mitversichert? 
Es handelt sich um langlebige und ästhetisch hochwertige Füllungen aus Kompositmaterial, die mit UV-Licht ausgehärtet 
werden. Wir erstatten diese qualitativ hochwertige Versorgung. Für die dentinadhäsiven Mehrschichtrekonstruktionen wer-
den die Ziffern 2060, 2080, 2100 und 2120 anerkannt. 
 

4.6. Werden Kosten für das ICON-Verfahren (Kariesentfernung ohne Bohren) erstattet? 
Ja, Höhe = Einzelfallentscheidung, da keine GOZ-Position vorhanden (Analogberechnung erforderlich!) 
ICON-Verfahren - die betroffene Oberfläche wird schonend und schmerzfrei mit Hilfe eines Ätzgels vorbereitet. Mit einem 
speziellen Füllmaterial wird die beginnende Karies aufgefüllt und abgedichtet.  
 
Ja, über die Höhe der erstattungsfähigen Kosten muss allerdings eine Einzelfallentscheidung getroffen werden, da keine 
GOZ-Position in der GOZ vorhanden ist. Beim ICON-Verfahren wird die betroffene Oberfläche schonend und schmerzfrei 
mit Hilfe eines Ätzgels vorbereitet. Mit einem speziellen Füllmaterial wird die beginnende Karies aufgefüllt und abgedichtet. 
 

4.7. Ist Kieferorthopädie mitversichert? 
Erstattungsfähig sind die Kosten für kieferorthopädische Behandlung bis zum vollendeten 21. Lebensjahr, soweit sie im 
Rahmen der GOZ und der GOÄ bis maximal bis zu den Höchstsätzen berechnet werden, sowie für zahntechnische Labor-
arbeiten und Materialien soweit zu den ortsüblichen Preisen berechnet. 
 

4.8. In welcher Höhe sieht der Tarif Leistungen für Kieferorthopädie vor? 
Erstattet werden 90 % der erstattungsfähigen Gesamtaufwendungen. Von den tariflichen Leistungen wird die Vorleistung 
der GKV (KIG 3 bis KIG 5) bzw. der freien Heilfürsorge oder der truppenärztlichen Versorgung abgezogen. Erbringt die GKV 
bzw. die freie Heilfürsorge oder die truppenärztliche Versorgung für den der zahnärztlichen Behandlung zugrunde liegenden 
Versicherungsfall keine Leistung (KIG1 und KIG2), gelten pauschal 35 % der erstattungsfähigen Aufwendungen als Vorlei-
stung der GKV bzw. der freien Heilfürsorge oder der truppenärztlichen Versorgung. Die Kosten für zahntechnische Leistun-
gen werden dem Versicherungsjahr zugeordnet, in dem der Zahnarzt die angefertigten Materialien eingliedert.  
Die „kieferorthopädische Indikationsgruppe“ (KIG) 1 bis 5 bezeichnet den Schweregrad einer Zahn– oder Kieferfehlstellung, 
wobei die GKV bei Einstufung in KIG 3 (ausgeprägte Zahnfehlstellungen), KIG 4 (stark ausgeprägte Zahnfehlstellungen) und 
KIG 5 (extrem stark ausgeprägte Zahnfehlstellungen) leistet, nicht KIG 1 (leichte Zahnfehlstellungen) und 2 (Zahnfehlstel-
lungen geringer Ausprägung). 

 
4.9. Werden die Kosten für die Behandlung mit speziellen KFO-Geräte/-techniken erstattet? 
Ja, die Kosten z.B. für hochelastische Bögen, farblose Bögen, Kunststoffbrackets, Lingualtechnik werden im tariflichen 
Rahmen zu 90 % erstattet. Leistet die GKV nicht, gelten pauschal 35% als GKV-Vorleistung und werden in Abzug gebracht. 
 

4.10. Bis zu welchem Gebührensatz erfolgt eine Erstattung für Füllungen bzw. für Kieferorthopädie? 
Erstattungsfähig sind die Kosten der zahnärztlichen Heilbehandlung bis zu den Höchstsätzen der Gebührenordnung für 
Zahnärzte (GOZ) und Ärzte (GOÄ). Höchstsatz der GOZ bzw. der GOÄ ist derzeit der 3,5-fache Satz. 
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4.11. Welche Leistungsnachweise müssen vorgelegt werden? 
Mit dem Antrag auf Leistungen sind Nachweise über die Vorleistung der GKV bzw. der freien Heilfürsorge oder der trup-
penärztlichenVersorgung vorzulegen. Leistet die GKV bzw. die freie Heilfürsorge oder die truppenärztlichen Versorgung 
nicht vor, wird zur Leistungsprüfung der Originalbeleg zusammen mit dem Ablehnungsschreiben benötigt. 
 
 

5. Zahnbehandlung (Tarifstufe 573) 
Wurzel-, Parodontosebehandlung, Aufbissbehelfe und Schienen 

 

 

5.1. Versicherungsfähigkeit 
Die Tarifstufe 573 kann nur gemeinsam mit Tarifstufe 574 (Tarif Prophylaxe) abgeschlossen und aufrecht erhalten bleiben. 
 

5.2. Welche Zahnleistungen sind versichert? 
 Wurzelbehandlungen, 
 Parodontosebehandlungen, 
 Aufbissbehelfe und Schienen (Knirscherschienen), nicht jedoch im Rahmen einer kieferorthopädischen Behandlung 

 

5.3. In welcher Höhe sieht der Tarif Leistungen vor? 
Erstattet werden 100 % der erstattungsfähigen Gesamtaufwendungen (zahnärztliches Honorar, zahntechnische Labor- und 
Materialkosten). Von den tariflichen Leistungen wird eine eventuelle Vorleistung der GKV bzw. der freien Heilfürsorge oder 
der truppenärztlichen Versorgung abgezogen. 
 

5.4. Fallen unter „Wurzelbehandlungen“ auch Wurzelspitzenresektionen? 
Ja, auch Wurzelspitzenresektionen sind mit versichert. Die Wurzelspitzenresektion (WSR, auch Apektomie, Wurzel-
spitzenamputation) ist eine Entfernung (Resektion) einer Wurzelspitze (Apex) des Zahnes. 
 

5.5. Werden spezielle Leistungen bei Wurzelbehandlungen übernommen? 
Für die Leistungen wie OP-Mikroskop bei Wurzelbehandlung, Verwendung eines Lasers, Elektrometrische Längenbestim-
mung, Elektrophys./chem. Methoden, werden die Kosten im tariflichen Umfang im Rahmen der GOZ erstattet. 
 

5.6. Werden bei Parodontosebehandlungen die Kosten für Bakterien-/DNA-Tests erstattet? 
Ja, die Aufwendungen werden  im tariflichen Umfang  erstattet, soweit sie nach GOZ/GOÄ berechnungsfähig sind 
 

5.7. Werden bei Parodontosebehandlungen die Kosten für einen molekularbiologischen Nachweis er-
stattet? 

Ja, die Aufwendungen werden  im tariflichen Umfang  erstattet, soweit sie nach GOZ/GOÄ berechnungsfähig sind. 
 

5.8. Werden die Kosten für photodynamische antimikrobielle Chemotherapie (PACT) erstattet? 
Ja, die Höhe der Erstattung erfolgt im Rahmen einer Einzelfallentscheidung, da keine GOZ-Nr. vorhanden ist.  
Hinter PACT verbirgt sich eine Kombination aus nicht-schneidendem Laser als Lichtquelle und einem Fotosensibilisator, 

die für die Bekämpfung von Parodontitis und Periimplantitis unter Schonung von Hart- und Weichgewebe, aber auch für die 
Wurzelkanalbehandlung geeignet ist. Ist auch bekannt als antibakterielle Photodynamische Therapie (aPDT). 
 

5.9. Werden bei Parodontosebehandlungen die Kosten für Vector-Ultraschall erstattet? 
Ja, die Aufwendungen werden  im tariflichen Umfang  erstattet, soweit sie nach GOZ/GOÄ berechnungsfähig sind. 
Bei der Vector®-Methode handelt es sich um ein Ultraschallverfahren, mit dem Konkremente (harte Ablagerungen auf  
der Zahnwurzeloberfläche), Keime und deren Endotoxine (Bakteriengifte) schmerzarm und unter Schonung der Gewebe-
strukturen aus der Zahnfleischtasche entfernt werden. 
 

5.10. Was versteht man unter Knirscherschienen? 
Es handelt sich um kunststoffgefertigte Schienen, die nachts getragen werden, um den negativen Auswirkungen des Zähne-
knirschens (Abrasionen = Abrieb) vorzubeugen.  
 

5.11. Welche Leistungsnachweise müssen vorgelegt werden? 
Mit dem Antrag auf Leistungen sind Nachweise über die Vorleistung der GKV bzw. der freien Heilfürsorge oder der trup-
penärztlichenVersorgung vorzulegen. Leistet die GKV bzw. die freie Heilfürsorge oder die truppenärztlichen Versorgung 
nicht vor, wird zur Leistungsprüfung der Originalbeleg zusammen mit dem Ablehnungsschreiben benötigt. 
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6. Zahn-Prophylaxe (Tarifstufe 574) 
 
 

6.1. Versicherungsfähigkeit 
Tarifstufe 574 kann nur zu einer Zahnersatz-Zusatzversicherung oder einer Zahnbehandlungs-Zusatzversicherung der 
Münchener Verein Krankenversicherung a.G. abgeschlossen werden. Endet die Versicherung in der Zahnersatz- oder 
Zahnbehandlungs-Zusatzversicherung, so endet auch die Versicherung in Tarifstufe 574, ohne dass es einer Kündigung 
bedarf. 
 
 

6.2. Welche Zahnleistungen sind versichert? 
Erstattungsfähig sind die Kosten für Zahnprophylaxe. Hierunter fallen die folgenden nach der Gebührenordnung für 
Zahnärzte (GOZ) berechnungsfähigen Behandlungen: 
 die Erstellung eines Mundhygienestatus, 
 die eingehende Unterweisung zur Vorbeugung von Karies und parodontalen Erkrankungen, 
 die Aufklärung über Krankheitsursachen der Zähne und deren Vermeidung, 
 die Kontrolle des Übungserfolges, 
 die Versiegelung von kariesfreien Zahnfissuren mit ausgehärtetem Kunststoff, 
 die Behandlung überempfindlicher Zähne, 
 die Erstellung des Parodontalstatus einschließlich Parodontaldiagnostik, 
 die Beseitigung von scharfen Zahnkanten, grober Vorkontakte der Okklusion und Zahnbelägen, 
 die lokale Anwendung von Medikamenten zur Kariesvorbeugung oder initialen Kariesbehandlung mit einer indivi-

duell gefertigten Schiene als Medikamententräger, 
 die professionelle Zahnreinigung (PZR):  

Diese umfasst das Entfernen der supragingivalen/gingivalen Beläge auf Zahn- und Wurzeloberflächen einschließlich 
Reinigung der Zahnzwischenräume, das Entfernen des Biofilms, die Oberflächenpolitur und geeignete Fluoridie-
rungsmaßnahmen. 

 
 

6.3. In welcher Höhe sieht der Tarif Leistungen vor? 
100 % der erstattungsfähigen Gesamtaufwendungen bis zur Höhe von 170 EUR je Versicherungsjahr. 
Von den tariflichen Leistungen wird die Vorleistung der GKV bzw. der freien Heilfürsorge oder der truppenärztlichen 
Versorgung abgezogen. 
 
 

6.4. Leistungsnachweis 
Mit dem Antrag auf Leistungen sind Nachweise über die Vorleistung der GKV bzw. der freien Heilfürsorge oder der trup-
penärztlichen Versorgung einzureichen. Leistet die GKV bzw. die freie Heilfürsorge oder die truppenärztlichen Versor-
gung einmal nicht vor, wird zur Leistungsprüfung der Originalbeleg benötigt. 
 
 
 
 

7. Prothesenreinigung und Fahrtkosten (Tarifstufe 575) 
 
 

7.1. Welche Leistungen sind versichert? 
 
 Prothesenreinigung 

Erstattungsfähig sind die Kosten für die professionelle Prothesenreinigung durch einen Zahnarzt. 
Die Leistung je Versicherungsjahr beläuft sich auf 90 % der erstattungsfähigen Gesamtaufwendungen 
bis zu maximal 100 EUR. 

 
 Fahrtkosten 

Erbringt die GKV oder die freie Heilfürsorge oder die truppenärztliche Versorgung Leistungen 
für einen medizinisch notwendigen Krankentransport bzw. Krankenfahrt zur zahnärztlichen Behandlung, erstattet der 
Versicherer die nach deren Leistung verbleibenden Kosten (Eigenanteil). 

 
 

7.2. Leistungsnachweis 
Mit dem Antrag auf Leistungen sind Kostenbelege bzw. Nachweise über den Eigenanteil vorzulegen. 
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8. Wichtig zu wissen 
 

8.1. Sieht die Deutsche ZahnVersicherung Wartezeiten vor? 
Nein, abweichend von § 3 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen entfällt die Wartezeit. 

 
 
8.2. Informationen zu Leistungen vor Versicherungsbeginn bzw. bei Vertragsschluss 
Für bei Vertragsschluss fehlende und noch nicht dauerhaft ersetzte Zähne besteht kein Leistungsanspruch.  
Für Zahnersatzmaßnahmen bzw. Zahnbehandlungsmaßnahmen, die vor Versicherungsbeginn angeraten oder begonnen 
worden sind, wird nicht geleistet. 

 
8.3. Sieht die Deutsche ZahnVersicherung Summenbegrenzungen in den ersten Jahren vor? 
Für die Tarifstufen 570, 571, 572, 573 gilt: 

Der Versicherer leistet je versicherte Person und je Tarifstufe im ersten Versicherungsjahr bis zu 300 EUR, in den  
ersten beiden Versicherungsjahren zusammen bis zu 600 EUR, in den ersten drei Versicherungsjahren zusammen  
bis zu 900 EUR, in den ersten vier Versicherungsjahren zusammen bis zu 1.200 EUR. Ab dem fünften Versicherungsjahr 
leistet der Versicherer unbegrenzt. Ist die zahnärztliche Heilbehandlung nachweislich auf einen nach Versicherungsbeginn 
eingetretenen Unfall zurückzuführen, wird auch in den ersten vier Versicherungsjahren unbegrenzt geleistet. Als Unfall gilt 
nicht, wenn der Schaden an einem Zahn durch die Nahrungsaufnahme eingetreten ist. 
 
Für die Tarifstufen 560 und 561 gilt: 

Der Versicherer leistet je versicherter Person und je Tarifstufe im ersten und im zweiten Versicherungsjahr jeweils 350 EUR, 
im dritten und vierten Versicherungsjahr jeweils 700 EUR. Ab dem fünften Versicherungsjahr leistet der Versicherer unbe-
grenzt. Für Versicherungsfälle, die aus einem nach Beginn des Versicherungsschutzes eingetretenen Unfalls resultieren,  
entfällt die Summenbegrenzung in den ersten vier Versicherungsjahren. 
 
 

8.4. Wie hoch ist Höchstsatz der GOZ bzw. der GOÄ? 
Erstattungsfähig sind die Kosten der zahnärztlichen Heilbehandlung bis zu den Höchstsätzen der Gebührenordnung für 
Zahnärzte (GOZ) und Ärzte (GOÄ). Höchstsatz der GOZ bzw. der GOÄ ist derzeit der 3,5-fache Satz. 
 
 

8.5. Beitragssprünge - Leistungen des Versicherungsnehmers 
Zu Beginn der Versicherung ist der Beitrag zu zahlen, der dem Eintrittsalter der zu versichernden Personen entspricht. 
Als Eintrittsalter gilt der Unterschied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.  
Für Personen, die das 10., 20., 30., 40., 50., 60., 70., 80., 90. Lebensjahr vollendet haben, ist ab Beginn des auf diesen 
Zeitpunkt folgenden Kalenderjahres der Beitrag der nächst höheren Altersgruppe zu zahlen. 

 

 
8.6. Beitragssprünge - Wie wird der Kunde informiert? 
Der zu zahlende Beitrag ist auf dem Versicherungsschein enthalten. Des Weiteren erhält der Kunde im Rahmen einer  
Beitragsanpassung rechtzeitig einen Nachtrag zum Versicherungsschein, der den künftig zu zahlenden Beitrag ausweist. 
Ab wann der Beitrag der nächst höheren Altersgruppe zu zahlen ist, kann in den Tarifbedingungen nachgelesen werden. 
 
 

8.7. Beitragssprünge – Unterschied Kalkulation nach Art der Leben und nach Art der Schaden 
Der Unterschied liegt in der Kalkulation der Tarife bzw. der Beiträge. Die Beiträge der DZV wurden nach Art der Schaden-
versicherung kalkuliert. Das bedeutet, es wurde kein Aufbau von Alterungsrückstellungen vorausgesetzt. Im Gegensatz zu 
der Variante nach Art der Lebensversicherung mit Alterungsrückstellungen, steigt hier der Beitrag mit zunehmendem Alter 
entsprechend den Tariftabellen (sog. Beitragssprung). 
 
 

8.8. Informationen zu Behandlungen in medizinischen Versorgungszentren 
Der Versicherer leistet, wenn bei einer versicherten Person während des Versicherungsschutzes erstmals eine medizi-
nisch notwendige zahnärztliche Behandlung von einem approbierten, niedergelassenen Zahnarzt angeraten oder bei 
diesem durchgeführt wird. Die versicherte Person kann auch Behandlungen in medizinischen Versorgungszentren (MVZ) 
gemäß § 95 Abs. 1 SGB V in Anspruch nehmen.  
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9. Erstattungsbeispiele 

 
 
 
9.1. Krone aus Gold mit Keramikverblendung 

 

Honorar 600 EUR 

Material- und Labor 500 EUR 

Gesamtkosten 1.100 EUR 

Festzuschuss GKV 130 EUR 

Eigenbeteiligung Patient 970 EUR 

Unsere Leistung 860 EUR 
(Tarif 571) 

 

 
 
 
9.2.  Implantat mit Knochenaufbau und Krone als Suprakonstruktion 
 

Implantat 2.500 EUR 

Krone inkl. Material- und Labor 1.500 EUR 

Gesamtkosten 4.000 EUR 

Festzuschuss GKV 330 EUR 

Eigenbeteiligung Patient 3.670 EUR 

Unsere Leistung 3.270 EUR 
(Tarif 571) 
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9. Erstattungsbeispiele

9.3.  Inlay aus Gold oder Keramik, dreiflächig 

Honorar  500 EUR 

Material- und Labor       500 EUR 

Gesamtkosten    1.000 EUR 

GKV-Leistung  
entspricht 3flächiger Amalgamfüllung 45 EUR 

Eigenbeteiligung Patient  955 EUR 

Unsere Leistung   955 EUR 
(Tarif 572) 

9.4.  Prophylaxe (professionelle Zahnreinigung) 

Gesamtkosten 150 EUR 

GKV-Leistung  50 EUR 

Jährlicher Höchsterstattungsbetrag 170 EUR 

Eigenbeteiligung Patient  0 EUR 

Unsere Leistung   100 EUR 
(Tarif 574) 
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