
Die Pakete der Deutschen ZahnVersicherung 

Leistungen Kinder
Tarif 572, 574

Kompakt
Tarif 560, 572, 574 

Komfort
Tarif 570, 572, 573, 574

Premium
Tarif 571, 572, 573, 574

Abschließbar für gesetzlich 

Krankenversicherte (GKV) ✓ ✓ ✓ ✓
Zahnersatz privatärztliche Versorgung – – 75 % 90 %

Zahnersatz kassenärztliche Versorgung –
Verdopplung des 

Festzuschusses
100 % 100 %

Leistung für Implantate, Kronen, Brücken – – 75 % 90 %

100 % für Inlays ✓ ✓ ✓ ✓
100 % für Kunststofffüllungen ✓ ✓ ✓ ✓
100 % für Wurzelbehandlungen – – ✓ ✓
100 % für Parodontalbehandlungen – – ✓ ✓
100 % für Aufbiss-/Knirscherschienen – – ✓ ✓
90 % für Kieferorthopädie bis 

einschließlich Alter 20 Jahre ✓ ✓ ✓ ✓
100 % für professionelle Zahnreinigung 

bis 170 € pro Jahr ✓ ✓ ✓ ✓

Keine Gesundheitsprüfung ✓ ✓ ✓ ✓
Keine Wartezeit ✓ ✓ ✓ ✓

Schutz auch  

individuell wählbar

Ergänzende Produktempfehlungen

• Ambulante Zusatzversicherung
• Stationäre Zusatzversicherung

Stand: 01.05.2016
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Zahn-Ergänzungsversicherung 
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten 
 
Unternehmen: Münchener Verein                      Produkt: Tarife 560, 561 
                         Krankenversicherung a.G. 
Deutschland 
 
Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Überblick über den Versicherungsschutz im Tarif DENTAL 
ZE-Fest (Tarifstufen 560,561). Diese Informationen sind nicht abschließend. Einzelheiten zum Krankenversiche-
rungsvertrag finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen für Tarif DENTAL ZE-Fest (Tarifstufen 
560, 561), dem Versicherungsantrag und dem Versicherungsschein. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen 
Sie bitte alle diese Unterlagen durch. 
 
Um welche Art von Versicherung handelt es sich? 
Es handelt sich um eine Zahnversicherung. Gegenstand des angebotenen Vertrages sind Tarife, die die Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) im Bereich Zahnersatz ergänzen.  
 

 
Was ist versichert? 
 
Wir leisten, wenn einer im Tarif DENTAL ZE-Fest 
versicherten Person während des Versiche-
rungsschutzes erstmals eine medizinisch not-
wendige Zahnersatzmaßnahme für bei Vertrags-
schluss vorhandene Zähne oder Zahnersatz von 
einem approbierten, niedergelassenen Zahnarzt 
angeraten oder bei dieser durchgeführt wird und 
ein Leistungsanspruch gegenüber der GKV be-
steht. 
 
Bis zur Höhe von 100 % der erstattungsfähigen 
Gesamtaufwendungen leistet 

 Tarifstufe 560 in der gleichen Höhe, in der 
die GKV einen Festzuschuss für die Zahner-
satzmaßnahme erbracht hat, was zu einer 
Verdoppelung der GKV-Leistungen führt. 

 Tarifstufe 561 in der doppelten Höhe, in der 
die GKV einen Festzuschuss für die Zahner-
satzmaßnahme erbracht hat, womit der Fest-
zuschuss der GKV verdreifacht wird. 

  Was ist nicht versichert? 

x Für bei Vertragsschluss fehlende und 
noch nicht ersetzte Zähne besteht kein 
Leistungsanspruch. 

x Für Zahnersatzmaßnahmen, die vor 
Versicherungsbeginn angeraten und 
begonnen worden sind, wir nicht ge-
leistet. 

 
Weitere Einschränkungen der Leis-
tungspflicht finden Sie den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen, ins-
besondere § 2. 

   

  Gibt es Deckungsbeschränkungen? 
 
Die tariflichen Leistungen je versicherte 
Person sind in den ersten vier Versiche-
rungsjahren begrenzt: 

! im ersten und zweiten Versicherungs-
jahr auf jeweils 350 EUR.  

! im dritten und vierten Versicherungs-
jahr auf jeweils 700 EUR. 

   

 
Wo bin ich versichert? 

 Der Versicherungsvertrag unterliegt ausschließlich deutschem Recht. 
   

 
Welche Verpflichtungen habe ich? 
­ Tarif DENTAL ZE-Fest können Sie abschließen und fortführen, wenn und solange für Sie ein Leis-

tungsanspruch bei einer deutschen GKV besteht. 
­ Damit der Vertrag geschlossen werden kann, sind Ihre vollständigen Kontoangaben erforderlich. Sie 

ermächtigen uns gleichzeitig, den Beitrag von dem von Ihnen genannten Konto im Lastschriftverfah-
ren abzubuchen. 

­ Achten Sie bitte zur Fälligkeit des Beitrages auf Ihre Kontodeckung. Der Vertrag kann sonst nicht 
bestehen bleiben. 

­ Legen Sie Kostenbelege immer zuerst Ihrer GKV vor. Wir benötigen zur Leistungsprüfung deren 
Erstattungsvermerk. 

­ Eine versicherte Person muss auf unser Verlangen jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung des 
Versicherungsfalles oder unserer Leistungspflicht dem Grunde und der Höhe nach erforderlich ist.  
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Wann und wie zahle ich?  
Den ersten Beitrag müssen Sie, sofern nicht etwas anderes vereinbart wurde, unverzüglich nach Ablauf 
von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheins zahlen. 
Verspätete Beitragszahlungen können zu einem Verlust des Versicherungsschutzes führen. 
Den Monatsbeitrag je versicherte Person entnehmen Sie dem Antrag und dem Versicherungsschein bzw. 
einem späteren Nachtrag zum Versicherungsschein. Sie können den Beitrag wahlweise monatlich, vier-
teljährlich, halbjährlich oder jährlich bezahlen. Vereinbart ist die Beitragszahlung per Lastschrifteinzugs-
verfahren. 

   

 
Wann beginnt und endet die Deckung? 
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt, jedoch nicht 
vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer 
schriftlichen Annahmeerklärung). 
 
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle – mit der Beendigung des 
Versicherungsverhältnisses. 

   

 
Wie kann ich den Vertrag kündigen? 
Die Mindestvertragsdauer beläuft sich auf zwei Jahre. Sie können das Versicherungsverhältnis zum Ende 
eines jeden Versicherungsjahres, frühestens aber zum Ablauf der Mindestvertragsdauer, mit einer Frist 
von drei Monaten kündigen.  
 
Bei einer eventuellen Beitragserhöhung können Sie das Versicherungsverhältnis hinsichtlich der betroffe-
nen versicherten Person auch vorzeitig kündigen. 
 
Das Versicherungsverhältnis endet mit der Beendigung des Versicherungsschutzes in der GKV. 
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Deutsche ZahnVersicherung 
Informationsblatt zu Versicherungsprodukten 
 
Unternehmen: Münchener Verein                      Produkt: Tarife 570, 571, 572, 573, 574,  
                         Krankenversicherung a.G.                         575 
Deutschland 
 
Sie erhalten in diesem Informationsblatt einen kurzen Überblick über den Versicherungsschutz im Tarif Deutsche 
ZahnVersicherung. Diese Informationen sind nicht abschließend. Einzelheiten zum Krankenversicherungsvertrag 
finden Sie in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB) für die Krankheitskosten-Zusatzversicherung 
ohne Rückstellungsbildung und den Bedingungen zur Deutschen ZahnVersicherung, dem Versicherungsantrag 
und dem Versicherungsschein. Damit Sie umfassend informiert sind, lesen Sie bitte alle diese Unterlagen durch. 
 
Um welche Art von Versicherung handelt es sich? 
Es handelt sich um eine Zahnversicherung. Gegenstand des angebotenen Vertrags sind Tarife, die die Leistungen 
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), der freien Heilfürsorge oder der truppenärztlichen Versorgung im 
Bereich Zahnersatz (Tarifstufen 570, 571), Zahnbehandlung (Tarifstufen 572, 573), Zahn-Prophylaxe (Tarifstufe 
574) und Prothesenreinigung und Fahrtkosten (Tarifstufe 575) ergänzen.   
 

 
Was ist versichert? 

 Wir bieten Ihnen verschiedene Versiche-
rungsarten an, zwischen denen Sie wählen 
können:  

Tarifstufen 570, 571 (Zahnersatz) leistet für Zahn-
ersatzmaßnahmen nach Vorleistung der vorrangi-
gen Leistungsträger 

 100 %, wenn die Behandlung im Rahmen der 
zahnärztlichen Regelversorgung (ohne pri-
vatärztlichen Vergütungsanteil) durchgeführt 
wird bzw. 

 wenn die Behandlung ganz oder teilweise im 
Rahmen der GOZ/GOÄ durchgeführt wird  
in Tarifstufe 570: 75%  
in Tarifstufe 571: 90 %. 

Tarifstufe 572 (Zahnbehandlung) leistet für Zahn-
behandlungen nach Vorleistung der vorrangigen 
Leistungsträger 

 100 % bei Füllungen 

 90 % bei kieferorthopädischer Behandlung  
bis zum vollendeten 21. Lebensjahr sowie mit 
diesen Maßnahmen im Zusammenhang ste-
henden zahntechnischen Laborarbeiten. 

Tarifstufe 573 (Zahnbehandlung) leistet für Zahn-
behandlungen nach Vorleistung der vorrangigen 
Leistungsträger  

 100 % bei Wurzelbehandlungen, Parodonto-
sebehandlungen, Aufbissbehelfe und Schie-
nen (Knirscherschiene) außerhalb einer kie-
ferorthopädischen Behandlung. 

Tarifstufe 574 (Zahn-Prophylaxe) leistet für die 
Kosten der Zahnprophylaxe nach Vorleistung der 
vorrangigen Leistungsträger 

 100 % bis maximal 170 EUR je Versiche-
rungsjahr. 

Tarifstufe 575 (Prothesenreinigung und Fahrtkos-
ten) leistet nach Vorleistung der vorrangigen 
Leistungsträger  

 90 % für die professionelle Prothesenreini-
gung bis maximal 100 EUR je Versicherungs-
jahr 

 für die verbleibenden Kosten / Eigenanteil für 
einen medizinisch notwendigen Kranken-
transport / Krankenfahrt zur zahnärztlichen 
Behandlung. 

  Was ist nicht versichert? 

x Für bei Vertragsschluss fehlende 
und noch nicht dauerhaft ersetzte 
Zähne besteht kein Leistungsan-
spruch. 

x Für Zahnersatzmaßnahmen bzw. 
Zahnbehandlungsmaßnahmen 
und kieferorthopädische Behand-
lungen, die vor Versicherungsbe-
ginn angeraten oder begonnen 
worden sind, wird nicht geleistet. 

x Heilbehandlungen, die nicht medi-
zinisch notwendig sind 

x Auf Vorsatz beruhende Krankhei-
ten und Unfälle. 

 
Weitere Einschränkungen der Leis-
tungspflicht finden Sie in den Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen für die 
Krankheitskosten-Zusatzversicherung 
ohne Rückstellungsbildung, insbeson-
dere in § 5. 
 

   

  Gibt es Deckungsbeschränkungen? 
 
Die tariflichen Leistungen bei Zahnersatz 
(Tarifstufen 570, 571) und Zahnbehand-
lung (Tarifstufen 572, 573) sind in den 
ersten vier Versicherungsjahren begrenzt: 

! im ersten Versicherungsjahr bis zu 
300 EUR  

! in den ersten beiden Versicherungs-
jahren zusammen bis zu 600 EUR 

! in den ersten drei Versicherungsjahren 
zusammen bis zu 900 EUR 

! und in den ersten vier Versicherungs-
jahren zusammen bis zu 1.200 EUR. 
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Wo bin ich versichert? 

 Der Versicherungsschutz gilt weltweit. 

 Verlegt eine versicherte Person ihren gewöhnlichen Aufenthalt in einen anderen Mitgliedstaat der 
Europäischen Union oder in einen anderen Vertragsstaat des Abkommens über den Europäi-
schen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsverhältnis mit der Maßgabe fort, dass der 
Versicherer höchstens zu denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Aufenthalt in 
Deutschland zu erbringen hätte. 

   

 
Welche Verpflichtungen habe ich? 
­ Die Deutsche ZahnVersicherung können Sie abschließen und weiterführen, wenn und solange für 

die versicherte Person ein Leistungsanspruch bei einer deutschen GKV bzw. auf freie Heilfürsorge 
besteht oder bei einem Anspruch auf truppenärztliche Versorgung.  

­ Damit der Vertrag geschlossen werden kann, sind Ihre vollständigen Kontoangaben erforderlich. Sie 
ermächtigen uns gleichzeitig, den Beitrag von dem von Ihnen genannten Konto im Lastschriftein-
zugsverfahren abzubuchen. 

­ Achten Sie bitte zur Fälligkeit des Beitrages auf Ihre Kontodeckung. Der Vertrag kann sonst nicht 
bestehen bleiben. 

­ Legen Sie Kostenbelege immer zuerst Ihrer GKV, dem Träger der freien Heilfürsorge oder der trup-
penärztlichen Versorgung vor. Wir benötigen zur Leistungsprüfung die Zweitschriften zusammen mit 
dem Erstattungsvermerk oder die Originalbelege. 

­ Eine versicherte Person muss auf unser Verlangen jede Auskunft erteilen, die zur Feststellung des 
Versicherungsfalles oder unserer Leistungspflicht dem Grunde und der Höhe nach erforderlich ist. 

   

 
Wann und wie zahle ich?  
Den Monatsbeitrag je versicherte Person entnehmen Sie dem Antrag und dem Versicherungsschein bzw. 
einem späteren Nachtrag zum Versicherungsschein. Sie können den Beitrag wahlweise monatlich, vier-
teljährlich, halbjährlich oder jährlich bezahlen. Vereinbart ist die Beitragszahlung per Lastschrifteinzugs-
verfahren. 
 
Die erste Beitragsrate ist unverzüglich nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang des Versicherungs-
scheins, nicht aber vor dem im Versicherungsschein genannten Zeitpunkt zu zahlen. Alle weiteren Bei-
tragsraten sind am Ersten des Monats der vereinbarten Periode zu bezahlen. Bitte sorgen Sie rechtzeitig 
für eine ausreichende Deckung auf Ihrem Konto. 
 
Wenn Sie den Erstbeitrag aus eigenem Verschulden nicht rechtzeitig zahlen, können wir solange vom 
Vertrag zurücktreten, bis die Zahlung erfolgt ist. Außerdem werden wir dann im Versicherungsfall nicht 
leisten.  
 
Wenn ein fälliger Folgebeitrag ausbleibt, fordern wir Sie auf, den rückständigen Beitrag innerhalb einer 
Frist von zwei Wochen zu bezahlen. Sind Sie nach Fristablauf noch mit der Zahlung des Beitrags in Ver-
zug, so entfällt Ihr Versicherungsschutz. 

   

 
Wann beginnt und endet die Deckung? 
Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeichneten Zeitpunkt, jedoch nicht 
vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheines oder einer 
schriftlichen Annahmeerklärung) bzw. nicht vor der Erteilung einer Lastschrifteinzugsermächtigung (Onli-
ne-Abschluss). 
 
Der Versicherungsschutz endet – auch für schwebende Versicherungsfälle – mit der Beendigung des 
Versicherungsverhältnisses. 
 
Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen. 

   

 
Wie kann ich den Vertrag kündigen? 
Sie können das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte Personen oder Tarife 
ohne Einhaltung einer Frist zum Ende eines jeden Kalendermonats kündigen.  
 
Das Versicherungsverhältnis endet mit der Beendigung des Versicherungsschutzes in der GKV, dem 
Ende des Anspruchs auf freie Heilfürsorge bzw. auf truppenärztliche Versorgung oder bei Abschluss 
einer Krankheitskostenvollversicherung. 

 



Seite: 1 / 3
Münchener Verein Krankenversicherung a. G., Sitz München, HRB 764, AG München
Direktion: Pettenkoferstr. 19, 80336 München, Tel. 089/51 52-10 00, Fax 089/51 52-15 01, info@muenchener-verein.de, www.muenchener-verein.de

Ausgabe 12/2015

Deutsche ZahnVersicherung

Zahnersatz

Tarifstufen
570
571

Die Tarifbedingungen für die Deutsche ZahnVersicherung gelten in Verbindung mit den
Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die Krankheitskosten-Zusatzversicherung ohne Rückstellungsbildung

100 44 95/00 (12.15)



Seite: 2 / 3

1. Inhalt und Leistungen der Zahnersatz-Zusatzversicherung (Tarifstufen 570, 571)

1. 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 funktionstherapeu-
tischen Leistungen;

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

2. Erstattet werden

a) 100 % der erstattungsfähigen Gesamtaufwendungen, wenn die Behandlung im Rahmen der zahnärztlichen Regelversorgung (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.

Erstattungsfähig sind die Kosten der zahnärztlichen Heilbehandlung gemäß Buchstabe 2 b) bis zu den Höchstsätzen1 der GOZ bzw.
GOÄ.

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 angefertigten Materialien 
eingliedert.

3. In den ersten vier Versicherungsjahren leistet der Versicherer je versicherte Person wie folgt:

a) im ersten Versicherungsjahr bis zu 300 EUR,
b) in den ersten beiden Versicherungsjahren zusammen bis zu 600 EUR,
c) in den ersten drei Versicherungsjahren zusammen bis zu 900 EUR,
d) 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 Nahrungs-
aufnahme eingetreten ist oder wenn ein solcher beim Reinigen des herausnehmbaren Zahnersatzes entsteht.

4. Bei einer bevorstehenden Zahnersatzmaßnahme rät der Versicherer zur vorherigen Erstellung eines Heil- und Kostenplans durch den
Zahnarzt. Der Versicherer gibt dem Versicherungsnehmer nach Vorlage des Heil- und Kostenplans Auskunft über die zu erwartende
Versicherungsleistung.

5. Bei Tarifwechsel werden Leistungen aus dem bisherigen Tarif für das laufende Kalenderjahr auf den Höchsterstattungsbetrag aus dem
neuen Tarif angerechnet.

6. Der Versicherer leistet, wenn bei einer versicherten Person während des Versicherungsschutzes eine medizinisch notwendige zahnärzt-
liche Behandlung für bei Vertragsschluss vorhandene Zähne oder Zahnersatz von einem approbierten, niedergelassenen Zahnarzt an-
geraten oder bei diesem durchgeführt wird. Die versicherte Person kann auch Behandlungen in medizinischen Versorgungszentren (MVZ)
gemäß § 95 Abs. 1 SGB V (siehe Anhang) in Anspruch nehmen.

Für Zahnersatzmaßnahmen, die vor Versicherungsbeginn angeraten oder begonnen worden sind, wird nicht geleistet.

Für bei Vertragsschluss fehlende und noch nicht dauerhaft ersetzte Zähne besteht kein Leistungsanspruch.

2. Wartezeit

Abweichend von § 3 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen entfällt die Wartezeit.

3. Leistungsnachweis

1. Mit dem Antrag auf Leistungen sind Nachweise über die Vorleistung der GKV bzw. der freien Heilfürsorge oder der truppenärztlichen
Versorgung vorzulegen. Leistet die GKV bzw. die freie Heilfürsorge oder die truppenärztliche Versorgung nicht vor, wird zur Leistungs-
prüfung der Originalbeleg zusammen mit dem Ablehnungsschreiben benötigt.

_____________________________________________________
1 Höchstsatz der GOZ bzw. der GOÄ ist derzeit der 3,5-fache Satz.
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2. Werden fehlende Zähne ersetzt, muss der Versicherungsnehmer den Zeitpunkt der Extraktion bzw. des Verlustes nachweisen.

4. 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.

Anhang

§ 95 Sozialgesetz 5. Buch (SGB V)

Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung

(1) An der vertragsärztlichen Versorgung nehmen zugelassene Ärzte und zugelassene medizinische Versorgungszentren sowie ermächtigte
Ärzte und ermächtigte Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszentren sind fachübergreifende ärztlich geleitete Einrichtungen, in
denen Ärzte, die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte oder Vertragsärzte tätig sind. Der ärztliche
Leiter muss in dem medizinischen Versorgungszentrum selbst als angestellter Arzt oder als Vertragsarzt tätig sein; er ist in medizinischen
Fragen weisungsfrei. Eine Einrichtung nach Satz 2 ist dann fachübergreifend, wenn in ihr Ärzte mit verschiedenen Facharzt- oder
Schwerpunktbezeichnungen tätig sind; sie ist nicht fachübergreifend, wenn die Ärzte der hausärztlichen Arztgruppe nach § 101 Abs. 5
angehören und wenn die Ärzte oder Psychotherapeuten der psychotherapeutischen Arztgruppe nach § 101 Abs. 4 angehören. Sind in
einer Einrichtung nach Satz 2 ein fachärztlicher und ein hausärztlicher Internist tätig, so ist die Einrichtung fachübergreifend. Sind in einem
medizinischen Versorgungszentrum Angehörige unterschiedlicher Berufsgruppen, die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmen,
tätig, ist auch eine kooperative Leitung möglich. Die Zulassung erfolgt für den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der
Niederlassung als medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).
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1. Versicherungsfähigkeit in der Zahnbehandlungs-Zusatzversicherung (Tarifstufen 572, 573)

Die Tarifstufen 572 und / oder 573 können nur gemeinsam mit Tarifstufe 574 (Tarif Prophylaxe) abgeschlossen und aufrecht erhalten
bleiben.

2. Inhalt und Leistungen

1. Erstattungsfähig sind in Tarifstufe 572 die Kosten für

a) Füllungen

 Einlagefüllungen (Inlays) aus Edelmetall oder Keramik,

 Kunststofffüllungen

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

Erstattungsfähig sind die Kosten der zahnärztlichen Heilbehandlung bis zu den Höchstsätzen1 der Gebührenordnung für Zahnärzte
(GOZ) bzw. Ärzte (GOÄ).

Erstattet werden 100 % der erstattungsfähigen Gesamtaufwendungen (zahnärztliches Honorar, zahntechnische Labor- und Material-
kosten).
Von den tariflichen Leistungen wird die Vorleistung der GKV bzw. der freien Heilfürsorge oder der truppenärztlichen Versorgung
abgezogen.

b) kieferorthopädische Behandlung bis zum vollendeten 21. Lebensjahr, soweit sie im Rahmen der GOZ und der GOÄ berechnet
werden darf und deren Höchstsätze nicht überschreitet sowie für zahntechnische Laborarbeiten und Materialien, soweit zu den orts-
üblichen Preisen berechnet.

Erstattet werden 90 % der erstattungsfähigen Gesamtaufwendungen. 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 truppenärztli-
chen Versorgung.

Die Kosten für zahntechnische Leistungen werden dem Versicherungsjahr zugeordnet, in dem der Zahnarzt die angefertigten Materialien 
eingliedert.

2. Erstattungsfähig sind in Tarifstufe 573 die Kosten für

Wurzelbehandlungen,

Parodontosebehandlungen,

Aufbissbehelfe und Schienen (Knirscherschienen), nicht jedoch im Rahmen einer kieferorthopädischen Behandlung

Erstattet werden 100 % der erstattungsfähigen Gesamtaufwendungen (zahnärztliches Honorar, zahntechnische Labor- und Material-
kosten). Von den tariflichen Leistungen wird die Vorleistung der GKV bzw. der freien Heilfürsorge oder der truppenärztlichen Versorgung 
abgezogen.

Erstattungsfähig sind die Kosten der zahnärztlichen Heilbehandlung bis zu den Höchstsätzen1 der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) 
bzw. Ärzte (GOÄ).

Die Kosten für zahntechnische Leistungen werden dem Versicherungsjahr zugeordnet, in dem der Zahnarzt die angefertigten Materialien 
eingliedert.

3. Leistungsumfang

In den ersten vier Versicherungsjahren leistet der Versicherer je versicherte Person und je Tarifstufe wie folgt:

a) im ersten Versicherungsjahr bis zu 300 EUR,
b) in den ersten beiden Versicherungsjahren zusammen bis zu 600 EUR,
c) in den ersten drei Versicherungsjahren zusammen bis zu 900 EUR,
d) 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 Nahrungs-
aufnahme eingetreten ist.

4. Heil- und Kostenplan

Bei einer bevorstehenden Versorgung mit Inlays oder einer Parodontalbehandlung oder kieferorthopädischen Behandlung rät der Ver-
sicherer zur vorherigen Erstellung eines Heil- und Kostenplans durch den Zahnarzt. Der Versicherer gibt dem Versicherungsnehmer nach
Vorlage des Heil- und Kostenplans Auskunft über die zu erwartende Versicherungsleistung.

_____________________________________________________
1 Höchstsatz der GOZ bzw. der GOÄ ist derzeit der 3,5-fache Satz.
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5. Der Versicherer leistet, wenn bei einer versicherten Person während des Versicherungsschutzes eine medizinisch notwendige zahnärzt-
liche 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 (siehe Anhang) in Anspruch 
nehmen.

Für Zahnbehandlungsmaßnahmen, die vor Versicherungsbeginn angeraten oder begonnen worden sind, wird nicht geleistet.

3. Wartezeit

Abweichend von § 3 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen entfällt die Wartezeit.

4. Leistungsnachweis

Mit dem Antrag auf Leistungen sind Nachweise über die Vorleistung der GKV bzw. der freien Heilfürsorge oder der truppenärztlichen 
Versorgung vorzulegen. Leistet die GKV bzw. die freie Heilfürsorge oder die truppenärztliche Versorgung nicht vor, wird zur Leistungs-
prüfung der Originalbeleg zusammen mit dem Ablehnungsschreiben benötigt.

5. 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.

Anhang

§ 95 Sozialgesetz 5. Buch (SGB V)

Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung

(1) An der vertragsärztlichen Versorgung nehmen zugelassene Ärzte und zugelassene medizinische Versorgungszentren sowie ermächtigte 
Ärzte und ermächtigte Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszentren sind fachübergreifende ärztlich geleitete Einrichtungen, in 
denen Ärzte, die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte oder Vertragsärzte tätig sind. Der ärztliche 
Leiter muss in dem medizinischen Versorgungszentrum selbst als angestellter Arzt oder als Vertragsarzt tätig sein; er ist in medizinischen 
Fragen weisungsfrei. Eine Einrichtung nach Satz 2 ist dann fachübergreifend, wenn in ihr Ärzte mit verschiedenen Facharzt- oder 
Schwerpunktbezeichnungen tätig sind; sie ist nicht fachübergreifend, wenn die Ärzte der hausärztlichen Arztgruppe nach § 101 Abs. 5 
angehören und wenn die Ärzte oder Psychotherapeuten der psychotherapeutischen Arztgruppe nach § 101 Abs. 4 angehören. Sind in 
einer Einrichtung nach Satz 2 ein fachärztlicher und ein hausärztlicher Internist tätig, so ist die Einrichtung fachübergreifend. Sind in 
einem medizinischen Versorgungszentrum Angehörige unterschiedlicher Berufsgruppen, die an der vertragsärztlichen Versorgung 
teilnehmen, tätig, ist auch eine kooperative Leitung möglich. Die Zulassung erfolgt für den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der 
Niederlassung als medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).
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1. Versicherungsfähigkeit in der Zahnprophylaxe-Zusatzversicherung (Tarifstufe 574)

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-Zusatzversiche-
rung, so endet auch die Versicherung in Tarifstufe 574, ohne dass es einer Kündigung bedarf.

2. Inhalt und Leistungen

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 indivduell gefertigten 
Schiene als Medikamententräger,

 die professionelle Zahnreinigung: Diese umfasst das Entfernen der supragingivalen / gingivalen Beläge auf Zahn- und Wurzelober-
flächen einschließlich Reinigung der Zahnzwischenräume, das Entfernen des Biofilms, die Oberflächenpolitur und geeignete 
Fluoridierungsmaßnahmen.

Erstattungsfähig sind die Kosten der zahnärztlichen Heilbehandlung bis zu den Höchstsätzen1 der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) 
und Ärzte (GOÄ).

Der Versicherer erstattet je Versicherungsjahr 100 % der erstattungsfähigen Gesamtaufwendungen bis zur Höhe von 170 EUR.

Von den tariflichen Leistungen wird die Vorleistung der GKV bzw. der freien Heilfürsorge oder der truppenärztlichen Versorgung abge-
zogen.

Der Versicherer leistet, wenn bei einer versicherten Person während des Versicherungsschutzes die Zahnprophylaxe 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 (siehe Anhang) in Anspruch nehmen.

3. Wartezeit

Abweichend von § 3 der Allgemeinen Versicherungsbedingungen entfällt die Wartezeit.

4. Leistungsnachweis

Mit dem Antrag auf Leistungen sind Nachweise über die Vorleistung der GKV bzw. der freien Heilfürsorge oder der truppenärztlichen Ver-
sorgung einzureichen. Leistet die GKV bzw. die freie Heilfürsorge oder die truppenärztliche Versorgung einmal nicht vor, wird zur 
Leistungsprüfung der Originalbeleg benötigt.

5. 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.

_____________________________________________________

1 Höchstsatz der GOZ bzw. der GOÄ ist derzeit der 3,5-fache Satz.
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Anhang

§ 95 Sozialgesetz 5. Buch (SGB V)

Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung

(1) An der vertragsärztlichen Versorgung nehmen zugelassene Ärzte und zugelassene medizinische Versorgungszentren sowie ermächtigte
Ärzte und ermächtigte Einrichtungen teil. Medizinische Versorgungszentren sind fachübergreifende ärztlich geleitete Einrichtungen, in
denen Ärzte, die in das Arztregister nach Absatz 2 Satz 3 eingetragen sind, als Angestellte oder Vertragsärzte tätig sind. Der ärztliche
Leiter muss in dem medizinischen Versorgungszentrum selbst als angestellter Arzt oder als Vertragsarzt tätig sein; er ist in medizinischen
Fragen weisungsfrei. Eine Einrichtung nach Satz 2 ist dann fachübergreifend, wenn in ihr Ärzte mit verschiedenen Facharzt- oder
Schwerpunktbezeichnungen tätig sind; sie ist nicht fachübergreifend, wenn die Ärzte der hausärztlichen Arztgruppe nach § 101 Abs. 5
angehören und wenn die Ärzte oder Psychotherapeuten der psychotherapeutischen Arztgruppe nach § 101 Abs. 4 angehören. Sind in
einer Einrichtung nach Satz 2 ein fachärztlicher und ein hausärztlicher Internist tätig, so ist die Einrichtung fachübergreifend. Sind in
einem medizinischen Versorgungszentrum Angehörige unterschiedlicher Berufsgruppen, die an der vertragsärztlichen Versorgung
teilnehmen, tätig, ist auch eine kooperative Leitung möglich. Die Zulassung erfolgt für den Ort der Niederlassung als Arzt oder den Ort der
Niederlassung als medizinisches Versorgungszentrum (Vertragsarztsitz).
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Datenschutzhinweise der Münchener Verein Krankenversicherung a. G. 

Mit diesen Hinweisen informieren wir Sie und 
etwaig andere betroffene Personen über die 
Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten 
durch die Münchener  Verein Krankenversi-
cherung a. G. und die Ihnen nach dem Daten-
schutzrecht zustehenden Rechte. Bitte informie-
ren Sie etwaig andere betroffene Personen (z.B. 
versicherte Personen, Beitragszahler/innen, etc.) 
entsprechend. 

Wer ist verantwortlich für die Datenverarbei-
tung? 
Münchener Verein  
Krankenversicherung a. G.    
Pettenkoferstr. 19, 80336 München 
Telefon: 089 / 5152–1000, Fax: 089 / 5152–1501 

E-Mail-Adresse: info@muenchener-verein.de

Unseren Datenschutzbeauftragten erreichen 
Sie per Post unter der o.g. Adresse mit dem 
Zusatz – Datenschutzbeauftragter – oder per  
E-Mail unter datenschutz@muenchener-
verein.de

Zu welchem Zweck und auf welcher Rechts-
grundlage werden Daten verarbeitet? 

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten 
unter Beachtung der Datenschutz-Grundverord-
nung (DSGVO), des Bundesdatenschutzgeset-
zes (BDSG), der datenschutzrechtlich relevanten 
Bestimmungen des Versicherungsvertragsgeset-
zes (VVG) sowie aller weiteren maßgeblichen 
Gesetze. Darüber hinaus hat sich unser Unter-
nehmen auf die „Verhaltensregeln für den Um-
gang mit personenbezogenen Daten durch die 
deutsche Versicherungswirtschaft“ verpflichtet, 
die die oben genannten Gesetze für die Versi-
cherungswirtschaft präzisieren. Informationen zu 
den Verhaltensregeln (Code of Conduct) können 
Sie im Internet unter: 
https://www.muenchener-verein.de/datenschutz 
abrufen.  

Stellen Sie einen Antrag auf Versicherungs-
schutz, benötigen wir die von Ihnen hierbei ge-
machten Angaben für die Entscheidung über den 
Abschluss des Vertrages und zur Einschätzung 
des von uns zu übernehmenden Risikos. Kommt 
der Versicherungsvertrag zustande, verarbeiten 
wir diese Daten zur Durchführung des Vertrags-
verhältnisses, z. B. zur Policierung, Leistungsab-
rechnung oder Rechnungsstellung.  

Der Abschluss bzw. die Durchführung des 
Versicherungsvertrages ist ohne die Verar-
beitung Ihrer personenbezogenen Daten 
nicht möglich.  

Darüber hinaus benötigen wir Ihre personenbe-
zogenen Daten zur Erstellung von versiche-
rungsspezifischen Statistiken, z. B. für die Ent-
wicklung neuer Tarife. 

Rechtsgrundlage für diese Verarbeitungen per-
sonenbezogener Daten für vorvertragliche und 
vertragliche Zwecke sind die Regelungen der 
DSGVO und des BDSG.  

Ihre Daten verarbeiten wir auch, um berechtigte 
Interessen von uns oder von Dritten zu wahren. 
Dies kann insbesondere erforderlich sein: 
- zur Gewährleistung der IT-Sicherheit und des

IT-Betriebs,
- zur Verhinderung und Aufklärung von Strafta-

ten, insbesondere nutzen wir Datenanalysen
zur Erkennung von Hinweisen, die auf Versi-
cherungsmissbrauch hindeuten können,

- zur Werbung für unsere eigenen Versiche-
rungsprodukte und für andere Produkte der
Unternehmen des Münchener Verein und
deren Kooperationspartner sowie für Markt- 
und Meinungsumfragen.

Darüber hinaus verarbeiten wir Ihre personenbe-
zogenen Daten zur Erfüllung gesetzlicher Ver-
pflichtungen wie z. B. aufsichtsrechtlicher Vorga-
ben, handels- und steuerrechtlicher Aufbewah-
rungspflichten oder unserer Beratungsverpflich-
tung.  

Woher beziehen wir Ihre Daten und welche 
Kategorien von Daten verarbeiten wir? 

Neben personenbezogenen Daten, die wir im 
Rahmen unserer Geschäftsbeziehung von Ihnen 
erhalten, verarbeiten wir – soweit zur Erbringung 
unserer Dienstleistung erforderlich – personen-
bezogene Daten, die wir von für Sie zuständigen 
Vermittlern/Beratern oder von sonstigen Dritten 
(z.B. Auskunfteien) zulässigerweise (z.B. zur 
Erfüllung von Verträgen oder aufgrund einer von 
Ihnen erteilten Einwilligung) erhalten haben. 
Weiterhin verarbeiten wir personenbezogene 
Daten, die wir aus öffentlich zugänglichen Quel-
len (z.B. Handelsregister, Schuldnerverzeichnis-
se, Medien) zulässigerweise gewonnen haben 
und verarbeiten dürfen.  
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Relevante personenbezogene Daten sind Per-
sonalien (z.B. Name, Adresse, Geburtsdatum) 
und Legitimationsdaten (z. B. Ausweisdaten). 
Darüber hinaus können dies auch Dokumentati-
onsdaten (z. B. Beratungsprotokoll) sowie ande-
re mit den genannten Kategorien vergleichbare 
Daten sein. 
 
 
Welche Empfänger bekommen Ihre perso-
nenbezogenen Daten? 

Rückversicherer: 
Von uns übernommene Risiken versichern wir 
bei speziellen Versicherungsunternehmen 
(Rückversicherer).  
 
Neben Rückversicherern sind auch Vermittler 
und externe Dienstleister Empfänger personen-
bezogener Daten. Weitere Informationen zu de-
ren Tätigkeit und dem Umfang und Zweck der 
Datenübermittlung entnehmen Sie bitte dem Text 
der Einwilligungs- und Schweigepflichterklärung 
im Antragsformular.   
 
Weitere Empfänger: 
Darüber hinaus können wir Ihre personenbezo-
genen Daten an weitere Empfänger übermitteln, 
wie etwa an Behörden zur Erfüllung gesetzlicher 
Mitteilungspflichten (z. B. Sozialversicherungs-
träger, Finanzbehörden oder Strafverfolgungs-
behörden). 
 
 
Wie lange speichern wir Ihre Daten? 

Wir löschen Ihre personenbezogenen Daten 
sobald sie für die oben genannten Zwecke nicht 
mehr erforderlich sind. Dabei kann es vorkom-
men, dass personenbezogene Daten für die Zeit 
aufbewahrt werden, in der Ansprüche gegen 
unser Unternehmen geltend gemacht werden 
können (gesetzliche Verjährungsfrist von drei 
oder bis zu dreißig Jahren). Zudem speichern wir 
Ihre personenbezogenen Daten, soweit wir dazu 
gesetzlich verpflichtet sind. Entsprechende 
Nachweis- und Aufbewahrungspflichten ergeben 
sich unter anderem aus dem Handelsgesetz-
buch, der Abgabenordnung und dem Geldwä-
schegesetz. Die Speicherfristen betragen da-
nach bis zu zehn Jahren.  
 
 
Welche Betroffenenrechte haben Sie? 

Sie können jederzeit Auskunft über die zu Ihrer 
Person gespeicherten Daten verlangen. Darüber 
hinaus können Sie unter bestimmten Vorausset-
zungen die Berichtigung oder die Löschung Ihrer 
Daten verlangen. Ihnen kann weiterhin ein Recht 
auf Einschränkung der Verarbeitung Ihrer Daten 
sowie ein Recht auf Herausgabe der von Ihnen 
bereitgestellten Daten in einem strukturierten, 

gängigen und maschinenlesbaren Format zu-
stehen.  
 
 

Widerspruchsrecht 
 
Sie haben das Recht, einer Verarbeitung Ihrer 
personenbezogenen Daten zu Zwecken der 
Direktwerbung zu widersprechen.  
 
Verarbeiten wir Ihre Daten zur Wahrung be-
rechtigter Interessen, können Sie dieser Ver-
arbeitung widersprechen, wenn sich aus Ihrer 
besonderen Situation Gründe ergeben, die 
gegen die Datenverarbeitung sprechen.  

 
 
Welches Beschwerderecht haben Sie? 

Sie haben die Möglichkeit, sich mit einer Be-
schwerde an unseren Datenschutzbeauftragten 
oder an eine Datenschutzaufsichtsbehörde zu 
wenden. Die für uns zuständige Datenschutzauf-
sichtsbehörde ist: 
Bayerisches Landesamt für Datenschutzaufsicht,  
Promenade 27 (Schloss), 91522 Ansbach. 
 
 
Tauschen wir Daten mit Ihrem früheren Ver-
sicherer aus? 

Um Ihre Angaben bei Abschluss des Versiche-
rungsvertrages (z. B. zur Mitnahme von Alte-
rungsrückstellungen) bzw. Ihre Angaben bei 
Eintritt des Versicherungsfalls überprüfen und 
bei Bedarf ergänzen zu können, kann im dafür 
erforderlichen Umfang ein Austausch von perso-
nenbezogenen Daten mit dem von Ihnen im An-
trag benannten früheren Versicherer erfolgen. 
 
 
Wie treffen wir automatisierte Einzelfallent-
scheidungen? 

Auf Basis Ihrer Angaben zum Risiko, zu denen 
wir Sie bei Antragstellung befragen, entscheiden 
wir vollautomatisiert etwa über das Zustande-
kommen, den Widerruf und die Kündigung des 
Vertrages oder die Entscheidung über die Leis-
tungspflicht im Versicherungsfall.  
Eine vollautomatisierte Entscheidung erfolgt auf 
Grundlage mathematisch-statistischer Methoden 
und, bei der Leistungsentscheidung, nach den 
Vorgaben der Gebührenordnungen.  
 
 
Wie holen wir Bonitätsauskünfte ein? 

Soweit es zur Wahrung unserer berechtigten 
Interessen notwendig ist, fragen wir bei einer 
Auskunftei (z.B. infoscore) Informationen zur 
Beurteilung Ihres Zahlungsausfallrisikos ab.
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§ 1 Welche allgemeinen Grundsätze sind für Ihren 
Versicherungsvertrag wichtig?

1. Den Umfang des Versicherungsschutzes ersehen Sie aus dem Ver-
sicherungsschein, etwaigen späteren schriftlichen Vereinbarungen, diesen 
Bedingungen sowie den gesetzlichen Vorschriften. Der Versicherungsvertrag 
unterliegt ausschließlich deutschem Recht.

2. Tarif Dental ZE-Fest können Sie abschließen und weiterführen, wenn und 
solange für Sie ein Leistungsanspruch bei einer deutschen GKV besteht. Bitte 
beachten Sie, dass Ihr Versicherungsschutz entfällt, wenn dieser Leistungs-
anspruch nicht mehr gegeben ist. Das ist selbst dann der Fall, wenn die 
Beiträge weiter entrichtet werden.

3. Ihren Versicherungsantrag nehmen wir mit der Zusendung des Ver-
sicherungsscheins an. Bei Antragstellung über das Internet kommt der Vertrag 
im Übrigen online zustande, wenn die Beiträge von Ihrem Konto im Lastschrift-
einzugsverfahren abgebucht werden können.

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungsschein bezeich-
neten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch nicht vor Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages (insbesondere Zugang des Versicherungsscheins oder 
einer schriftlichen Annahmeerklärung) bzw. nicht vor der Erteilung einer Last-
schriftermächtigung (Online-Abschluss). Für Versicherungsfälle, die vor Beginn 
des Versicherungsschutzes eingetreten sind, leisten wir nicht.

Der Versicherungsschutz endet - auch für laufende Versicherungsfälle - mit der 
Beendigung des Versicherungsverhältnisses.

4. Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein 
bezeichneten Zeitpunkt und endet am 31.12. des betreffenden Kalenderjahres. 
Jedes weitere Versicherungsjahr entspricht dem Kalenderjahr.

5. Willenserklärungen und Anzeigen müssen Sie schriftlich an uns richten, 
sofern nicht ausdrücklich Textform vereinbart ist.

§ 2 Welche Leistungen bieten wir Ihnen im Tarif DENTAL ZE-
Fest?

1. Wir leisten, wenn einer im Tarif DENTAL ZE-Fest versicherten Person 
während des Versicherungsschutzes erstmals eine medizinisch notwendige 
Zahnersatzmaßnahme für bei Vertragsschluss vorhandene Zähne oder Zahn-
ersatz von einem approbierten, niedergelassenen Zahnarzt angeraten oder bei 
dieser durchgeführt wird und ein Leistungsanspruch gegenüber der GKV 
besteht.

Eine Wartezeit besteht nicht. Für bei Vertragsschluss fehlende und noch nicht 
ersetzte Zähne besteht jedoch kein Leistungsanspruch. Für Zahnersatzmaß-
nahmen, die vor Versicherungsbeginn angeraten oder begonnen worden sind, 
wird nicht geleistet. 

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

2. 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 erstattungsfähigen Gesamtaufwendungen 
begrenzt.

3. Die tariflichen Leistungen je versicherte Person sind in den ersten vier 
Versicherungsjahren begrenzt:

- im ersten und zweiten Versicherungsjahr auf jeweils 350 EUR,

- im dritten und vierten Versicherungsjahr auf jeweils 700 EUR.

Ab dem fünften Versicherungsjahr entfällt die summenmäßige Leistungs-
begrenzung.

Für Versicherungsfälle, die nachweislich auf einen als Folge eines nach Beginn 
des Versicherungsschutzes eingetretenen Unfalls zurückzuführen sind, entfällt 
die Summenbegrenzung in den ersten vier Versicherungsjahren. Diese tarif-
lichen Leistungen werden dann auch nicht auf die summenmäßige Begrenzung 
angerechnet.

4. Vor Beginn einer Heilbehandlung, deren Kosten voraussichtlich 2000 EUR 
überschreiten werden, können Sie in Textform Auskunft über den Umfang des 
Versicherungsschutzes für die beabsichtigte Heilbehandlung verlangen. Wir 
erteilen die Auskunft spätestens nach vier Wochen; ist die Durchführung der 
Heilbehandlung dringend, erteilen wir die Auskunft unverzüglich, spätestens 
nach zwei Wochen. Wir gehen dabei auf einen vorgelegten Kostenvoranschlag 
und andere Unterlagen ein. Die Frist beginnt mit Eingang des 
Auskunftsverlangens bei uns. Ist die Auskunft innerhalb der Frist nicht erteilt, 
wird bis zum Beweis des Gegenteils durch uns vermutet, dass die beabsichtigte 
medizinische Heilbehandlung notwendig ist.

5. Wir geben auf Ihr Verlangen oder das der versicherten Person Auskunft 
über und Einsicht in Gutachten oder Stellungnahmen, die wir bei der Prüfung 
der Leistungspflicht über die Notwendigkeit einer medizinischen Behandlung 
eingeholt haben. Wenn der Auskunft an oder der Einsicht durch Sie oder die 
versicherte Person erhebliche therapeutische Gründe oder sonstige erhebliche 
Gründe entgegenstehen, kann nur verlangt werden, einem benannten Arzt oder 
Rechtsanwalt Auskunft oder Einsicht zu geben. Der Anspruch kann nur von der 
jeweils betroffenen Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht 
werden. Haben Sie das Gutachten oder die Stellungnahme auf unsere 
Veranlassung eingeholt, erstatten wir die entstandenen Kosten.

§ 3 Was müssen Sie bei Eintritt des Versicherungsfalls 
beachten?

1. Legen Sie Kostenbelege immer zuerst Ihrer GKV vor. Wir benötigen zur 
Leistungsprüfung deren Erstattungsvermerk. Versehen mit diesem Vermerk 
übermitteln Sie uns sämtliche Kostenbelege über die Zahnersatzmaßnahme 
(z.B. Rechnungen des Zahnarztes und des zahntechnischen Labors). Die 
Kostenbelege müssen den Vor- und Zunamen der behandelten Person tragen. 
Es müssen sich hieraus die Behandlungsdaten und die einzelnen erbrachten 
Leistungen ergeben. Die Belege gehen mit der Leistung in unser Eigentum 
über.

2. Werden fehlende Zähne ersetzt, müssen Sie den Zeitpunkt der Extraktion 
bzw. des Verlustes nachweisen.

3. Die in einer Fremdwährung entstandenen Kosten rechnen wir zum Kurs 
des Tages, an dem die Belege bei uns eingehen, in Euro um.

4. Wir sind verpflichtet, an die versicherte Person zu leisten, wenn Sie uns 
diese in Textform als Empfangsberechtigte für deren Versicherungsleistung 
benennen. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, können nur Sie selbst die 
Leistungen verlangen. Ansprüche auf Versicherungsleistungen können im 
Übrigen ohne unsere Zustimmung weder abgetreten noch verpfändet oder in 
sonstiger Weise auf Dritte übertragen werden.

§ 4 Welche Obliegenheit haben Sie zu beachten und was ist die 
Folge einer Verletzung?

1. Bitte beachten Sie, dass Sie und die als empfangsberechtigt benannte 
versicherte Person auf unser Verlangen hin jede Auskunft zu erteilen haben, die 
zur Feststellung des Versicherungsfalles oder unserer Leistungspflicht dem 
Grunde und der Höhe nach erforderlich ist. 

Auf unser Verlangen hin haben Sie oder die mitversicherte Person die 
behandelnden Zahnärzte von ihrer Schweigepflicht zu entbinden und sich durch 
einen von uns beauftragten Zahnarzt untersuchen zu lassen.

2. Haben Sie oder eine mitversicherte Person einen Ersatzanspruch gegen-
über Dritten, so besteht - unbeschadet des gesetzlichen Forderungsübergangs 
- die Verpflichtung, diese Ansprüche bis zur Höhe, in der wir aus dem Ver-
sicherungsvertrag Ersatz leisten, an uns schriftlich abzutreten. 

3. Wenn Sie oder die mitversicherte Person der Mitwirkungsverpflichtung 
nicht nachkommen, sind wir unter den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG vorge-
schriebenen Einschränkungen ganz oder teilweise von der Verpflichtung zur 
Leistung frei. Entsprechendes gilt, wenn Sie oder eine mitversicherte Person 
der Pflicht zur Wahrung eines Ersatzanspruchs nach § 4 Absatz 2 oder eines 
zur Sicherung dieses Anspruchs dienenden Rechts nicht nachkommen. Wir 
sind dann insoweit zur Leistung nicht verpflichtet, als wir aus diesem Grund 
keinen Ersatz von dem Dritten erlangen können. Gleiches gilt im Falle der 
fehlenden Mitwirkung bei der Durchsetzung des Anspruchs.

Das gilt nicht, wenn die Verletzung weder auf Vorsatz noch auf grober Fahr-
lässigkeit beruht. Im Falle der grob fahrlässigen Verletzung einer Obliegenheit 
sind wir berechtigt, unsere Leistung in einem der Schwere des Verschuldens 
entsprechenden Verhältnis zu kürzen.

§ 5 Was kostet der Versicherungsschutz?

1. Die monatlichen Beitragsraten entnehmen Sie dem Versicherungsschein 
bzw. einem späteren Nachtrag zum Versicherungsschein.

2. Zu Beginn der Versicherung zahlen Sie den Beitrag, der dem Eintrittsalter 
der zu versichernden Person entspricht. Als Eintrittsalter gilt der Unterschied 
zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versicherungsbeginns.

Sobald eine Person das 20. bzw. 65. Lebensjahr vollendet hat, ist ab Beginn 
des auf diesen Zeitpunkt folgenden Kalenderjahres der Beitrag der nächst 
höheren Altersgruppe zu zahlen.

§ 6 Wie und wann ist der Beitrag zu zahlen?

1. Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungsbeginn an 
berechnet. Sie können den Beitrag wahlweise auch monatlich, vierteljährlich 
oder halbjährlich bezahlen. Der Jahresbeitrag wird dann insoweit gestundet. 
Kommen Sie mit der Zahlung einer Beitragsrate in Verzug, werden die gestun-
deten Beitragsraten des laufenden Versicherungsjahres zur Zahlung fällig.
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2. Vereinbart ist die Beitragszahlung per Lastschrifteinzugsverfahren. Der 
Beitrag ist jeweils zum Ersten des Monats der vereinbarten Periode zu zahlen.

3. Den ersten Beitrag bzw. die erste Beitragsrate müssen Sie, sofern nichts 
anderes vereinbart ist, spätestens nach Ablauf von zwei Wochen nach Zugang 
des Versicherungsscheins zahlen. Zahlen Sie den ersten Beitrag oder spätere 
Beiträge nicht oder nicht rechtzeitig, kann dies zum Verlust des Versicherungs-
schutzes führen.

4. Gegen unsere Forderung können Sie nur aufrechnen, soweit Ihre 
Gegenforderung unbestritten oder rechtskräftig festgestellt ist. Gegen eine 
Forderung aus der Beitragspflicht können Sie jedoch als Mitglied eines 
Versicherungsvereins auf Gegenseitigkeit nicht aufrechnen.

5. Bei säumiger Zahlung werden Mahnkosten in Höhe von 5 EUR neben den 
Portokosten erhoben.

§ 7 Können sich Beitrag oder Versicherungsbedingungen nach 
Abschluss des Versicherungsvertrags  ändern?

1. Wir sind berechtigt, den Beitrag zu ändern, wenn die tatsächlich erforder-
lichen Leistungen von den kalkulierten Versicherungsleistungen um mehr als 
10 % abweichen. Um entsprechende Feststellungen treffen zu können, ver-
gleichen wir mindestens einmal jährlich die erforderlichen mit den kalkulierten 
Versicherungsleistungen. 

2. Bei einer nicht nur als vorübergehend anzusehenden und auf die Vertrags-
leistung bezogenen Veränderung der Verhältnisse im Gesundheitswesen 
können wir die Versicherungsbedingungen anpassen, wenn die Änderung zur 
hinreichenden Wahrung der Belange der Versicherungsnehmer erforderlich 
erscheint und die Änderung angemessen ist. Gleiches gilt für den Fall, dass 
eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedingungen durch höchst-
richterliche Entscheidung oder durch einen bestandskräftigen Verwaltungsakt 
für unwirksam erklärt worden ist.

3. Die geänderten Beiträge oder die Änderung in den Versicherungs-
bedingungen werden wir Ihnen schriftlich mitteilen. Sie gelten von Ihnen als 
genehmigt, wenn Sie den Versicherungsvertrag nicht innerhalb von zwei 
Monaten nach Bekanntgabe mit Wirkung für den Zeitpunkt kündigen, zu dem 
die Prämienanpassung oder die Bedingungsänderung wirksam werden soll.

§ 8 Wie lange läuft der Versicherungsvertrag?

1. Der Versicherungsvertrag gilt zunächst bis zum Ende des auf das Jahr 
des Beginns folgenden Kalenderjahres. Er verlängert sich jeweils um ein 
weiteres Kalenderjahr, wenn Sie den Vertrag nicht bis spätestens 30.09. eines 
jeden Jahres kündigen. Sie können die Kündigung auf bestimmte versicherte 
Personen begrenzen. Wir verzichten auf das Recht der ordentlichen Kündigung.

2. Das Versicherungsverhältnis endet mit der Beendigung des Versiche-
rungsschutzes in der deutschen GKV. Die Beendigung der Mitgliedschaft in der 
GKV müssen Sie uns innerhalb von zwei Monaten mitteilen und nachweisen.

3. Das Versicherungsverhältnis endet auch, wenn der Versicherungsnehmer 
verstirbt. Die mitversicherten Personen haben dann das Recht, das Ver-
sicherungsverhältnis unter Benennung des künftigen Versicherungsnehmers 
fortzusetzen. Eine solche Erklärung ist uns gegenüber innerhalb von zwei 
Monaten ab Beendigung der Versicherung abzugeben. 

Auch mit dem Ableben einer mitversicherten Person endet insoweit das Ver-
sicherungsverhältnis.

§ 9 Was können Sie tun, wenn Sie mit einer Entscheidung nicht 
einverstanden sind?

1. Bitte sprechen Sie uns an, wenn Sie mit einer Entscheidung nicht ein-
verstanden sind. Im Falle von Meinungsverschiedenheiten können Sie gegen 
uns gerichtete Klagen aus dem Versicherungsvertrag bei dem Gericht an 
unserem Sitz in München anhängig machen. Sie können die Klage aber auch 
bei dem Gericht des Ortes einreichen, in dessen Bezirk Sie Ihren Wohnsitz oder 
gewöhnlichen Aufenthalt haben. 

2. Für Klagen aus dem Versicherungsverhältnis gegen Sie ist das Gericht 
des Ortes zuständig, an dem Sie Ihren Wohnsitz oder Ihren gewöhnlichen 
Aufenthalt haben.

3. Verlegen Sie nach Vertragsschluss Ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen 
Aufenthalt in einen Staat, der nicht Mitgliedstaat der Europäischen Union oder 
Vertragsstaat des Abkommens über den Europäischen Wirtschaftsraum ist, 
oder ist Ihr Wohnsitz oder gewöhnlicher Aufenthalt im Zeitpunkt der Klage-
erhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz des Versicherers zuständig.
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 Ausgabe 01/2022 

 

Vertragsinformationen zur DEUTSCHEN ZAHNVERSICHERUNG – DZV –  
nach den Tarifstufen 570, 571 (Zahnersatz), 572, 573 (Zahnbehandlung), 
574 (Zahn-Prophylaxe) und 575 (Prothesenreinigung und Fahrtkosten) 

 
 

Informationen zum Versicherer 
 
Ihr Vertragspartner ist die Münchener Verein Krankenversicherung a.G. mit 
Sitz in München, eingetragen im Handelsregister beim Amtsgericht München 
unter HRB 764. 
 
Das Unternehmen wird vertreten durch den Vorstand. Mitglieder des Vor-
stands sind: Dr. Rainer Reitzler (Vorsitzender), Karsten Kronberg, Dr. Stefan 
Lohmöller. 
 
Die Postadresse unserer Direktion lautet Pettenkoferstr. 19, 80336 München. 
Sie erreichen uns unter Telefon: 089/5152-1000, Telefax: 089/5152-1501,  
E-Mail: info@muenchener-verein.de 
 
Die ladungsfähige Anschrift des Versicherers lautet: Münchener Verein 
Krankenversicherung a.G., Pettenkoferstr. 19, 80336 München 
 
Die Hauptgeschäftstätigkeit des Versicherers besteht satzungsgemäß in der 
Gewährung von Krankenversicherungsschutz an die Mitglieder des Versiche-
rungsvereins.  
 

Informationen zur angebotenen Leistung 
 
Ihrem Vertrag liegen die Allgemeinen Versicherungsbedingungen für die 
Krankheitskosten-Zusatzversicherung ohne Rückstellungsbildung und 
Tarifbestimmungen zur DEUTSCHEN ZAHNVERSICHERUNG nach den 
Tarifstufen 570, 571 (Zahnersatz), 572, 573 (Zahnbehandlung), 574 (Zahn-
Prophylaxe) und 575 (Prothesenreinigung und Fahrtkosten) zu Grunde.  
 
Das Vertragsverhältnis unterliegt deutschem Recht. 
 
Angaben über Art, Umfang, Fälligkeit und Erfüllung der Versicherungsleis-
tung entnehmen Sie bitte den Allgemeinen Versicherungsbedingungen. 
 
Der Gesamtpreis Ihrer Versicherung ist im Antrag und im Versicherungs-
schein sowie einem eventuellen Nachtrag zum Versicherungsschein ausge-
wiesen. Zusätzlich zum Beitrag fallen keine weiteren Kosten, Steuern oder Ge-
bühren an. 
 
Die Zahlung der Versicherungsprämie erfolgt per Lastschrifteinzugsverfahren. 
Die Zahlungsmodalitäten ergeben sich aus den Allgemeinen Versicherungsbe-
dingungen. 
 
Gültigkeitsdauer der Informationen:  
Die vorliegenden Informationen sind nur solange gültig, wie die ihrer Erstellung 
zugrunde liegenden Umstände unverändert bleiben.  
 

Informationen zum Vertrag 
 
Zustandekommen des Vertrages 
Das Versicherungsverhältnis kommt mit dem Eingang des Antrags bei der 
Münchener Verein Krankenversicherung a.G. zustande, sofern die Beiträge 
von Ihrem Konto im Lastschrifteinzugsverfahren abgebucht werden können 
und Sie nicht von Ihrem Widerrufsrecht Gebrauch machen. 
 

Widerrufsrecht, Widerrufsfolgen 
 
Widerrufsrecht  
Sie können Ihre Vertragserklärung innerhalb einer Frist von 14 Tagen 
ohne Angabe von Gründen in Textform (z. B. Brief, Fax, E-Mail) widerru-
fen.  
Die Widerrufsfrist beginnt, nachdem Ihnen  
 
• der Versicherungsschein,  
• die Vertragsbestimmungen,  

einschließlich der für das Vertragsverhältnis geltenden Allgemeinen Versi-
cherungsbedingungen, diese wiederum einschließlich der Tarifbestimmun-
gen,  

• diese Belehrung,  
• das Informationsblatt zu Versicherungsprodukten, 
• und die weiteren Informationen, die nach den §§ 1 – 3 der VVG-

Informationspflichtenverordnung zur Verfügung zu stellen sind. Diese 
Informationspflichten finden Sie in Abschnitt 2 der vollständigen Be-
lehrung zum Widerrufsrecht in Ihrem Versicherungsschein 

 
jeweils in Textform zugegangen sind.  

Zur Wahrung der Widerrufsfrist genügt die rechtzeitige Absendung des 
Widerrufs. Der Widerruf ist zu richten an: Münchener Verein Kranken-
versicherung a.G., KVB-Team, 80283 München (oder Hausanschrift: 
Pettenkoferstr.19, 80336 München). Bei einem Widerruf per Telefax ist 
der Widerruf an folgende Faxnummer zu richten: 089/51 52-4020. 
 
Widerrufsfolgen  
Im Falle eines wirksamen Widerrufs endet der Versicherungsschutz und 
der Versicherer hat Ihnen den auf die Zeit nach Zugang des Widerrufs 
entfallenden Teil der Prämien zu erstatten, wenn Sie zugestimmt haben, 
dass der Versicherungsschutz vor dem Ende der Widerrufsfrist beginnt. 
Den Teil der Prämie, der auf die Zeit bis zum Zugang des Widerrufs 
entfällt, darf der Versicherer in diesem Fall einbehalten; von dem im 
Versicherungsschein ausgewiesenen Beitrag beträgt der Einbehalt bei 
vereinbarter monatlicher Zahlungsweise 1/30, bei vierteljährlicher 
Zahlungsweise 1/90, bei halbjährlicher Zahlungsweise 1/180, bei jährli-
cher Zahlungsweise 1/360 für jeden Tag, an dem Versicherungsschutz 
bestanden hat. Der Versicherer hat die Erstattung zurückzuzahlender 
Beträge unverzüglich, spätestens 30 Tage nach Zugang des Widerrufs, 
zu erstatten.  
 
Beginnt der Versicherungsschutz nicht vor dem Ende der Wider-
rufsfrist, so hat der wirksame Widerruf zur Folge, dass empfangene 
Leistungen zurückzugewähren und gezogene Nutzungen (z. B. Zinsen) 
herauszugeben sind. 

 
Vertragsdauer / Kündigung 
Der Versicherungsvertrag wird auf unbestimmte Zeit abgeschlossen. Sie 
können das Versicherungsverhältnis insgesamt oder für einzelne versicherte 
Personen oder Tarife ohne Einhaltung einer Frist zum Ende eines jeden 
Kalendermonats kündigen.  
 
Versicherungsjahr 
Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versicherungsschein be-
zeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn) und endet zum 31.12. des 
betreffenden Kalenderjahres. Jedes weitere Versicherungsjahr entspricht 
dem Kalenderjahr. 
 
Vertragsrecht und -sprache 
Der Aufnahme von Beziehungen zum Versicherungsnehmer vor Abschluss 
des Vertrages legen wir das Recht der Bundesrepublik Deutschland zu-
grunde. 
 
Im Rahmen des Abschlusses sowie für die Dauer des Vertragsverhältnisses 
kommt ausschließlich die deutsche Sprache zur Anwendung. 
 

Informationen zur Schlichtung von Streitigkeiten 
 
Wir sind stets bemüht, im Vertragsverhältnis alles zu Ihrer Zufriedenheit zu 
gestalten. Sollte es gleichwohl einmal zu Unstimmigkeiten kommen, über die 
wir kein Einvernehmen erzielen können, haben Sie die Möglichkeit, sich 
außergerichtlich an den 
 
Ombudsmann für die Private Kranken- und Pflegeversicherung 
Glinkastraße 40, 10117 Berlin Tel. 0800/2 55 04 44, Fax 030/20 45 89 31 
 
zu wenden. 
 
Der Ombudsmann ist auch Schlichtungsstelle zur außergerichtlichen Beile-
gung von Streitigkeiten zwischen Versicherten und Versicherungsvermittlern. 
 
Der Ombudsmann nimmt sich kostenfrei der Anliegen von Versicherten zu 
ihrem Versicherungsschutz an. Er behandelt eine Beschwerde nicht, wenn 
diese bereits vor einem Gericht, einer Schiedsstelle oder einer anderen 
Streitschlichtungseinrichtung verhandelt wird oder von einer solchen Stelle 
entschieden wurde.  
 
Die Möglichkeit, den Rechtsweg zu beschreiten, bleibt unberührt. 
 
Weitere Informationen erhalten Sie unter www.pkv-ombudsmann.de. 
 
Sie haben auch die Möglichkeit, sich mit einer Beschwerde an die  
 
Bundesanstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht  
Graurheindorfer Straße 108, 53117 Bonn  
 
zu wenden. 

mailto:info@muenchener-verein.de
http://www.muenchener-verein.de/


MÜNCHENER VEREIN
Krankenversicherung a.G.

Monatliche Beitragsraten (Euro)

Stand: 01.01.2020

1. Zahnersatz

Tarif 570 571
Alter

0 - 20 0,50    1,00    

21 - 30 4,00    5,50    

31 - 40 7,50    11,50    

41 - 50 12,50    19,50    

51 - 60 20,50    29,50    

61 - 75 27,50    42,50    

2. Zahnbehandlung und Prophylaxe 3. Prothesenreinigung und Fahrtkosten

Tarif 572 573 574 Tarif 575
Alter Alter

0 - 20 7,90    3,00    2,50    8,50    

21 - 75 9,90    4,70    5,50    

4. Pakete

"Kind" "Kompakt"
Tarif 572+574 Tarif 560+572+574
Alter Alter

0 - 20 10,40    0 - 20 12,15    

21 - 75 15,40    21 - 65 25,66    

66 - 75 26,66    

"Komfort" "Premium"
Tarif 570+572+573+574 571+572+573+574
Alter

0 - 20 13,46    13,89    

21 - 30 23,01    24,32    

31 - 40 26,07    29,77    

41 - 50 30,77    37,77    

51 - 60 38,77    47,77    

61-75 45,77    60,77    

0 - 90

570-575: Sobald eine versicherte Person das 10., 20., 30., 40., 50., 60., 70., 80. bzw. 90. Lebensjahr vollendet, ist ab

Beginn des hierauf folgenden Kalenderjahres der Beitrag der nächsthöheren Altersgruppe zu zahlen.

Bei den Paketen "Kompakt", "Komfort" und "Premium" wurde bereits der Rabatt abgezogen.
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MÜNCHENER VEREIN
Krankenversicherung a.G.

Monatliche Beitragsraten (Euro)

Stand: 01.01.2020

Tarif 768 769 Tarif 768 769 Tarif 768 769
Eintritts- Eintritts- Eintritts-

alter alter alter

       0 8,46    9,60    

       1 8,65    9,83           26 12,24    19,78           51 19,40    33,15    

       2 8,84    10,06           27 12,53    20,32           52 19,64    33,62    

       3 9,04    10,31           28 12,81    20,86           53 19,87    34,08    

       4 9,25    10,57           29 13,10    21,39           54 20,09    34,51    

       5 9,45    10,84           30 13,38    21,93           55 20,30    34,91    

       6 9,65    11,13           31 13,67    22,46           56 20,49    35,29    

       7 9,83    11,42           32 13,96    22,99           57 20,66    35,64    

       8 10,01    11,73           33 14,24    23,52           58 20,83    35,96    

       9 10,16    12,05           34 14,53    24,04           59 20,98    36,25    

       10 10,27    12,39           35 14,82    24,56           60 21,11    36,51    

       11 10,34    12,75           36 15,11    25,08           61 21,22    36,74    

       12 10,35    13,12           37 15,40    25,59           62 21,32    36,94    

       13 10,35    13,50           38 15,70    26,11           63 21,40    37,12    

       14 10,35    13,90           39 15,99    26,62           64 21,45    37,26    

       15 10,35    14,32           40 16,29    27,15           65 21,45    37,26    

       16 10,35    14,75           41 16,58    27,68           66 21,45    37,34    

       17 10,35    15,19           42 16,88    28,24           67 21,45    37,42    

       18 10,36    15,65           43 17,18    28,80           68 21,46    37,48    

       19 10,52    16,13           44 17,48    29,38           69 21,48    37,52    

       20 10,70    16,62           45 17,78    29,95           70 21,49    37,55    

       21 10,91    17,12           46 18,07    30,52           71 21,49    37,57    

       22 11,14    17,63           47 18,35    31,07           72 21,49    37,57    

       23 11,40    18,16           48 18,63    31,62           73 21,49    37,57    

       24 11,67    18,70           49 18,90    32,14           74 21,49    37,57    

       25 11,95    19,24           50 19,15    32,65           75 21,49    37,57    

Dental ZE-Fest Aufbautarif zu 170, 560, 561, 762, 768, 769

Tarif 560 561 Tarif 564

Alter Alter

0 - 20 2,00    4,00    0 - 10 1,76    

21 - 65 11,50    18,50    11 - 20 5,06    

ab 66 12,50    25,00    21 - 30 10,41    

31 - 40 10,41    

41 - 50 10,41    

51 - 60 10,41    

61 - 70 10,41    

71 - 75 10,41    

560, 561: Sobald eine versicherte Person das 20. bzw. 65. Lebensjahr vollendet, ist ab Beginn des hierauf folgenden 

Kalenderjahres der Beitrag der nächsthöheren Altersgruppe zu zahlen. 

564: Sobald eine versicherte Person das 10., 20., 30., 40., 50., 60., 70., 80. bzw. 90. Lebensjahr vollendet, ist ab Beginn des 

hierauf folgenden Kalenderjahres der Beitrag der nächsthöheren Altersgruppe zu zahlen.
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Münchener Verein Krankenversicherung a. G., Sitz München, HRB 764, AG München   -   Münchener Verein Lebensversicherung AG, 
Sitz München, HRB 211154, AG München   -   Münchener Verein Allgemeine Versicherungs-AG, Sitz München, HRB 42132, AG München 
Direktion: Pettenkoferstr. 19, 80336 München, Tel. 089/51 52-10 00, Fax 089/51 52-15 01, info@muenchener-verein.de,  www.muenchener-verein.de 

 
Münchener Verein Krankenversicherung a.G. 
Münchener Verein Lebensversicherung AG 
Münchener Verein Allgemeine Versicherungs-AG 
 
Wir führen eine fortlaufend aktualisierte Liste der Dienstleister, die vertragsgemäß von der Schweigepflicht geschützte Daten und / 
oder Gesundheitsdaten für uns erheben, verarbeiten oder nutzen. Die Aufgaben, die den einzelnen Stellen übertragen sind, können 
Sie gerne der nachfolgenden Auflistung entnehmen. 
  

Gesellschaften der Münchener Verein Versicherungsgruppe, die von der Schweigepflicht geschützte Stammdaten der 
Versicherten in einem gemeinsamen Datenverarbeitungsverfahren nutzen: 
Münchener Verein Krankenversicherung a.G., Münchener Verein Lebensversicherung AG, Münchener Verein Allgemeine 
Versicherungs-AG  

 
Folgende Dienstleister erheben, verarbeiten oder nutzen Gesundheitsdaten oder nach § 203 StGB geschützte Daten im Auftrag der 
Unternehmen der Münchener Verein Versicherungsgruppe: 
 

� Für die 
Münchener Verein Krankenversicherung a.G., Münchener Verein Lebensversicherung AG und 
Münchener Verein Allgemeine Versicherungs-AG 
 
Deutsche Post Direkt GmbH Adressrecherche 

 

Deutsche Post Adress GmbH & Co KG Adressrecherche 

 

Dienstleister für Druck, Kuvertierung und Versand Durchführung von Postversand-Aktionen 

 

IT-Consulting-Firmen IT-techn. Prozesse/Wartung/Pflege 

 

documentus Bayern GmbH datenschutzgerechte Akten- und Datenverichtung  

 

Infoscore Consumer Data GmbH Bonitätsprüfung 

 

ARA GmbH externes Call Center 

 

 

� Für die 
Münchener Verein Krankenversicherung a.G. 
 
IMA Deutschland GMBH Auslandsassistenz 

 

MedCare, Coral Springs  Auslandsassistenz (Unterstützung bei Fällen mit 

 Auslandsbezug und/oder Rücktransport) 

 

ViaMed GmbH Unterstützung bei der medizinischen Begutachtung 

 

IMB Consult GmbH  Unterstützung bei der medizinischen Begutachtung 

 

Innovas GmbH  Unterstützung bei der medizinischen Begutachtung 

 

MEDICPROOF GmbH Unterstützung bei der medizinischen  Begutachtung 

 

Gutachterpool  medizinische und pflegerische Begutachtung  

 

rehaVital Gesundheitsservice  GmbH  Hilfsmittelversorgung  

 

Hilfsmittelversorger  Hilfsmittelversorgung  

 

GenRe Rückversicherung 

 

PASS IT-Consulting Zulagenverwaltung, geförderte Pflegezusatz-

 versicherung 

 

Giesecke & Devrient GmbH Herstellung Münchener Verein Card für privat 

 Versicherte 

 

Manhillen Drucktechnik GmbH  Pflegekarte 
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COMPASS Private Pflegeberatung GmbH Pflegeberatung 

 

AnyCare GmbH Assistanceleistungen 

 

MANUTEX GmbH Assistanceleistungen 

 

almeda GmbH  Assistanceleistungen 

 

Seghorn Inkasso GmbH Forderungseinzug 

 

IBM Deutschland GmbH Unterstützung bei der Extraktion von Rechnungs-

daten 

 

� Für die 
Münchener Verein Lebensversicherung AG 
 

Pro Claims Solutions GmbH Leistungsprüfung 

 

Creditreform Ganzmüller, Groher & Kollegen KG  Bonitätsprüfung 

 

New Reinsurance Company Ltd. Rückversicherung 

 

Munich Re AG Rückversicherung 

 

Swiss Re Europe S.A., Niederlassung Deutschland Rückversicherung 

 

Deutsche Post  AG Post & Paket Deutschland Postidentverfahren 

 

 

� Für die  
Münchener Verein Allgemeine Versicherungs-AG 

ALLYSCA Assistance GmbH  Assistanceleistungen 
 
Reha Assist Deutschland GmbH Assistanceleistungen 
 
Dr. med. V. Dittrich, EuromedClinic Unterstützung bei der medizinischen   Begutachtung / 
 Beratungsarzt  
 
Gutachterpool Unterstützung bei der medizinischen Begutachtung 
 
E+S Rückversicherung  Rückversicherung 
 
GenRe Rückversicherung 
 
Scor Rückversicherung 
 
AXIS RE SE Rückversicherung 
 
AON Rückversicherungsmakler 
 
AVUS worldwide  claims service GmbH & Co. KG Auslandsregulierung 4. KH-Richtlinie 
 
AFES AG Auslandsregulierung 4. KH-Richtlinie 
 
Seghorn Inkasso GmbH Forderungseinzug 

 
 


