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Les Conditions Tarifaires d’Assurance (C.T.A))

DKV

sont formulées en exécution des Conditions Générales d’Assurance (C.G.A.) frais médicaux et indemnité journaliére

d’hospitalisation.

1.1. Prestataire de soins dentaires:

La personne physique qui simultanément :

- dispose d'une des aptitudes suivantes dans les limites des
prérogatives octroyées par les diplomes légaux et les titres
professionnels:

- détenteur du titre professionnel particulier de dentiste
généraliste;

- détenteur du titre professionnel particulier de dentiste
spécialiste en orthodontie;

- détenteur du titre professionnel particulier de dentiste
spécialiste en parodontologie;

- médecin-spécialiste en stomatologie et en chirurgie faciale, de
la bouche et de la machoire;

- médecin, détenteur du diplome de dentiste ou licencié en
sciences dentaires.

- estenregistrée auprés d’'une Commission Médicale Provinciale;

- dispose d'un numéro d'agrégation INAMI et peut attester des
prestations reprises dans les articles 5 et 6 de la nomenclature
INAMI sur les prestations médicales.

1.2. Prestation ambulatoire:

Une prestation fournie a la personne assurée non-admise en centre

hospitalier et pour laquelle un centre hospitalier ne peut porter un (ou

plusieurs) jour(s) de séjour en compte.

Une prestation qui entre dans le cadre d'une hospitalisation de jour n’est

pas remboursée dans le cadre de DKV Smile.

1.3. Traitement dentaire:
Le diagnostic et le traitement des maladies, les dysfonctionnements et
les traumatismes causés aux dents et au parodonte. Le traitement
dentaire englobe les traitements conservateurs, orthodontiques,
parodontaux et prothétiques. Un traitement dentaire peut englober une
ou plusieurs prestations.
1.3.1. Traitement orthodontique:
Le diagnostic et le traitement des malocclusions et autres anomalies
dento-faciales.
1.3.2. Traitement parodontal:
Le diagnostic et le traitement des maladies du parodonte. Le
parodonte englobe le processus alvéolaire, les ligaments
parodontaux, le cément et la gencive.
1.3.3. Traitement prothétique:
La réhabilitation fonctionnelle de la mastication par le remplacement
des dents manquantes ou détériorées au moyen d'une prothése
dentaire.

1.3.3.1. Prothese dentaire: le remplacement artificiel d'une ou

plusieurs dents naturelles.

1.3.3.2. Prothese amovible: une prothese dentaire extractible de la

bouche par les soins de la personne assurée.

1.3.3.3. Prothése fixe: la prothése dentaire non-extractible de la

bouche par la personne assurée. Par exemple bridges et
couronnes, inlay et onlay.

1.3.3.4. Implant dentaire: I'élément prothétique placé dans I'os
alvéolaire dans le but de fixer une prothése dentaire fixe ou
amovible.

1.4. Traitement esthétique:
Le traitement dentaire a caractére esthétique.
Exemples de traitement esthétique: le blanchiment des dents
(bleaching) ou la pose de facettes (énumération non limitative).

1.5. Dents manquantes:
Les dents qui sont absentes ou entierement remplacées par une
prothése fixe ou amovible. Une dent qui a fait I'objet d’'une ablation de
racine et une dent dont seulement une racine ou un fragment radiculaire
est présent sont considérés comme dent manquante.

1.6. Machoire :
La mandibule (méachoire inférieure) et le maxillaire (méachoire
supérieure).

Le plan d’assurance s'intitule DKV Smile. L’assureur couvre les frais réellement
payés lors des prestations garanties en conformité avec les conditions stipulées
dans les C.T.A.

DKV Belgium S.A./N.V. | Bd Bischoffsheimlaan 1-8 | 1000 Bruxelles/Brussel | Tel.: +32 (0)2 287 64 11 | Fax.: +32 (0)2 287 64 12 | www.dkv.be |
R.P.M./ R.P.R. 0414858607 | Entreprise agréée sous le n° BNB 0739 pour les branches 2 ‘maladie’ et 18 ‘assistance’ | Onderneming toegelaten MUNICH
onder NBB nr. 0739 om de takken 2 ‘ziekte’ en 18 ‘hulpverlening’ te beoefenen | Plaintes / Klachten : quality.control@dkv.be a member of HEALTH

3.1.

3.2.

3.2.1.
3.2.2.
3.2.3.
3.2.4.

3.26.
33,

3.3.1.

3.3.2.

3.3.3.

3.34.

3.4.

3.5.

3.6

36.1.

3.6.2.

Le cas d'assurance est constitué par un traitement dentaire. Le cas
d’'assurance débute avec linstauration du traitement dentaire et se
termine lorsqu'’il n’existe plus de nécessité de traitement.
Sont remboursées dans le cadre d'un cas d'assurance les prestations
qui:
ont un caractere diagnostique et/ou curatif;
sont éprouvées a suffisance sur le plan thérapeutique;
sont médicalement nécessaires;
sont dispensées par un prestataire de soins dentaires;
sont ambulatoires;
sont exposées pendant la durée du cas d’assurance.
Conditions cumulatives du remboursement des frais de traitements
dentaires prévus par 'assureur :
Les frais de traitements dentaires sont remboursés a 80% par cas
d’assurance. Si la personne assurée ne s'est rendue a aucune
consultation auprés d’'un prestataire de soins dentaires pendant
'année d'assurance qui précede le cas d'assurance, les frais de
traitement dentaire de la personne assurée seront remboursés a
50% par cas d'assurance.
La totalité des frais exposés par personne assurée et par année
d’assurance pour des prestations effectuées au cours de cette
derniére, est remboursée a concurrence de :
3.3.2.1. € 300,00 pour la premiére année d’assurance;
3.3.2.2.  €700,00 pour la deuxieme année d’assurance;
3.3.2.3. € 1 200,00 pour la troisieme année d’assurance;
3.3.2.4. €1500,00 a partir de la quatrieme année d’assurance.
Par ailleurs, les frais de traitements orthodontiques sont limités a un
montant de :
3.3.2.5. € 250,00 pour la deuxiéme année d’assurance ;
3.3.2.6. € 500,00 pour la troisieme année d’'assurance ;
3.3.2.7.  €750,00 a partir de la quatrieme année d’assurance.
Par personne assurée et par année d'assurance avec un montant
maximum de € 1 500,00 par personne assurée sur la durée totale
du contrat d’assurance.
Par ailleurs, les frais de traitements parodontaux sont limités & un
montant de :

3.3.2.8. € 250,00 pour la deuxieme année d’assurance ;
3.3.2.9. € 500,00 pour la troisieme année d’'assurance ;
3.3.2.10. € 750,00 a partir de la quatrieme année d’assurance.

Par personne assurée et par année d'assurance avec un montant
maximum de € 1 500,00 par personne assurée sur la durée totale
du contrat d’assurance.
Le remboursement des frais orthodontiques et parodontaux sont compris
dans les montants précisés au point 3.3.2.1. jusqu’au point 3.3.2.4. y
compris des présentes C.T.A.
Les montants mentionnés au point 3.3.2. sont appliqués:
3.3.3.1. par personne assurée ;
3.3.3.2. par année d’assurance, mais au prorata du nombre de
mois s’étalant entre le début d’un plan d’assurance et la
date d’échéance annuelle, si ce début ne coincide pas
avec la date d’échéance annuelle ;
3.3.3.3. en prenant en considération la date des prestations
effectuées.
Les montants mentionnés au point 3.3.2. ne peuvent étre reportés
sur 'année d’assurance suivante.
Traitement orthodontique:
Les frais des traitements orthodontiques sont remboursés pour autant
que le plan de traitement, établi par un prestataire de soins dentaires, ait
préalablement été soumis a I'approbation de I'assureur et accepté par
écrit par celui-ci.
Traitement parodontal:
Les frais des traitements parodontaux sont remboursés pour autant que
le plan de traitement, établi par un prestataire de soins dentaires, ait
préalablement été soumis a I'approbation de I'assureur et accepté par
écrit par celui-ci.
Traitement prothétique:
Les frais des traitements prothétigues (par exemple implants,
bridges et couronnes, inlay et onlay) sont remboursés pour autant
que le plan de traitement, établi par un prestataire de soins
dentaires, ait préalablement été soumis a I'approbation de I'assureur
et accepté par écrit par celui-ci.
L'assureur n'intervient pas dans les frais de prothéses fixes (y
compris les implants dentaires) — ni isolées ni dans le cadre d’'un
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bridge — pour des dents mangquantes au moment de la conclusion

du contrat d’assurance.

Dans le cas d'une prothése fixe compléte, I'assureur intervient pour

un maximum de 6 implants dentaires par méachoire.

Dans le cas d’'une prothese compléte amovible, I'assureur intervient

pour un maximum de 4 implants dentaires par machoire.

L’intervention de l'assureur dans les traitements prothétiques se

limite & 14 dents par machoire.

L’assureur nintervient pas dans les traitements prothétiques

(y compris les implants dentaires) des dents de sagesse.
Avant de pouvoir prétendre a une intervention de la part de I'assureur, la
personne assurée est tenue de faire valoir ses droits vis-a-vis de toutes
les interventions prévues par I'assurance maladie obligatoire ainsi que
vis-a-vis de toutes les interventions possibles de la mutualité qu'elles
soient statutaires et/ou autres. L'assureur intervient aprés intervention de
I'assurance maladie obligatoire et/ou des interventions statutaires et/ou
autres de la mutualité.
Si aucune intervention n’est prévue par I'assurance maladie obligatoire
et/ou de la mutualité dans un cadre statutaire et/ou autre, les
pourcentages de remboursement restent limités a ceux prévus au point
3.3 des présentes C.T.A.
Dans le cas ou lintervention de l'assurance maladie obligatoire ou
l'intervention statutaire ou autre de la mutualité est soumise a un
renouvellement du terme ou a une limitation de la fréquence de la
prestation, ce renouvellement de terme ou cette limitation de la
fréquence de la prestation s’applique également a lintervention de
I'assureur.
L'intervention de l'assureur est limitée aux tarifs pratiqués couramment
par le prestataire de soins dentaires concerné. S’il est constaté a
plusieurs reprises qu’un prestataire de soins dentaires réclame des tarifs
supérieurs a ce qu'il pratique couramment dans l'exercice de sa
profession, l'assureur se réserve le droit de ne plus accorder le
remboursement des prestations effectuées par le prestataire de soins
dentaires concerné tant que ces tarifs supérieurs seront pratiqués.

4.1. L’'age d’entrée est calculé en soustrayant 'année de naissance de
I'année en cours.

4.2. Lors de la souscription a I'assurance, la prime est calculée selon I'age
d’entrée.

4.3. Pendant la durée du contrat, la prime calculée selon I'age d’entrée
n’est pas maintenue. Elle croit avec I'age et ce, a la date d’échéance
annuelle du contrat d'assurance.

Sont assurables selon DKV Smile, les personnes qui simultanément:

5.1.
5.2.
5.3.

5.4.

n'ont pas atteint I'age de 70 ans ;

ont leur domicile et leur résidence fixe et habituelle en Belgique ;
tombent sous le régime de I'assurance maladie obligatoire belge ainsi
que des mutualités belges ;

sont acceptées sur la base des critetres médicaux et techniques
d’assurance.

Les nouveau-nés sont assurables sans formalité médicale dans DKV Smile, si a la
naissance, un des parents est assuré dans ce plan et que dans les 60 jours
suivant le mois de la naissance, il en fait la demande écrite aupres de I'assureur et
paie la prime pour I'enfant.

La garantie d’assurance débute a partir du mois de la naissance de I'enfant.

La garantie d’assurance ne couvre pas les cas d'assurance suivants ni leurs

conséquences :

6.1. les traitements orthodontiques effectués aprés I'age de 40 ans ;

6.2. les traitements parodontaux effectués apres I'age de 65 ans ;

6.3. les traitements esthétiques ;

6.4. les ostéotomies de la machoire supérieure et inférieure ;

6.5. les traitements prothétiques (y compris les implants dentaires) des dents
de sagesse.

7.1. Le stage séleve a 12 mois pour les traitements orthodontiques,
parodontaux et prothétiques.

7.2. Les traitements orthodontiques, parodontaux et prothétiques dont
I'exécution du plan de traitement a débuté pendant ou avant le stage
(pour les traitements orthodontiques, cela correspond au moment du
placement de I'appareil orthodontique), sont exclus -également a
I'expiration du stage- de la garantie d'assurance. Il n'y a pas de stage
pour les autres traitements dentaires.

7.3. Si la garantie d’assurance débute a partir du mois de la naissance de

'enfant il n'y a pas de stage.

Les traitements dentaires tels que décrits a l'art. 1.3., exécutés en dehors de la
Belgique, ne sont pas couverts par la garantie d'assurance.
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