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Die untenstehenden Bestimmungen unterliegen den Allgemeinen Bedingungen fiir die Kranken- und Unfallzusatzversicherungen
AVZ (Ausgabedatum gemass Versicherungspolice).

Art. 1 Zweck der Versicherung

1.

Der Zweck der Zahnpflegeversicherung Dentaire plus

(nachfolgend DP) besteht darin, bei krankheits- oder

unfallbedingten Zahnschaden im Sinne von Art. 3 der

AVB in Erganzung zu den Leistungen der

Sozialversicherungen, insbesondere der obligatorischen

Krankenpflegeversicherung (nachfolgend OKP) nach

dem Bundesgesetz Uiber die Krankenversicherung (KVG),

Leistungen fir eine wirksame, zweckmassige und

wirtschaftliche Zahnpflege zu erbringen.

Der Begriff Krankheit ist als jede anerkannte

pathologische Veranderung des Zahn-, Mund- und

Kieferbereichs zu verstehen. Als Krankheiten im Sinne

dieser Versicherung gelten:

- Zahnschaden infolge Karies

- Parodontitis

- orale Infektionen

- Entwicklungsstérungen der Zahne, die behandelt
werden mussen

- Erkrankungen des weichen Gewebes

- Kiefergelenksbeschwerden

- alle anderen oralen Pathologien, die in der
zahnarztlichen und  stomatologischen Praxis
anerkannt sind.

Diese Liste ist abschliessend.

Die DP ubernimmt auch Ausgaben im Zusammenhang

mit der natlrlichen Abnutzung von natirlichen Zahnen

und Zahnprothesen (aufgrund von mechanischen,

chemischen oder physiologischen Ursachen).

Die DP deckt auch bestimmte Zahnprophylaxe-

Massnahmen ab.

Art. 2 Aufnahmebedingungen

1.

Jede in der Schweiz wohnhafte Person kann den Beitritt
zur DP beantragen, wobei diese spatestens am Tag, an
dem der Antragsteller 60 Jahre alt wird, in Kraft treten
muss.

Der Beitritt erfolgt auf der Grundlage des vom Versicherer
ausgestellten Formulars. Dieses muss vom Antragsteller
oder dessen gesetzlichem Vertreter unterzeichnet sein

und zusammen mit einem Bericht eines Zahnarztes mit
eidgendssischem Diplom oder einem gleichwertigen, in
der Schweiz anerkannten Diplom, der seine Tatigkeit in
der Schweiz auslibt, eingereicht werden.

Bei Inkrafttreten des Vertrags Gibernimmt der Versicherer
bis zu einem Hochstbetrag von CHF 75 die Honorare des
Zahnarztes, der den Bericht ausgestellt hat.

Art. 3 Versicherte Leistungen

1.

Die DP deckt:

a. Kieferorthopadie

b. Zahnarztliche Behandlungen, die von

diplomierten Zahnarzt erbracht werden

c. Laborkosten

Und zwar bis zu einem jahrlichen Betrag von:

Stufe 1: 75% des Rechnungsbetrags gemass Tarif, aber
hochstens CHF 1°000 pro Kalenderjahr

Stufe 2: 75% des Rechnungsbetrags gemass Tarif, aber
hochstens CHF 3'000 pro Kalenderjahr

Stufe 3: 75% des Rechnungsbetrags gemass Tarif, aber
héchstens CHF 15°000 pro Kalenderjahr.

Es werden nur Behandlungen ubernommen, die von

einem gemass KVG anerkannten Leistungserbringer

erbracht werden.

Bei Zahnschaden aufgrund von Krankheiten oder eines

Unfalls werden die Leistungen bis zum versicherten

Betrag gewahrt.

einem

Art. 4 Leistungsanspruch und
Einschriankungen

1.

Gesellschaft der Groupe Mutuel Holding AG: Groupe Mutuel Versicherungen GMA AG
Administrative Angaben: Rue des Cedres 5, CH-1919 Martigny — 0848 803 111 — groupemutuel.ch

Gemass Art. 64 Abs. 8 KVG darf die DP keinem Fall zur
Deckung der gesetzlich vorgegebenen Franchisen und
Selbstbehalte in der OKP dienen.

Fir zahnarztliche Behandlungen infolge eines Unfalls, der
sich nach dem Inkrafttreten der Versicherung ereignet,
besteht sofortiger Leistungsanspruch.



3. Fur kieferorthopadische Behandlungen (einschliesslich der
Kosten fir ein kieferorthopadisches Labor) und
Zahnbehandlungen gilt eine Wartefrist von drei Monaten
vorbehaltlich Artikel 4 Absatze 2 und 4, bis die Versicherung
Leistungen gewahrt.

4. Die Leistungen fiir zahnarztliche Prothetik (Zahnersatz,
Einsetzen von Zahnkronen, Stiftzahnen, Briicken, Teil- oder
Vollprothesen wu.a.) werden bei einem Unfall nach
Inkrafttreten der Versicherung sofort gewahrt. In allen
anderen Fallen werden diese Leistungen frihestens nach
einer Karenzzeit von 12 Monaten Gbernommen.

5. Der Leistungsanspruch erlischt mit Ablauf des
Versicherungsvertrags. Davon sind auch allfallige
Folgebehandlungen betroffen.

6. Die Leistungen werden nach den Behandlungsdaten
angerechnet. Die nach der Erschopfung des Anspruchs
anfallenden Kosten (Maximalbetrag) kdnnen nicht auf das
Folgejahr Ubertragen werden.

7. Bei Beginn der Versicherungsdeckung im Verlauf des
Jahres kann der Versicherer die Hochstbetrage der

Kostenlbernahme pro Kalenderjahr proportional
reduzieren.
8. Bei Mehrfachversicherungen gemass

Versicherungsvertragsgesetz (VVG) zahlt der Versicherer
die Leistungen im Verhéltnis zu den abgeschlossenen
Versicherungsdeckungen.

Art. 5 Prophylaxe

Einmal pro Kalenderjahr wird ein maximaler Betrag von CHF 75
an eine vorbeugende Zahnkontrolle (inkl. Zahnreinigung)
gewahrt, sofern diese von einem diplomierten Zahnarzt, einer
Dentalhygienikerin ~ oder einem  Prophylaxeassistenten
durchgefihrt wird.

Art. 6 Leistungen im Ausland

Nach vorheriger Zustimmung der Versicherung werden
Behandlungen im Ausland Gbernommen, wenn die Ausbildung
des medizinischen Personals im Ausland der schweizerischen
Ausbildung gleichwertig ist und die Kosten nicht héher sind als
fiir die gleiche Behandlung in der Schweiz.

Art. 7 Ausgeschlossene Leistungen

1. Bei Zahnen, die bei der Aufnahme in die DP fehlen oder
bereits ersetzt wurden (ausgenommen von Unféllen, die sich
nach Inkrafttreten der Versicherung ereignen), besteht kein
Anspruch auf erneuten Ersatz oder eine Anpassung der
ersetzten Zahne.

2. Zahnbehandlungen, die auf einen Unfall  vor
Versicherungsbeginn zuriickzufiihren sind, sind von der DP
ausgeschlossen.

3. Die Versicherung behalt sich das Recht vor, Behandlungen,
die bei der Antragstellung bereits vorgesehen waren,
auszuschliessen.

4. Eingriffe zur Korrektur von Schonheitsfehlern sind
ausgeschlossen.

5. Fuir Zahnpflegeprodukte werden keine Leistungen gewahrt.
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Art. 8 Referenztarif

Fir die Berechnung der gedeckten Leistungen ist der im
Sozialversicherungsbereich  geltende Tarif (Zahnarzttarif
KVG/UV/MV/IV fir die Nomenklatur und den Taxpunktwert)
massgebend.

Art. 9 Ablauf
1.

Gegenliber dem Zahnarzt bleibt die Versicherung
Schuldnerin der in Rechnung gestellten Honorare.

2. Die Leistungen der Versicherung werden nur auf der
Grundlage einer detaillierten Rechnung gewahrt, die die
gedeckten Positionen berticksichtigt (Honorarrechnung zur
Ruckerstattung der  zahnarztlichen Kosten der
Schweizerischen Zahnérzte-Gesellschaft). Auf Verlangen
der Versicherung, insbesondere in komplizierten Fallen,
muss die versicherte Person gegebenenfalls die fur die
Festlegung  des Leistungsanspruch  erforderlichen
Detailinformationen liefern. Wenn diese Angaben nicht
gemacht werden, erstellt die Versicherung die Veranlagung
nach eigener Einschatzung. Wenn die erbrachten
Leistungen nicht auf der Honorarrechnung aufgefiihrt
werden, ist die Versicherung nicht zur Leistungsiibernahme
verpflichtet.

3. Unfélle missen der Versicherung zwingend innerhalb von
6 Tagen schriftlich mitgeteilt werden. Bei Verletzung dieser
Pflicht kann die Versicherung die Leistungen kiirzen oder
verweigern. Diese Sanktionen entfallen, wenn die
Verletzung der Pflichten nicht auf ein Verschulden der
versicherten Person zurlickzufihren ist oder wenn die
versicherte Person nachweisen kann, dass die Verletzung
keinen Einfluss auf den Eintritt des beflrchteten Ereignisses
und auf den Umfang der von der Versicherung zu
erbringenden Leistungen hat.

Art. 10 Pramien

1. Der Tarif kann Pramien vorsehen, die nach Altersklasse
oder Wohnort der versicherten Person differenziert werden.

2. Erreicht ein Versicherter im Jahresverlauf das Hoéchstalter
seiner Altersklasse, wird er zu Beginn des folgenden
Kalenderjahres  automatisch in die nachsthéhere
Altersklasse umgeteilt. Es gelten folgende Altersklassen:
- 0 bis 5 Jahre
- ab dem 6.bis zum 85. Altersjahr (Altersklassen in
Abschnitten von jeweils fuinf Jahren)
- 86 Jahre und alter

3. Eine Anderung der Altersklasse fiihrt grundsatzlich zu einer
automatischen Anpassung der Pramie.
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