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Anlage Implantatversorgung

Kommunaler Versorgungsverband Sachsen-Anhalt

Beihilfeumlagekasse
Carl-Miller-Str. 7
39112 Magdeburg

Datum des dazugehdrigen Heil- und Kostenplans

KOMMUNALER VERSORGUNGSVERBAND
SACHSEN-ANHALT
KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS MIT SITZ IN MAGDEBURG

1. Erganzende Angaben zum/zur Beihilfeberechtigten

Aktenzeichen - 8-stellig mit fiihrenden Nullen

Name, Vorname

Geburtsdatum

Telefonnummer dienstlich/privat (freiwillig)

E-Mailadresse dienstlich/privat (freiwillig)

Die Belege werden gescannt und vernichtet. Bitte
keine Originale, sondern gut lesbare Kopien bei-
fligen. Die Kopien nicht klammern oder heften!

Antragsformulare unter: www.kvsa-magdeburg.de

Stralle, Hausnummer

2. Angaben zur Indikation der Implantatversorgung

Postleitzahl, Wohnort/Ortsteil

Die Implantatversorgung ist/war aufgrund folgender Indikation erforderlich:

|:| grélere Kiefer- oder Gesichtsdefekte, die ihre Ursachen haben in

|:| Tumoroperationen
[ ] Entziindungen des Kiefers

|:| Operationen infolge grof3er Zysten, z. B. grolRer folikuldrer Zysten oder Keratozysten

|:| Operationen infolge von Osteopathien, sofern keine Kontraindikation fiir eine Implantatversorgung vorliegt

|:| angeborenen Fehlbildungen des Kiefers, Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, ektodermale Dysplasien oder

] unfalien

|:| dauerhaft bestehender extremer Xerostomie, insbesondere bei Tumorbehandlungen

|:| generalisierter genetischer Nichtanlage von Zahnen

|:| nicht willentlich beeinflussbare muskulére Fehlfunktionen im Mund- und Gesichtsbereich (z. B. Spastiken)

D implantatbasiertem Zahnersatz im zahnlosen Ober- oder Unterkiefer (weitere Hinweise umseitig)

|:| Es liegt keine der o. g. Indikationen vor.

3. Angaben zu Implantaten

Bitte kennzeichnen Sie alle Stellen im Zahnschema, an denen Implantate eingesetzt werden sollen bzw. vorhanden sind.
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Ort, Datum Unterschrift der Zahnarztin oder des Zahnarztes

Hinweise fiir implantologische Leistungen

Aufwendungen flr implantologische Leistungen nach den Gebiihrennummern 9000 ff. GOZ (§ 15 Abs. 1 BBhV) nach Abschnitt K
des Gebihrenverzeichnisses fliir Zahnarzte einschlieflich aller damit verbundenen weiteren Aufwendungen nach der Anlage der
Geblihrenordnung fiir Arzte und der Anlage 1 der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte sind beihilfefahig bei

1. groéReren Kiefer- oder Gesichtsdefekten, die ihre Ursache haben in
a) Tumoroperationen
b) Entziindungen des Kiefers
c¢) Operationen infolge groRer Zysten
d) Operationen infolge von Osteopathien, sofern keine Kontraindikation fiir eine Implantatversorgung vorliegt
e) angeborenen Fehlbildungen des Kiefers, Lippen-Kiefer-Gaumenspalten, ektodermale Dysplasien oder
f) Unfallen

dauerhaft bestehender extremer Xerostomie, insbesondere bei einer Tumorbehandlung
generalisierter genetischer Nichtanlage von Zahnen

nicht willentlich beeinflussbaren muskularen Fehlfunktionen im Mund- und Gesichtsbereich oder
implantatbasiertem Zahnersatz im zahnlosen Ober- oder Unterkiefer

akrwn

Im Fall der 0. g. Nummer 5 sind die Aufwendungen fiir hdchstens vier Implantate je Kiefer, einschlieRlich vorhandener Implantate,
zu denen Beihilfen oder vergleichbare Leistungen aus 6ffentlichen Kassen gewahrt wurden, beihilfefahig.

Liegt keine der unter Nummer 1 bis 5 genannten Indikationen vor, sind die Aufwendungen fiir h6chstens zwei Implantate je
Kiefer, einschlielich vorhandener Implantate, zu denen Beihilfen oder vergleichbare Leistungen aus 6ffentlichen Kassen gewahrt
wurden, beihilfefahig.

Die Aufwendungen, einschlieBlich Material- und Laborkosten nach den §§ 4 und 9 der Gebuhrenordnung flir Zahnarzte, sind ent-
sprechend dem Verhaltnis der Zahl der nicht beihilfefahigen Aufwendungen zur Gesamtzahl der Implantate zu kiirzen. Aufwen-
dungen fiir Suprakonstruktionen sind immer beihilfeféhig.

Material- und Laborkosten (§ 16 Abs. 1 BBhV), die Kosten fiir Gold, andere Edelmetalle und fiir Keramik sowie die nach

§ 4 Abs. 3 GOZ gesondert anrechenbaren Praxiskosten, die bei einer zahnarztlichen Behandlung nach den Nummern 2130 bis
2320, 5000 bis 5340, 7080 bis 7100 und 9000 bis 9170 GOZ entstanden sind, sind in H6he von 40 v. H. beihilfefahig. Dies gilt
nicht bei den o. g. Indikationen Nr. 1 bis 4.

Zur Priifung dieser Voraussetzungen ist es notwendig, dass das Zahnschema anhand der aufgefiihrten Kennzeichnung von
Ihrem Zahnarzt vollstandig ausgefiillt und mit der Rechnung bei der Festsetzungsstelle eingereicht wird.

Wichtig sind auch Angaben zu bereits vorhandenen Implantaten.

Hinweise zum Datenschutz

Zur Erfullung der dem KVSA Ubertragenen Aufgaben werden personenbezogene Daten unter Einhaltung der datenschutzrecht-
lich relevanten Bestimmungen verarbeitet. Informationen zum Datenschutz und Ihren damit verbundenen Rechten finden Sie auf
der Internetseite https://www.kvsa-magdeburg.de/datenschutz. Auf Wunsch senden wir Ihnen diese Hinweise auch gern per Post
zu.
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