Allgemeine Bedingungen Dentalia Up

zum 1. Januar 2025

Allgemeine Bedingungen Dentalia Up der Versicherungsgesellschaft MLOZ Insurance, verabschiedet durch den Ver-
waltungsrat vom 29. Mai und 18. September 2024 und durch die AuBerordentliche Generalversammlung vom 19. Juni
und 16. Oktober 2024

Freie Krankenkasse

Gesellschaftssitz in 4760 Biillingen, HauptstraRe 2 Versicherungsvertreter
Nr. AfK 5004c flir MLOZ Insurance, die VaG des Landesbundes der Freien
Krankenkassen mit Sitz in 1070 Briissel, Route de Lennik 788A - Belgien (RJP
Briissel) - Unternehmensnr.: 422.189.629 - www.mloz.be, anerkannt vom
Aufsichtsamt fiir die Krankenkassen fiir die Zweige 2 und 18 - 01/2025

Dentalia

freie 0S

1. DEFINITIONEN

die VERSICHERUNGSGESELLSCHAFT AUF GEGENSEITIGKEIT
,MLOZ Insurance®, Versicherungsunternehmen, anerkannt vom
Aufsichtsamt flir die Krankenkassen und flir die Landesbinde
von Krankenkassen durch Beschluss vom 24. Juni 2013 unter der
Kodenummer AfK 750/01, um Krankenversicherungen gemal Zweig 2
des Anhangs 1 des Gesetzes vom 13. Marz 2016 Uber den Status und
die Kontrolle der Versicherungs- und Ruckversicherungsunternehmen
anzubieten sowie um zusatzlich Risiken abzudecken, die Teil der
Hilfestellung sind, so wie in Zweig 18 des Anhangs 1 des 0.g. Gesetzes
definiert.

die Person, die den Vertrag zu ihren eigenen
Gunsten und/oder zugunsten anderer Versicherter unterzeichnet und
zur Zahlung der Pramien verpflichtet ist.

Unter einem Versicherten ist die Person zu verstehen,
auf die sich das Risiko des Eintritts des versicherten Ereignisses stltzt
und die Begunstigte des Versicherungsvertrags ist.

die Sektionen von MLOZ Insurance sind Vermittler, die
Versicherungsprodukte anbieten: 509: Partenamut (www.partenamut.
be) - 515: Freie Krankenkasse (www.freie.be) - 526: Helan Onafhankelijk
ziekenfonds (www.helan.be), allesamt dem Landesbund der Freien
Krankenkassen angeschlossen.

der Begriff bezieht sich auf die
Liste der in der Nomenklatur enthaltenen Leistungen.

Periode, wahrend welcher der Versicherer keine
Leistungen erbringen muss und welche mit dem Anfangsdatum des
betreffenden Vertrages beginnt.

ein unvorhersehbarer Vorfall. Er ist unabhangig vom Willen
der versicherten Person und ruft eine korperliche Verletzung hervor,
die ihren Ursprung aulerhalb des Korpers hat. Dieser Unfall muss
traumatische Verletzungen zur Folge haben, dessen Kosten nur erstattet
werden, wenn die Behandlung der Verletzung in den vorliegenden
Bestimmungen vorgesehen ist.

ein Zeitraum von zwOlf Monaten nach dem
Jahresdatum des Vertragsabschlusses. Das erste Jahr der Mitgliedschaft
beginnt am Tag des Versicherungsbeginns.

die Tatsache, dass die Person eine
Erstattung fur eine Zahnpflegeleistung erhalten hat in dem Kalenderjahr,
welches jedem neuen Antrag auf Ruckerstattung vorausgeht.

- alle Leistungen, die entweder im K.E.vom 1.Juni 1934 Uber die Regelung
zur Ausubung der Zahnheilkunde, oder im KE. vom 9. November
1951, erganzend zum o.g. K.E. Uber die Regelung zur Auslibung der
Zahnheilkunde.

- durchgefuhrt von einem der Leistungserbringer, die in Artikel 4,
§ 1 des Anhangs des K.E. vom 14. September 1984 aufgeflihrt sind,
welcher die Nomenklatur von medizinischen Leistungen im Rahmen
der gesetzlichen Krankenversicherung flir Gesundheitspflege und
Geldleistungen festlegt.

umfasst - wie in der gesetzlichen
Krankenversicherung flir Gesundheitspflege vorgesehen - folgende
Leistungen, die von einem allgemeinen Zahnarzt, einem Zahnarzt,

einem Stomatologen oder einem Arzt fur maxillofaziale Chirurgie in
Rechnung gestellt werden (beschrankte Liste von Leistungserbringern):
Munduntersuchung, Dutch Periodontal Screening Index (DPSI),
Zahnsteinentfernung (einschlieBlich des damit verbundenen Polierens),
prophylaktische Reinigung, Versiegelung von Vertiefungen und Rissen
sowie Konsultationen.

Kieferorthopadische und parodontologische Leistungen sind
unabhangig von der Qualifikation des Dienstleistungserbringers - gelten
nicht als praventive zahnarztliche Behandlung und sind im Sinne dieses
Artikels ausgeschlossen.

1) Zahnextraktion;

2) Zahnerhaltende MaBnahmen: Entfernung von Karies oder Permutation

einer alten Fullung zugunsten einer Fillung, die das urspringliche

Volumen des behandelten Zahnes ersetzt, um seine Funktion

wiederherzustellen;

3) Endodontie: Fachgebiet der Zahnheilkunde, deren Ziel die

Behandlung oder Wiederherstellung des Endodonts ist (Pulpahohle

und Wurzelkanal). Der Zweck der Arbeit ist die Versiegelung des

gesamten Wurzelkanalsystems (oder Zahndevitalisierung);

4) kleine Kieferchirurgie gemal Punkt 112, mit Ausnahme der folgenden

Vorrichtungen, die als herausnehmbare Zahnprothesen gelten:

- Vorrichtungen aus hartem Kunstharz, die bei der Behandlung von
Schmerzen und Funktionsstorungen des Kiefersystems verwendet
und zwischen den Zahnbogen eingesetzt werden;,

- Repositionierungssysteme, die bei der Kiefer- und Gesichtschirurgie
verwendet werden, insbesondere solche, die unter dem Kode 317295-
317306 fallen;

5) folgende diagnostische Zahnbehandlungen:

- intraorale, extraorale und Panorama-Rontgenaufnahmen;

- zahnarztliche Conebeam CT (CBCT), sofern deren
medizinisch notwendig ist.

Von der heilenden Zahnpflege im Sinne dieses Punktes ausgeschlossen

sind diagnostische Zahnbehandlungen, die im Rahmen einer

kieferorthopadischen Behandlung oder im Rahmen von Zahnersatz
und Zahnimplantaten oder der Parodontologie durchgefiihrt werden.

Indikation

Leistungen gemaB Artikel 14, |) des Anhangs
des K.E. vom 14. September 1984 zur Festlegung des Erstattungstarifs der
Gesundheitsleistungenim Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung
fur Gesundheitspflege und Geldleistungen, bei deren Kode das Zeichen
+ folgt.

ein Fachgebiet der Zahnheilkunde, dessen Ziel es ist,
das Parodontium (das Gewebe, das den Zahn stitzt, d. h. das Zahnfleisch
und den Alveolarknochen) zu behandeln, um eine gute parodontale
Gesundheit zu gewahrleisten, die fiir den Erhalt von Zahnen und/oder
Implantaten erforderlich ist. Dies umfasst Konsultationen, diagnostische
Zahnbehandlungen, parodontale Pflege und Parodontalchirurgie.

alle Leistungen, die mit dem
Einsetzen eines Zahnimplantats oder einer festen oder herausnehmbaren
Zahnprothese verbunden sind und die Anforderungen der geltenden
Vorschriften, einschlieBlich der EU-Verordnung 2017/745, erflllen. Sie
sind wie folgt definiert:

1) Zahnimplantat: ein maschinell gefertigtes Teil, das in den Ober-
oder Unterkieferknochen eingesetzt wird, mit dem es osteointegriert



wird. Das Implantat ermoglicht die Verankerung oder den Halt einer

festsitzenden und/oder herausnehmbaren Zahnprothese.

Das Zahnimplantat umfasst die zahnarztliche Diagnostik, die

Vorimplantationsmodellierung, die Konzeption und Herstellung von

chirurgischen Schablonen, die Lieferung und Platzierung dieses

Implantats sowie alle Materialien, Leistungen und Technologien, die

flr seine Platzierung verwendet werden.

2) Zahnprothese: die endglltige Platzierung einer Zahnprothese,

unabhangig davon, ob es sich um eine herausnehmbare oder

festsitzende Prothese handelt. Dies umfasst die gesamte Vor- und

Modellierungsarbeit, diagnostische Zahnbehandlung, Abdricke, deren

Bereitstellung, die Verankerung oder Retention des Zahnersatzes sowie

alle notwendigen Nachbearbeitungen.

- herausnehmbarer Zahnersatz: jede herausnehmbare Vorrichtung, die
einen oder mehrere fehlende Zahne ersetzen soll. Herausnehmbare
Zahnprothesen konnen vollstandig oder teilweise sein und aus einer
Kunststoffbasis oder einem Metallrahmen bestehen, der als Halte-
rung fur kunstliche Zahne dient. Den herausnehmbaren Zahnprothe-
sen gleichgestellt sind:

- Vorrichtungen aus hartem Kunstharz, die zur Behandlung von
Schmerzen und/oder Funktionsstorungen des Kiefergelenks
verwendet werden und zwischen die Zahnbogen eingefugt werden;

- Prothesen, die in Anbetracht ihrer Realisierungs- und
Herstellungstechnik Anlass zur Anwendung des Kodes 317295-317306
geben.

- festsitzender Zahnersatz: jedes prothetische Element, das entweder
einen baufalligen Zahn verstarken oder einen oder mehrere fehlende
Zahne ersetzen soll. Festsitzender Zahnersatz kann aus Metall,
Keramik oder keramikbeschichtetem Metall bestehen und kann als
Trager einen naturlichen Zahn oder ein Implantat haben.

ein Fachgebiet der Zahnheilkunde,
das sich mit der Behandlungvon kieferorthopadischen Problemen (Anomalien
der Zahnstellung und der Zahnverhéltnisse) und orthopadischen Problemen
(Anomalien der Knochenbasis, die zu einer Verschiebung des Ober- und/oder
Unterkiefers fiihren) befasst.
Die kieferorthopadische Behandlung umfasst alle vorbereitenden
Arbeiten, Konsultationen, zahnarztliche Diagnostik, Abdricke, die
Bereitstellung und Platzierung der maRgefertigten und aktivierbaren
Apparatur(en) sowie die Kontrolle und die Retentionsverfahren.

jede digitale oder Laborarbeit, mit der der Ablauf
oder das Ergebnis einer Behandlung simuliert werden kann.

uberhohte Honorare

werden als solche eingestuft, indem die Honorare, die ein Zahnarzt

einem Versicherten in Rechnung stellt, verglichen werden mit:

- dem Konventionstarif (der zum Zeitpunkt des Leistungsdatums gilt)
fur erstattungsfahige Leistungen; oder

- dem sektoralen Referenztarif fuir nicht erstattungsfahige Leistungen;
oder

- dem Tarif, der im Anhang des K.E. vom 1. Oktober 2013 zur Festlegung
der Bedingungen flr die Erstattung von Zahnprothesen, die
infolge von Verletzungen bei einem Arbeitsunfall erforderlich sind,
vorgesehen ist und jahrlich zum 1. Januar aktualisiert wird.

Unter diskriminierenden Honoraren versteht man, dass die von einem
Zahnarzt in Rechnung gestellten Honorare variieren, je nachdem,
ob sein Patient eine Zahnpflegeversicherung abgeschlossen hat
(oder nicht) und/oder bei welchem Versicherer diese Versicherung
abgeschlossen wurde.

Es handelt sich um ein ungewohnliches, nicht
todliches Verhalten, das die Person mit der Erwartung oder dem Risiko
zu sterben oder eines korperlichen Schadens einleitet und ausfiihrt,
um die gewiinschten Veranderungen herbeizufiihren.

2. AUFNAHME

21. Jede Person kann sich der Deckung Dentalia Up anschlieRen
und angeschlossen bleiben, unter der Bedingung, dass sie fur die
gesetzliche Krankenversicherung und die ,Zusatzlichen Dienste” bei
einer der 3 genannten Sektionen angeschlossen ist, aufler in den
satzungsgemafen Ausnahmefallen (diesbeziigliche Auskiinfte konnen
Sie erhalten bei den Sektionen: Partenamut - Freie Krankenkasse -
Helan Onafhankelijk ziekenfonds).

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, sich selbst und alle Personen
einzutragen, die zu seinen Lasten sind im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung, es sei denn, er selbst, der Ehepartner oder
Mitbewohner oder die Kinder sind bereits einer ahnlichen Versicherung
des Typs ,reelle Kosten” angeschlossen. Bei Kiindigung oder Streichung
eines Mitglieds gilt diese implizit fur alle miteingetragenen Personen.
Die Altersgrenze fur eine Aufnahme liegt bei einschlieflich 64 Jahren.
Diese Altersbegrenzung gilt jedoch nicht fliir Personen, die einen

Krankenkassenwechselim Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung
vornehmen, insofern diese bei ihrer bisherigen belgischen Krankenkasse
eine gleichwertige ,Zahnpflegeversicherung” abgeschlossen hatten und
mit den Pramien in Ordnung waren.

2.2. Bei Nichtzahlung von Beitragen der ,Zusatzlichen Dienste” an lhre
Krankenkasse: Einfluss auf Ihre Mitgliedschaft bei MLOZ Insurance.

Es ist wichtig, dass Sie hinsichtlich der Zahlung lhrer Beitrage fir die
,Zusatzlichen Dienste” |hrer Krankenkasse in Ordnung sind. Die Tat-
sache, dass Sie auf dieser Ebene nicht mehr in Ordnung sind, kann
erhebliche Auswirkungen auf lhre Mitgliedschaft bei MLOZ Insurance
und auf den von Ihnen abgeschlossenen Versicherungsschutz haben.

2.21. Auswirkungen auf die Mitgliedschaft bei MLOZ Insurance

Sie konnen MLOZ Insurance nur beitreten, wenn Sie keinen Verlust
Ihrer Rechte flir die ,Zusatzlichen Dienste” Ihrer Krankenkasse erlitten
haben infolge einer Nichtzahlung der Beitrage fiir diese Leistungen
uber einen Zeitraum von 24 Monaten.

2.2.2 Auswirkungen auf die Aufrechterhaltung Ihrer Mitgliedschaft bei
MLOZ Insurance

Wenn Sie bereits Mitglied bei MLOZ Insurance sind, wird laut gesetz-
licher Vorschrift Ihre Mitgliedschaft und damit Ihre gesamte Deckung
geklndigt, falls Sie den Verlust lhrer Rechte fur die ,Zusatzlichen
Dienste” Ihrer Krankenkasse erlitten haben infolge einer Nichtzahlung
der Beitrage fur diese Leistungen uber einen Zeitraum von 24 Mona-
ten. Dieser automatische Ausschluss muss erfolgen, unabhangig da-
von, ob Sie lhre Pramien fur die Versicherungen von MLOZ Insurance
regelmaRig gezahlt haben. Sie konnen nur in dem Fall wieder Mitglied
bei MLOZ Insurance werden (gemafR den Bedingungen einer neuen Mi-
tgliedschaft), wenn Sie Ihre Beitrage fir die ,Zusatzlichen Dienste” Ihrer
Krankenkasse wieder ordnungsgemal’ zahlen. Der Zeitraum in dem Sie
Beitrage zahlen mussen, ohne Anrecht auf Leistungen zu haben, hangt
davon ab, ob Sie sich in einer schutzwirdigen Situation befinden oder
befanden (z.B. (aber nicht ausschlieBlich) Eingliederungseinkommen,
kollektive Schuldenregelung, Privatinsolvenz usw.). Jede Unterbre-
chung von 6 Monaten bei der Zahlung dieser Beitrage wahrend den
ersten 24 Monaten lhres Wiederanschlusses fuhrt zu einem erneuten
Ausschluss von MLOZ Insurance.

3. ABSCHLUSS UND ENDE DES VERSICHERUNGSVERTRAGS

Der Antrag auf Mitgliedschaft ist unter Verwendung der von MLOZ
Insurance erstellten Formulare zu stellen, die ebenfalls auf der
Website der Sektion, der der Versicherungsnehmer angeschlossen
ist, verfligbar sind. Der Versicherungsvertrag kommt zustande durch
die Aufnahmebestdatigung, die Allgemeinen Bedingungen und die
Nachtrage.

Der Versicherungsvertrag beginnt am 1. Tag des Monats, nachdem MLOZ
Insurance den ,Antrag auf Mitgliedschaft oder Wechsel des Produktes”
vollstandig ausgefiillt erhalten hat (der interne Datumstempel oder
das Scanning-Datum oder das online-Datum sind verbindlich), falls die
erste Pramie flir jeden Versicherten spatestens am letzten Tag des 3.
Monats nach dem Anschlussdatum bei MLOZ Insurance eingegangen
ist.

Die Mitgliedschaft eines Neugeborenen oder eines Adoptivkindes
unter drei Jahren, welches nicht von der Wartezeit befreit ist, beginnt
am ersten Tag des Monats nach der Geburt oder der Adoption, unter
der Bedingung, dass der Antrag auf Mitgliedschaft vor Ende des
dritten Monats nach der Geburt oder Adoption bei MLOZ Insurance
eingegangen ist, und dass die erste Pramie spatestens am letzten Tag
des 3. Monats nach dem Anschlussdatum eingegangen ist.

Die spontane Zahlung, ohne Aufforderung, gibt kein Anrecht auf
Mitgliedschaft. Wenn die Pramie nicht innerhalb der o.g. Frist von 3
Monaten eingegangen ist, dann wird die Pramie zurlickgezahlt und ein
neues Verfahren zur Mitgliedschaft muss eingeleitet werden.

Die Aufnahme wird dem Versicherungsnehmer schriftlich mitgeteilt.
Bei Aufnahme vermerkt das Schreiben den Betrag und das Datum der
ersten Pramienzahlung, das Annahmedatum sowie den Beginn der
Mitgliedschaft, die Dauer der Wartezeit, die auf Lebenszeit bestehende
Mitgliedschaftsdauer und das angebotene Versicherungsprodukt.

Der Versicherungsvertrag wird auf Lebenszeit geschlossen. Dennoch

endet er bei:

- Kiindigung durch den Versicherungsnehmer, gemall den im Gesetz
vom 4. April 2014 vorgesehenen Modalitaten. Die Kindigung wird
mittels einer Kiindigungsfrist von mindestens einem Monat wirksam,
beginnend am 1. Tag des Monats nach Versand des Einschreibebriefes
oder des qualifizierten elektronischen Einschreibens, oder nach



Abgabe durch den Gerichtsvollzieher oder nach Abgabe des
Kilindigungsschreibens gegen Empfangsbestatigung, sei es MLOZ
Insurance direkt zugestellt oder Uber eine ihrer oben genannten
Sektionen;

- Betrug oder Betrugsversuch
- die Versicherungsgarantie wird verweigert oder entsprechend dem
MLOZ Insurance erlittenen Schaden gekurzt; und
- der Vertrag wird gekindigt;

- vorsatzliche Verletzung der Interessen von MLOZ Insurance,
insbesondere bei vorsatzlicher Unterlassung oder Ungenauigkeit in
den Erklarungen bei der Einschreibung oder beim Einreichen von
Ruckzahlungsantragen oder bei Nichteinhaltung der vorliegenden
Bestimmungen, der Versicherungsvertrag ist nichtig. Es kann auch
beschlossen werden, die Mitgliedschaft des Versicherten fur
nichtig zu erklaren. In beiden Fallen sind die Pramien, die bis zu
dem Zeitpunkt fallig sind, an dem der Versicherer Kenntnis von der
vorsatzlichen Unterlassung oder Ungenauigkeit unrichtiger Angaben
erhalt, an MLOZ Insurance geschuldet;

- Kindigung durch den Versicherer im Falle von Nichtzahlung der
Pramien;

- Ausschluss aus den ,Zusatzlichen Diensten” der Krankenkasse;

- Wechsel zu einer anderen Krankenkasse als einer der Freien
Krankenkassen (automatische Beendigung);

- Tod;

- Nichtigkeit.

4. BEGINN UND ENDE DER GARANTIE

Die Versicherungsgarantie beginnt an dem in der Aufnahmebestatigung
festgelegten Anfangsdatum des Versicherungsvertrages, vorausgesetzt,
dass die Wartezeiten abgelaufen sind

41.1 Allgemeine Bedingung: Wartezeit von 6 Monaten

Das Anrecht auf Erstattungen wird erst nach einer Wartezeit von 6

Monaten eroffnet. Diese beginnt am 1. Tag der Mitgliedschaft.

Eine Wartezeit von 12 Monaten ist vorgesehen fir die Erstattung von

Prothesen, Implantaten, kieferorthopadischen Behandlungen sowie

parodontologischen Leistungen (mit Ausnahme der vorbeugende

Zahnpflege, fiir die es keine Wartezeit gibt).

Dentalia Up erstattet keine zahnarztliche Behandlungen oder Pflege,

die wahrend der Wartezeit begonnen haben.

41.2 Besondere Bedingungen

- Befreiung von der Wartezeit flr ein Neugeborenes oder ein
Adoptivkind
Wenn das Einschreibedatum eines Elternteils bei Dentalia Up dem
Datum der Geburt oder Adoption vorausgeht, ist das Neugeborene
ab seiner Geburt und das Adoptivkind bis 3 Jahre ab dem Tag
seiner Adoption versichert, vorausgesetzt, dass innerhalb von 3
Monaten ab der Geburt oder Adoption eine Kopie der Geburts- oder
Adoptionsurkunde eingereicht wird und die erste Pramie spatestens
am letzten Tag des 6. Monats, der dem Anschlussdatum folgt, gezahlt
ist. Die 1. Pramie ist erst fallig ab dem Tag des Monats, welcher
der Geburt oder der Adoption folgt. Dies gilt jedoch nur, wenn die
hauptversicherte Person, zu deren Lasten das Kind fir die gesetzliche
Krankenversicherung eingetragen ist, ihre Wartezeit beendet hat.

- Unterbrechung im Falle einer Inhaftierung
Im Falle einer Inhaftierung und auf Anfrage des Versicherungsnehmers
konnen die satzungsgemalen Rechte und Pflichten voriibergehend
unterbrochen werden. Diese Rechte und Pflichten treten wieder
in Kraft am 1. Tag des Monats nach dem Monat, in dem der
Versicherungsnehmer die Aufhebung dieser Unterbrechung
beantragt, vorausgesetzt, dass die Anfrage innerhalb von 90 Tagen
nach Ende des Unterbrechungsgrundes gestellt wird und die Pramie
innerhalb von 15 Tagen nach der Zahlungsaufforderung von MLOZ
Insurance gezahlt ist.

- Abanderung der Wartezeit bei Unfall
Dentalia Up interveniert fur jede Zahnpflegeleistung infolge eines
Unfalls mit traumatischen Verletzungen, deren Behandlung in den
vorliegenden Bestimmungen vorgesehen ist, unter der Bedingung,
dass der Unfall nach dem Einschreibedatum stattgefunden hat.

- AbanderungderWartezeit fur gleichwertige Zahnpflegeversicherungen
Es kann von einer 6- bzw. 12-monatigen Wartezeit fir neue
Versicherungsnehmer abgewichen werden, die belegen konnen,
dass sie bis zum Datum des Beginns der Mitgliedschaft bei MLOZ
Insurance seit mindestens 12 Monaten einer gleichwertigen
Zahnpflegeversicherung  angeschlossen  waren. Wenn diese
Versicherungsdauer kirzer ist als die Wartezeit, muss der neue
Versicherte eine Wartezeit absolvieren, die den fehlenden Monaten
entspricht, um eine Wartezeit von insgesamt 6 oder 12 Monaten zu
erreichen.

Im Falle eines Anschlussesan Dentalia Up ist unter einer gleichwertigen
Zahnpflegeversicherung eine Versicherung vom Typ ,Entschadigung”
zu verstehen, deren Erstattungen auf Grundlage der dem Versicherten
pro Leistung tatsachlich in Rechnung gestellten Kosten erfolgen (im
Gegensatz zu einer Versicherung, die pauschal interveniert), und
welche die folgenden kumulativen Bedingungen enthalt:

- eine finanzielle Beteiligung fur zahnarztliche Leistungen in Hohe
von mindestens 50 % der Betrage, die zu Lasten der Versicherten
sind, mit einer jahrlichen Hochstgrenze von mindestens 500 €. Um
festzustellen, ob der letztgenannte Hochstbetrag in einem anderen
Rechtstrager erreicht wird, ist die hochste Obergrenze in dem Dienst
dieses anderen Rechtstragers zu berlcksichtigen, der zum Zeitpunkt
der Mitgliedschaft in diesem Dienst galt; und

- nicht nur auf eine Kostentibernahme fur Leistungen beschrankt ist,
die im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung iibernommen
werden; und

- alle folgenden Leistungsgruppen abdeckt: vorbeugende Zahnpflege,
heilende Zahnpflege, Parodontologie, Kieferorthopadie sowie
Zahnersatz und Zahnimplantate.

Die Versicherungsgarantie endet mit dem Ende des Versicherungsvertrages.

5. ANRECHT AUF LEISTUNGEN

MLOZ Insurance und der Versicherungsnehmer arbeiten zusammen,
um den Leistungsanspruch zu bestimmen, welcher auf Grundlage
der gelieferten Auskilinfte erstellt wird. Der Versicherungsnehmer
erlaubt dem Versicherer, die hierzu erforderlichen Informationen
anzufragen und tragt zu der guten Ausfihrung der Informations- und
NachforschungsmaBnahmen bei. Der Versicherer nimmt Abstand von
jeglichen MaRnahmen, die sich im Verhaltnis zur Uberprifung des
Leistungsanspruches als unangemessen, als nicht zweckdienlich oder
ubertrieben herausstellen.

Wenn derVersicherungsnehmer eine Schadensvergltung beanspruchen
kann, tritt der Versicherer in die Rechte des Versicherungsnehmers im
Umfang seiner Leistungen ein.

Vereinbarungen, die von dem Versicherungsnehmer mit Dritten in Bezug
aufdieRechteabgeschlossenwerden, diekraftdesVersicherungsvertrags
bestehen oder in Ausfihrung des Versicherungsvertrages entstehen,
sind gegenuber dem Versicherer durchsetzbar ab dem Datum, ab dem
der Versicherer die Rechte genehmigt hat.

6. VERPFLICHTUNGEN DES VERSICHERUNGSNEHMERS

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet:

- Erklarungen und Mitteilungen schriftlich oder auf elektronischem Weg
an den Sitz des Versicherers oder seiner Sektionen zu richten;

- den Versicherer friihestmaglich Gber das Datum in Kenntnis zu setzen,
ab welchem die Voraussetzungen zur Aufrechterhaltung des Vertrages
nicht mehr gegeben sind;

- den Versicherer frihestmoglich in Kenntnis zu setzen von der Existenz
eines Vertrages, welcher ahnliche oder gleiche Risiken, entweder ganz
oder teilweise, abdeckt;

- dem Versicherer oder seinen Sektionen alle geforderten Auskiinfte
zukommen zu lassen.

Wenn der  Versicherungsnehmer die  Verpflichtungen des
Versicherungsvertrages oder die in Ausfihrung des Vertrages
entstandenen Verpflichtungen verletzt und dieses Versaumnis nach
einem Schadensfall einen Nachteil verursacht, kann der Versicherer
seine Leistungen entsprechend kirzen.



7. PRAMIEN
Monatliche Pramien in Euro zum 01/01/2025, Steuern
inbegriffen, je nach Alter.

Eingetragen in Dentalia Up

vor dem Alter von 40 Jahren (1) zwischen 40 und 44 Jahren (1)

0 bis 3 Jahre Kostenlos | 39 bis 44 Jahre 16,36
4 bis 6 Jahre 4,01 | 45 bis 49 Jahre 23,02
7 bis 19 Jahre 7,79 | 50 bis 64 Jahre 23,02
20 bis 34 Jahre 8,90 | 65 Jahre und alter 24,61
35 bis 44 Jahre 12,12
45 bis 49 Jahre 17,06
50 bis 64 Jahre 17,06
65 Jahre und alter 18,23

zwischen 45 und 59 Jahren (1) ab dem Alter von 60 Jahren

44 Jahre (2) 18,18 | 59 bis 64 Jahre 29,00
45 bis 49 Jahre 25,59 | 65 Jahre und alter 30,99
50 bis 64 Jahre 25,59
65 Jahre und alter 27,35

(1) Alter zum Zeitpunkt der Eintragung
(2) Alter am 1. Januar des Anschlussjahres

Eine Erhohung der Pramien um 35 %, 50 % oder 70 % auf die geltenden
Basissatze wird berechnet flr Versicherungsnehmer, die bei ihrer
Einschreibung zwischen 40 und 44 Jahre, 45 und 59 Jahre oder 60 Jahre
und mehr alt sind.

8. MODALITATEN IN BEZUG AUF DIE GESCHULDETEN PRAMIEN
Der Versicherungsnehmer schuldet die Pramie zum Falligkeitsdatum
zu der vereinbarten Periodik (Quartal, Halbjahr, Jahr). Die Pramie ist
geschuldet und im Voraus zahlbar. Die Zahlungsaufforderung wird an
die zuletzt bekannte Adresse des Versicherungsnehmers gesandt.
Unter Vorauszahlung versteht man, dass alle Pramien vor dem 1. Tag
des ersten Monats des Quartals, Semesters oder Jahres einzuzahlen
sind oder, falls die Pramien per Einzugsermachtigung gezahlt werden,
innerhalb der 10 ersten Tage des Monats, Quartals, Semesters oder
Jahres. Der Versicherungsnehmer, der seine Pramie vor dem 1. Tag des
Quartals nicht gezahlt hat, erhalt eine Mahnung per Einschreibebrief
oder per qualifiziertem elektronischem Einschreiben. Er wird dazu
aufgefordert, seine Pramien innerhalb einer Frist von 15 Tagen zu
zahlen, ab dem Tag nach Einreichen des Einschreibebriefes bei der Post
oder Einreichen des qualifizierten elektronischen Einschreibens. Diese
Mahnung informiert den Versicherungsnehmer iber die Aufhebung
der Leistungen bei Nichtzahlung der Pramien innerhalb der genannten
Frist.

Diese Mahnung ist der Ausgangspunkt fur eine Frist von 45 Tagen,
nach deren Ablauf ein automatischer Ausschluss erfolgt. Insofern der
Versicherungsnehmer seine Pramie nicht bis zum Ende des Quartals
gezahlt hat, wird diesem automatisch ein Pauschalbetrag in Hohe von
15,00 € zur Deckung der Mahnungsgebihren in Rechnung gestellt.

Der ausgetragene Versicherungsnehmer kann sich erneut (gemaf
den Bedingungen einer neuen Mitgliedschaft) anschlieRen, unter der
Voraussetzung, dass er alle riickstandigen Pramien zahlt. Er muss eine
neue Wartezeit erfiillen, um erneut Anrecht auf die Leistungen zu
erhalten.

9. SEGMENTIERUNG

Bei Abschluss eines Versicherungsvertrages wenden Versicherungs-
gesellschaften Segmentierungskriterien an, die sowohl einen Einfluss
auf den Beitritt zu einem Versicherungsprodukt als auch auf die
Festlegung der Pramien und den Umfang der Garantie haben konnen.

Nachstehend finden Sie eine Ubersicht der verschiedenen Kriterien, die
MLOZ Insurance im Rahmen ihrer Zahnpflegeversicherungen anwendet.

Folgende Kriterien werden berticksichtigt fir Dentalia Up:

91.1. Das Alter des Versicherten, da auf Grundlage von statistischen
Angaben die Wahrscheinlichkeit einer Behandlung sowie die Hohe der

Erstattungen mit zunehmendem Alter ansteigt. Das Alter wird daher
bei der Festlegung der Pramienhohe sowie bei der Aufnahme in das
Produkt berlcksichtigt.

a) Der Anschluss kann je nach gewahltem Produkt eingeschrankt sein:
die Altersgrenze fur die Aufnahme in Dentalia Up liegt bei 64 Jahren.
Diese Altersgrenze gilt nicht fur Personen, die vorher bereits einer
gleichwertigen Versicherung bei einer anderen VaG angeschlossen und
mit ihren Pramien in Ordnung waren, oder fir Versicherte, die von der
Versicherung Dentalia Plus zu Dentalia Up wechseln mochten.

b)Die Mitgliedschaft kann bei einem bestimmten Alter zur Zahlung
eines Pramienzuschlages fiihren.

91.2. Der Gesundheitszustand, insbesondere das Vorhandensein einer
Vorerkrankung, da sich das Behandlungsrisiko erhohen kann, sowie die
Hohe der medizinischen Kosten. Der Zustand kann auch rechtfertigen,
dass bestimmte medizinische Kosten im Zusammenhang mit einer
Vorerkrankung nicht abgedeckt werden.

91.3. Das bisherige Bestehen einer gleichwertigen Versicherung wirkt
sich aus:

a) auf den Anschluss: Die Altersgrenze (siehe 911.a) gilt nicht fur
Versicherte, die bei ihrer vorhergehenden belgischen Krankenkasse
eine gleichwertige Versicherung abgeschlossen hatten und mit der
Pramienzahlung in Ordnung waren, oder fur Versicherte, die von der
Versicherung Dentalia Plus zu Dentalia Up wechseln mochten.

b) auf die Wartezeit: Die Wartezeit kann fir Versicherte, die bis zum
Zeitpunkt ihrer Mitgliedschaft bei MLOZ Insurance, eine gleichwertige
Versicherung abgeschlossen hatten, reduziert oder gestrichen werden.
Die Wartezeit wird um die Dauer der vorherigen Mitgliedschaft verkirzt.

MLOZ Insurance macht keine Unterscheidung hinsichtlich der Art der
Versicherung - Krankenkasse oder Uber einen privaten Versicherer
(individuell/kollektiv) durch die der Versicherte vor seiner
Mitgliedschaft gedeckt war.

91.4. Die Art der Behandlung: fir den Versicherungsschutz Dentalia Up
ist die Wartezeit auf 12 Monaten festgelegt fur Prothesen, Implantate,
Parodontologie und kieferorthopadische Behandlungen.

9.21. Das Alter des Versicherten, da auf Grundlage von statistischen
Angaben die Wahrscheinlichkeit einer Behandlung sowie die Hohe der
Auszahlungen mit zunehmendem Alter ansteigen. Die Hohe der Pramie
steigt daher mit dem Alter der versicherten Person.

9.2.2.Das bisherige Bestehen einer gleichwertigen Versicherung bei einer
anderen Versicherungsgesellschaft wirkt sich auf die Hochstgrenzen
von Dentalia Up aus: Die Anzahl der Jahre, die der Versicherte zum
Zeitpunkt des Beitritts zu Dentalia Up in der gleichwertigen Versicherung
versichert war, wird wie folgt bertcksichtigt, um die Hochstgrenzen von
Dentalia Up zu bestimmen:

- wenn die Mitgliedschaft in dieser gleichwertigen Versicherung
weniger als 2 Jahre besteht: Das Datum der Mitgliedschaft in dieser
gleichwertigen Versicherung wird nicht berlcksichtigt. Das Datum, das
zur Bestimmung des Anfangsdatums der Hochstgrenzen verwendet
wird, ist das Datum der Mitgliedschaft in Dentalia Up;

- wenn die Mitgliedschaft in dieser gleichwertigen Versicherung 2 Jahre
oder langer besteht: Das Datum, das zur Bestimmung des Beginns der
Hochstgrenzen herangezogen wird, ist das Datum der Mitgliedschaft
in Dentalia Up abzlglich zwei Jahre.

9.2.3. Erstattungen, die bereits von Dentalia Plus ausgezahlt wurden,
wirken sich auf die Hochstgrenzen von Dentalia Up aus.

Die folgenden MaBnahmen werden fur Dentalia Plus-Versicherte bei
einem Wechsel zu Dentalia Up angewendet:

- Erstattungen, die im Rahmen der vorbeugenden und heilenden
Zahnpflege der aktuellen Hochstgrenze von Dentalia Plus ausgezahlt
wurden, werden in die Erstattungshochstgrenze ,vorbeugende oder
heilende Zahnpflege* von Dentalia Up lbertragen;

- Erstattungen, die im Rahmen von kieferorthopadischen Behandlungen
der aktuellen Hochstgrenze von Dentalia Plus ausgezahlt
wurden, werden in die Erstattungshochstgrenze ,Kieferorthopadische
Behandlung” von Dentalia Up Ubertragen;

- Erstattungen, die im Rahmen von Prothesen, Implantaten und Paro-
dontologie der aktuellen Hochstgrenze von Dentalia Plus ausgezahlt
wurden, werden in die zweijahrige Erstattungshochstgrenze ,Prothe-
sen, Implantate und Parodontologie” von Dentalia Up Ubertragen.

10. ANPASSUNG DER PRAMIEN, DER LEISTUNGEN SOWIE DER
ALLGEMEINEN BEDINGUNGEN

Die Pramie, die Tarifbedingungen und die Bedingungen des
Leistungsschutzes werden definiert unter Berlcksichtigung der
Parameter, enthalten im technischen Plan, welchen der Versicherer



auf  Grundlage versicherungsmathematischer und technischer
Versicherungskriterien erstellt.

Unbeschadet der rechtlichen Moglichkeiten der Pramienanpassungen
und mit Ausnahme der Anpassung an den Verbraucherpreisindex
oder den medizinischen Index pro Alterskategorie, der im Rahmen der
Garantie ,Zahnpflege” anwendbar ist, dirfen die Pramien nicht erhoht
werden.

Fir die Indexierung wird jahrlich ein Vergleich zwischen dem
Indexstand vom Monat April des laufenden Jahres mit dem Indexstand
des gleichen Monats im vorherigen Jahr vorgenommen.

Die Veranderung des Indexstandes wird in Prozent ausgedrickt und
kann angewandt werden auf die vor der Indexierung geltenden Pramie
und die Leistungen.

MLOZ Insurance kannjahrlich entscheiden, die Indexierungsmoglichkeiten
der Pramien auf Basis dieser Angaben nicht oder nur teilweise
anzuwenden.

Die Pramien werden um die verschiedenen, in dieser Materie
anwendbaren, Steuern erhoht. Die Pramien sowie die Deckung konnen
in Ubereinstimmung mit Artikel 504 des Gesetzes vom 13. Marz 2016
geandert werden.

11. ERSTATTUNGEN VON DENTALIA UP

MLOZ Insurance sieht eine Kostentubernahme flir vorbeugende
Zahnpflege, heilende Zahnpflege, Parodontologie, Zahnersatz und
Zahnimplantate sowie kieferorthopadische Behandlungen - so wie
in Punkt 1 definiert - vor, sofern die Leistungen durchgefihrt werden
von einem der Leistungserbringer, die in Artikel 4, § 1 des Anhangs
des K.E. vom 14. September 1984 zur Festlegung des Erstattungstarifs
der  Gesundheitsleistungen im  Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung aufgefuhrt sind.

Es gibt keine Kostenbeteiligung flir Vorauszahlungen oder Vorschiisse,
solange die arztliche Handlung nicht durchgefuhrt wurde.

Die Leistungen sind gedeckt, sofern sie in Belgien oder innerhalb der
Festlandgebiete der folgenden Nachbarlander: Frankreich, Niederlande,
Deutschland und GroBherzogtum Luxemburg von Leistungserbringern
erbracht werden, die von den zustandigen Behorden des betreffenden
Landes zugelassen sind.

11.3.1. Vorbeugende Zahnpflege

MLOZ Insurance erstattet im Rahmen der Deckung Dentalia Up die
Kosten flir vorbeugende Zahnbehandlungen, sofern das Datum der
Behandlung nicht vor dem Datum der Anschlussdatums bei Dentalia
Up ist.

Flr praventive Zahnbehandlungen, die von der gesetzlichen Kranken-
versicherung erstattet werden, betragt die Erstattung 100 % des vom
Versicherten zu tragenden Betrags. Die Zuschlage, die in dem vom Ver-
sicherten zu tragenden Betrag enthalten sind, sind jedoch auf 200 %
des Konventionstarifs begrenzt.

Fiir vorbeugende Zahnpflege, die in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung erstattungsfahig ist, aber von dieser nicht erstattet werden, ist die
Kostenlbernahme auf das Doppelte des Konventionstarifs begrenzt,
unbeschadet der Anwendung von Punkt 15.

Fir vorbeugende und medizinisch notwendige Behandlungen, die
nicht von der gesetzlichen Krankenversicherung erstattet werden, ist
die Erstattung auf das Doppelte des sektoralen Referenztarifs begrenzt.
Liegt kein Referenztarif vor, kann der Medizinische Berater von MLOZ
Insurance eine Begrindung flr die aufgewendeten Betrage verlangen
und die Erstattung begrenzen, wenn diese offensichtlich Gberhoht
oder diskriminierend sind.

11.3.2. Heilende Zahnpflege

MLOZ Insurance erstattet im Rahmen der Deckung Dentalia
Up flr heilende Zahnbehandlungen, die von der gesetzlichen
Krankenversicherung erstattet werden: 50 % des Betrages zu Lasten
des Versicherten, bzw. 80 %, falls der Versicherte ein vorbeugendes
Verhalten hatte. Die im Eigenanteil enthaltenen Zuschlage sind jedoch
auf 200 % des Konventionstarifs begrenzt.

Fir heilende Zahnbehandlungen, die in der gesetzlichen
Krankenversicherung erstattungsfahig sind, aber von dieser nicht
erstattet werden, ist die Kosteniibernahme von 50 % bzw. 80 %, falls
der Versicherte ein vorbeugendes Verhalten hatte, auf das Doppelte
des Konventionstarifs begrenzt, unbeschadet der Anwendung von
Punkt 15

Fir heilende und medizinisch notwendige Zahnbehandlungen, die in
der gesetzlichen Krankenversicherung nicht erstattet werden, ist die
Erstattung von 50 % bzw. 80 %, falls der Versicherte ein vorbeugendes
Verhalten hatte, auf das Doppelte des sektoralen Referenztarifs

begrenzt. Liegt kein Referenztarif vor, kann der Medizinische Berater

von MLOZ Insurance eine Begriindung flr die aufgewendeten Betrage

verlangen und die Erstattung begrenzen, wenn diese offensichtlich

uberhoht oder diskriminierend sind.

Ausnahmen:

- Im ersten Jahr der Mitgliedschaft betragt der Erstattungstarif flr
heilende Zahnpflege 80 % des Betrages zu Lasten des Versicherten.

- Der Erstattungstarif fiir heilende Zahnbehandlungen zugunsten von
Versicherten, die 6 Jahre oder junger sind, wird auf 80 % des Betrags
festgesetzt, der zu Lasten des Versicherten bleibt.

11.3.3. Zahnprothesen, Zahnimplantate und Parodontologie

MLOZ Insurance erstattet im Rahmen der Deckung Dentalia Up fur
Zahnprothesen, Zahnimplantate und Parodontologie: 50 % des
Betrages zu Lasten des Versicherten bzw. 80 %, falls der Versicherte ein
vorbeugendes Verhalten hatte.

11.3.4. Kieferorthopadische Behandlung

MLOZ Insurance erstattet im Rahmen der Deckung Dentalia Up flr
die kieferorthopadische Behandlung: 60% des Betrages zu Lasten des
Versicherten

11.3.5. Garantie ,Unfall“

MLOZ Insurance sieht besondere Vorkehrungen fiir die unter Punkt
111 aufgefuihrten Zahnbehandlungskosten infolge eines Unfalls vor,
sofern die folgenden kumulativen Bedingungen erfiillt sind:

- es handelt sich um einen Unfall im Privatleben, in der Schule oder
wahrend einer betreuten Tatigkeit (unbezahlter Sport, Jugendbewe-
gung); ausgeschlossen sind jedoch Verkehrsunfalle, in die ein
Kraftfahrzeug verwickelt ist, das einer Kfz-Haftpflichtversicherung
unterliegt (gemaB dem Gesetz vom 21. November 1989 iber die
Haftpflichtversicherung in Bezug auf Kraftfahrzeuge);

- der Unfall ereignete sich nach dem Anschlussdatum bei Dentalia Up;

- der Unfall hat zu traumatischen Verletzungen gefiihrt, deren Be-
handlung durch die vorliegenden Bestimmungen abgedeckt werden
kann;

- die Kosten sind medizinisch notwendig, um die Zahne in den Zustand
vor dem Unfall zurlickzuversetzen;

- die Behandlungen werden wahrend des im genehmigten Be-
handlungsplan - Unfall festgelegten Zeitraums durchgefuhrt. Dieser
Versicherungszeitraum ist auf zwei Jahre ab dem Unfalltag begrenzt.

Um die Vorteile dieser Garantie ,Unfall“ in Anspruch nehmen zu kon-
nen, muss der Versicherte zusatzlich zum standardisierten Doku-
ment ,Zahnmedizinische Leistungen - Nachweis fir ausgefuhrte
Behandlung(en) die folgenden Dokumente einreichen:

- das Formular ,Unfallerklarung®, das innerhalb von 30 Tagen nach
dem Unfall bei MLOZ Insurance eingereicht werden muss; und

- das Formular ,Behandlungsplan - Unfall, zusammen mit den Ron-
tgenaufnahmen und Fotos, die die Verletzungen infolge des Unfalls
belegen, zu Handen des Medizinischen Beraters von MLOZ Insurance

11.3.6. Garantie ,Krankheiten, deren Pathologie oder Behandlung
Auswirkungen auf die Mundgesundheit haben*

Die betreffenden Krankheiten sind in der folgenden vollstandigen Liste
enthalten:

- Krebs
MLOZ Insurance trifft fiir jede Krankheit spezifische Vorkehrungen:
KREBS

Es gibt einen Zuschuss zu den Kosten flr die unter 11.1 aufgefiihrten
Zahnbehandlungen infolge einer Krebserkrankung, sofern die
folgenden kumulativen Bedingungen erfullt sind:

- die Krebsdiagnose wurde nach dem Anschlussdatum bei Dentalia Up
gestellt;

- die zahnarztliche Behandlung steht im Zusammenhang mit der
diagnostizierten Krebserkrankung und ist durch die vorliegenden
Bestimmungen abgedeckt;

- die Kosten sind medizinisch notwendig;

- die Behandlung wird innerhalb des im genehmigten Behandlungsplan
festgelegten Zeitraums durchgefihrt;

- der ,Behandlungsplan - Krebs" muss spatestens ein Jahr nach
Abschluss der onkologischen Behandlung eingereicht werden.
Um die Vorteile dieser Garantie in Anspruch nehmen zu koénnen,
muss der Versicherte zusatzlich zum standardisierten Dokument
,Zahnmedizinische Leistungen Nachweis flr ausgefliihrte
Behandlung(en)” die folgenden Dokumente einreichen:

- eine Bescheinigung eines Arztes, in der die Krebsdiagnose fir
den Versicherten spezifiziert wird, die durch biologische oder
pathologisch-anatomische Untersuchungen, bildgebende Verfahren



oder andere medizinische Untersuchungen, die in der medizinischen
Fachwelt Ublicherweise anerkannt werden, bestatigt wird. Auf
Grundlage dieser Informationen wird der Medizinische Berater
von MLOZ Insurance die Garantie genehmigen oder ablehnen, der
frihestens am Tag der Diagnose beginnt; und

- das Formular ,Behandlungsplan - Krebs" sowie Rontgenaufnahmen
und Fotos.

12. BEGRENZTE KOSTENUBERNAHME

121.. Vorbeugende und heilende Zahnpflege

Die Erstattung flir die Gesamtheit aller Leistungen flr vorbeugende
oder heilende Zahnpflege ist im ersten Anschlussjahr auf 350 € pro
Versicherten, im zweiten Anschlussjahr auf 650 € pro Versicherten und
im dritten Anschlussjahr und den folgenden Jahren auf 1.250 € pro
Versicherten begrenzt.

Der Restbetrag der Erstattungshochstgrenze kann nicht Ubertragen
und nicht auf die nachste Hochstgrenze angerechnet werden.

12.1.2. Zahnprothesen, Zahnimplantate und Parodontologie

Die Erstattung ist auf einen zweijahrigen Hochstbetrag fiir Zahnersatz,
Zahnimplantate und Parodontologie begrenzt.

Der Hochstbetrag beginnt ab dem Jahrestag des Vertragsabschlusses,
der dem Datum der ersten Versorgung mit Zahnersatz, Zahnimplantaten
oder Parodontologie vorausgeht, wahrend eines Zeitraums von zwei
Jahren.

Diese Obergrenze, die fiir zwei Anschlussjahre gilt, wird entsprechend
der Anzahlder Anschlussjahre festgelegt, die zu Beginn des zweijahrigen
Hochstbetrags zuruickgelegt wurden:

- 1. Anschlussjahr: Wartezeit; 350 € im Falle einer erlaubten Abweichung
von der Wartezeit;

- 2. Anschlussjahr: 650 €;
- 3. Anschlussjahr: 1.050 €;
- 4. bis 9. Anschlussjahr: 1400 €;

- 10. Anschlussjahr und mehr ODER Anschluss vor dem 5. Lebensjahr:
2.200 €.

Der Betrag wird zu Beginn der zweijahrigen Hochstgrenze festgelegt.
Wird wahrend des Zweijahreszeitraums ein neuer Jahrestag des
Vertrages erreicht, wird der Hochstbetrag nicht aktualisiert.

Der Restbetrag der Erstattungshochstgrenze kann nicht (ibertragen
und nicht auf die nachste Hochstgrenze angerechnet werden.

12.1.3. Kieferorthopadische Behandlung

Die Erstattung ist auf einen Hochstbetrag fur kieferorthopadische
Behandlungen begrenzt. Dieser Hochstbetrag hangt ab von der Anzahl
der Anschlussjahre bei Dentalia Up, zum Zeitpunkt der Bescheinigung
der Pauschale fur Apparaturen zu Beginn der Behandlung:

- 1. Anschlussjahr: Wartezeit; 350 € im Falle einer erlaubten Abweichung
von der Wartezeit;

- 2. Anschlussjahr: 650 €;
- 3. Anschlussjahr: 1.050 €;
- 4. bis 9. Anschlussjahr: 1.800 €;

- 10. Anschlussjahr und mehr ODER Anschluss vor dem 5. Lebensjahr:
2.200 €.

Wird wahrend der Behandlung eine Altersgrenze erreicht, wird der zu
Behandlungsbeginn ermittelte Hochstbetrag nicht aktualisiert.

Der Hochstbetragwird entsprechend der Anschlussjahre in dem Produkt
zum Zeitpunkt der Bescheinigung der Pauschale fur Apparaturen zu
Beginn der ,regularen” Behandlung neu berechnet. Erstattungen, die
bereits bei der ,Erstbehandlung” erfolgten, werden bei der Berechnung
des verbrauchten Betrags berlicksichtigt.

Erstattungen, die bereits wahrend einer friheren Mitgliedschaft bei
Dentalia Up erfolgt sind, werden bei der Berechnung des verbrauchten
Betrags berticksichtigt.

12.1.4. Garantie ,Unfall”

Fir eine aus einem Unfall resultierende Zahnbehandlung werden
die Kosten, die der Versicherte zu tragen hat, zu 100 % erstattet,
bis zu einem Hochstbetrag von 4.000 € pro Unfall, unabhangig vom
Anschlussjahr bei Dentalia Up. Es handelt sich um eine zusatzliche
Deckung im Falle eines Unfalls.

Wenn die Gesamtkosten der unfallbedingten Behandlungen, die
im Behandlungsplan - Unfall genehmigt wurden, den Hochstbetrag
Junfall” Gberschreiten, werden die darlber hinausgehenden Kosten

gemal den fur die betreffende Behandlung geltenden Bedingungen
erstattet (vorbeugende Zahnpflege, heilende Zahnpflege, Zahnersatz,
Zahnimplantate, Parodontologie, Kieferorthopadie).

121.5. Garantie ,Krankheiten, deren Pathologie oder Behandlung
Auswirkungen auf die Mundgesundheit haben”

Die Kosten werden zu 100 % des Betrages erstattet, der vom Versicherten
fur zahnarztliche Behandlungen im Zusammenhang mit Krankheiten,
einschlielRlich der Behandlung, aus der unten aufgeflihrten begrenzten
Liste zu tragen ist, bis zu einem Hochstbetrag von 4.000 € fir alle von
dieser Deckung vorgesehenen Krankheiten, die der Versicherte im
Laufe seines Lebens erleidet, unabhangig vom Anschlussdatum bei
Dentalia Up. Dieser Hochstbetrag von 4.000 € kann nur einmal pro
Versicherten in Anspruch genommen werden. Erstattungen, die bereits
wahrend einer friheren Mitgliedschaft bei Dentalia Up erfolgt sind,
werden bei der Berechnung des verbrauchten Betrags berticksichtigt.

Es handelt sich um eine zusatzliche Deckung im Krankheitsfall, wenn
die Gesamtkosten der mit der betreffenden Krankheit verbundenen
Behandlungen, die im Behandlungsplan genehmigt wurden, den
Hochstbetrag Uberschreiten, werden die daruber hinausgehenden
Kosten gemall den flr die betreffende Behandlung geltenden
Bedingungen erstattet (vorbeugende Zahnpflege, heilende Zahnpflege,
Zahnersatz, Zahnimplantate, Parodontologie, Kieferorthopadie).

Fir vorbeugende wund heilende Zahnpflege, Zahnersatz und
Zahnimplantate, Parodontologie und kieferorthopadische
Behandlungen, wie in den Punkten 1211, 1212 und 121.3 aufgefiihrt,
werden die Hochstbetrage von Dentalia Up nach folgenden Regeln
berechnet:

Wenn der Versicherte bis zu seinem Anschlussdatum bei Dentalia
Up eine gleichwertige Zahnpflegeversicherung bei einer anderen
Versicherungsgesellschaft abgeschlossen hatte, wird die Anzahl
der Jahre, die er zum Zeitpunkt des Beitritts zu Dentalia Up in der
gleichwertigen Versicherung versichert war, wie folgt beriicksichtigt,
um die Hochstgrenzen von Dentalia Up zu bestimmen:

- wenn die Mitgliedschaft in dieser gleichwertigen Versicherung
weniger als 2 Jahre besteht: Das Datum der Mitgliedschaft in dieser
gleichwertigen Versicherung wird nicht berticksichtigt. Das Datum, das
zur Bestimmung des Anfangsdatums der Hochstgrenzen verwendet
wird, ist das Datum der Mitgliedschaft in Dentalia Up;

- wenn die Mitgliedschaft in dieser gleichwertigen Versicherung 2 Jahre
oder langer besteht: Das Datum, das zur Bestimmung des Beginns der
Hochstgrenzen herangezogen wird, ist das Datum der Mitgliedschaft
in Dentalia Up abzlglich zwei Jahre.

Im Rahmen der Deckung Dentalia Up interveniert MLOZ Insurance

unter Berucksichtigung der folgenden Regeln:

- MLOZ Insurance ubernimmt die Kosten flr zahnarztliche
Conebeam CT (CBCT), sofern alle administrativen Bedingungen
fur die Verwendung des Conebeam, die in Artikel 6, § 17bis des
Anhangs des KE. vom 14. September 1984 zur Festlegung des
Erstattungstarifs der Gesundheitsleistungen im Rahmen der
gesetzlichen  Krankenversicherung flr Gesundheitspflege und
Geldleistungen aufgefiihrt sind, erfillt sind, und insbesondere, dass
der Leistungserbringer im Besitz der von der FANK ausgestellten
Conebeam-Lizenz ist und dass das Gerat und der Leistungserbringer
beim Gesundheitspflegedienst des LIKIV registriert sind. Zahnarztliche
Conebeam werden erstattet, sofern sie medizinisch notwendig
sind und gemaR den Bedingungen, die fur die entsprechenden
Behandlungen gelten. Zahnarztliche Conebeam werden nur einmal
alle 2 Jahre erstattet;

- MLOZ Insurance behalt sich das Recht vor, ab dem Zeitpunkt, an dem
dies gesetzlich vorgeschrieben ist, nur nach Vorlage und vorheri-
ger Genehmigung eines Behandlungsplans mit Kostenvoranschlag
fur Zahnersatz und Zahnimplantate, parodontologische Leistungen
und kieferorthopadische Behandlungen eine Kostenibernahme
vorzusehen;

- bei offensichtlich Uberhohten oder diskriminierenden Betragen kann
MLOZ Insurance die Hohe ihrer Leistung begrenzen, indem sie den zu
berticksichtigenden Betrag auf den geringsten in den unten aufge-
fuhrten Referenzen enthaltenen Betrag begrenzt:

- Anhang des K.E. vom 1. Oktober 2013 zur Festlegung der Bedingungen
fur die Erstattung von Zahnprothesen, die infolge von Verletzungen
bei einem Arbeitsunfall erforderlich sind, jahrlich aktualisiert zum 1.
Januar; oder

- Konventionstarif fir erstattungsfahige Leistungen; oder

- sektoraler Referenztarif flr nicht erstattungsfahige Leistungen; oder
- Tarif, den der Leistungserbringer Giblicherweise gegentiber Patienten



anwendet, die keine Zahnpflegeversicherung abgeschlossen haben;

- die Erstattung fur Vorrichtungen aus hartem Kunstharz, die in
Abschnitt 114.2 aufgefuhrt sind, ist auf ein einziges Mal alle 5
Anschlussjahre beschrankt. Die Anpassung dieser Vorrichtungen darf
in keinem Fall zu einer separaten Intervention fuhren;

- die Erneuerungsfristen fur Zahnprothesen betragen 7 Jahre fiir
herausnehmbare Prothesen und 15 Jahre flir festsitzende Prothesen;

- die Modellierung der Zahnpflege darf unter keinen Umstanden zu
einer separaten Kostentbernahme fir die Behandlung fuhren, auf
die sie sich bezieht;

- die Kosten flir ein und dieselbe zahnprothetische Arbeit gemaR

der Definition in Abschnitt 114 dirfen unter keinen Umstanden auf
mehrere Termine aufgeteilt werden, um einen Vorteil oder eine
hohere als die vertraglich vorgesehene Erstattung zu erhalten, und
dirfen nur am Tag der endgiiltigen Platzierung in Rechnung gestellt
werden.
MLOZ Insurance behalt sich das Recht vor, die therapeutische
Angemessenheit bei mehreren Behandlungen an derselben
Implantat- oder Prothesenstelle zu Uberprifen und gegebenenfalls
deren Erstattung zu begrenzen;

- MLOZ Insurance behalt sich das Recht vor, ihre Leistung davon
abhangig zu machen, dass eine Kopie der Zustimmung des
Vertrauensarztes oder der Anlage, die flir die Erstattung der Kosten
der kieferorthopadischen Behandlung durch die gesetzliche
Krankenversicherung erforderlich ist, vorliegt.

13. ALLGEMEINE AUSSCHLUSSE UND BESCHRANKUNGEN

Folgende Zahnpflegekosten in Zusammenhang mit einer Krankheit
oder einem Unfall werden nicht gedeckt:

- als Folge von Kriegsereignisse, mit Ausnahme von Terrorismus: die
Ruckvergitung wird jedoch wahrend 14 Tagen ab Beginn der Unruhen
garantiert, wenn der Versicherungsnehmer vom Ausbruch eines
Kriegszustandes wahrend einer Auslandsreise tberrascht wurde;

- als Folge von Aufstanden, zivilen Unruhen, gemeinschaftlichen
Gewalttatigkeiten politischer, ideologischer oder sozialer Inspiration,
begleitet oder nicht von Rebellion gegen die Staatsgewalt oder
jegliche befugte Macht, es sei denn, der Versicherungsnehmer
erbringt den Beweis, dass er weder aktiv noch freiwillig an diesen
Ereignissen teilgenommen hat;

- wennder Versicherungsnehmer unter Einfluss von Betaubungsmitteln,
Halluzinogenen oder anderen Drogen steht;

- infolge einer freiwilligen Teilnahme an einem Verbrechen oder einem
Delikt. Delikte werden ebenfalls als solche verstanden, wenn ein
Delikt als Verstol3 herabgestuft wurde;

- infolge einer vorsatzlichen Handlung des Versicherten, auBer
bei Rettung von Personen und Gutern, oder bei willkirlichen
Risikoerhohungen durch den Versicherungsnehmer. Eine vorsatzliche
Handlungsweise liegt vor, wenn das Verhalten des Versicherten
freiwillig und bewusst einen vorhersehbaren Schaden verursacht
hat, ohne dass dabei erforderlich ist, dass er die Absicht hatte,
diesen Schaden, so wie er sich zugetragen hat, anzurichten. Der
Selbstmordversuch und der Suizid werden nicht mit vorsatzlichen
Handlungen gleichgesetzt;

- infolge von Trunkenheit, Alkoholismus oder Rauschgiftsucht;
- infolge nuklearer Reaktionen, mit Ausnahme von Terrorismus.

Dentalia Up interveniert nicht:

- fr kieferorthopadische Behandlungen:

1) fir die kein Anrecht auf eine Erstattung seitens der gesetzlichen
Krankenversicherung fur Mitglieder der belgischen gesetzlichen
Krankenversicherung besteht;

2) die nicht den Erstattungsbedingungen der belgischen gesetzlichen
Krankenversicherung entsprechen, fiir Personen die nicht der
belgischen gesetzlichen Krankenversicherung angeschlossen sind;

3) die wahrend der Wartezeit oder vor dem Beitritt zu Dentalia Up
eingeleitet (Untersuchungen vor der Behandlung mit dem Ziel, diese
zu definieren oder einzuleiten) oder begonnen werden (Pauschale
fur kieferorthopadische Behandlung ,erste Absicht” zu Beginn der
Behandlung oder Pauschale fiir Zahnspange durch regelmaRige
kieferorthopadische Behandlung zu Beginn der Behandlung).

Diese Behandlungen werden auch nach der Wartezeit nicht
ibernommen;

- Zahnprothesen und Zahnimplantate, die wahrend der Wartezeit oder
vor dem Beitritt zu Dentalia Up eingeleitet (Untersuchungen vor
der Behandlung mit dem Ziel, diese zu definieren oder einzuleiten)
oder begonnen werden (Einsetzen eines Implantats oder einer

provisorischen Prothese). Diese Behandlungen werden auch nach
der Wartezeit nicht ibernommen;

- fir Leistungen gemaB Artikel 14, 1) des Anhangs des KE. vom
14, September 1984 zur Festlegung des Erstattungstarifs
der  Gesundheitsleistungen im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung flur Gesundheitspflege und Geldleistungen,
deren Kode nicht das Zeichen ,+“ folgt;

- Medikamente;

- die verwendeten Materialien, Instrumente, Hilfsmittel, zahnarztlichen
Arzneimittel oder andere pharmazeutische Hilfsmittel und alle mit
der Hauptbehandlung eng verbundenen Tatigkeiten;

- Zahnersatz in Form von Facetten, Inlays, Onlays und Overlays,
unabhangig von der Motivation;

- thermogeformte Zahnschienen, unabhdngig von der Motivation,
auler fir kieferorthopadische Retention;

- Techniken zur Injektion von Kompositharz mithilfe einer indirekt
hergestellten Schiene, um die Anatomie, das Volumen oder die Farbe
eines oder mehrerer Zahne zu verandern;

- jede Behandlung von Schnarchen oder Schlafapnoe oder jede andere
Behandlung, die nicht mit der Mundgesundheit in Zusammenhang
steht;

- Kosten, die durch bezahlten Sport, einschlieBlich Training, entstehen,
sowie Kosten, die sich aus einer Verletzung ergeben, die bei der
Ausubung einer Sportart erlitten wurde, bei der das Tragen eines
Gesichts-, Mund- oder Zahnschutzes nach den Vorschriften des
betreffenden Sportverbands tblich oder vorgeschrieben ist;

- Kosten, die durch die Teilnahme des Versicherten an einer Schlagerei
verursacht wurden;

- Kosten, die nicht spezifisch flr die Bereitstellung des Hauptmaterials
in Form von Leasing oder Abonnements sind;

- asthetische bzw. kosmetische zahnarztliche Leistungen;

- Leistungen und Lieferungen von Gegenstanden,
Mehrwertsteuer unterworfen werden konnen;

- Kosten, deren Rechnungsstellung rechtswidrig/nach belgischem
Recht nicht zulassig ist;

- Kosten, die aus diagnostischer oder therapeutischer Sicht nicht
notwendig sind, weil sie nicht zur Heilung einer Krankheit dienen;

- Leistungen oder Behandlungen, die medizinisch nicht notwendig
sind;

- Verfahren oder Behandlungen, die im Hinblick auf die Pathologie
Ubertrieben sind (Uberbehandlung);

- Leistungen, die therapeutisch nicht ausreichend anerkannt sind
oder nicht Gegenstand eines Unterrichts an mindestens einer der
belgischen Fakultdaten sind, die Zugang zu einem der in Artikel 4,
§ 1 des Anhangs des KE. vom 14. September 1984 zur Festlegung
des Erstattungstarifs der Gesundheitsleistungen im Rahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung aufgefiihrten Berufe ermaoglichen;

- Leistungen zugunsten eines Versicherten, der sich weigert, sich
einer Untersuchung durch einen von MLOZ Insurance ernannten
sachverstandigen Zahnarzt zu unterziehen;

- Leistungen im Falle einer offensichtlichen Falschung des
Leistungserbringers und/oder des Versicherten oder seines Vertreters
in Bezug auf die Leistungsdaten, die beantragten Betrage oder die
Leistungsbeschreibung.

die der

14. BESONDERE REGELN FUR DEN WECHSEL VON DENTALIA
PLUS ZU DENTALIA UP

Jeder Versicherungsnehmer von Dentalia Plus kann unabhangig vom
Alter seinen Wechsel nach Dentalia Up beantragen. Alle Personen, die
zu seinen Lasten sind im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung
und die Dentalia Plus abgeschlossen haben, sind verpflichtet, ihm zu
folgen. Der Wechsel muss durch die Einreichung eines ,Antrags auf
Mitgliedschaft oder Wechsel des Produktes” oder eines ,Antrags auf
Produktiibertragung” beantragt werden und beginnt am 1. Tag des
Monats, nachdem MLOZ Insurance den ,Antrag auf Mitgliedschaft oder
Wechsel des Produktes” oder den ,Antrag auf Produktlbertragung”
vollstandig ausgeflllt erhalten hat. Das Datum, das zur Bestimmung
des Beginns der Wartezeit in Dentalia Up herangezogen wird, ist das
Anschlussdatum bei Dentalia Plus.

Beim Wechsel von Dentalia Plus zu Dentalia Up wird keine zusatzliche
Pramienerhohung vorgenommen.

14.3.. Berechnung des Anfangsdatums der Hochstgrenzen

Fir vorbeugende und heilende Zahnpflege, Zahnersatz und Zahnim-
plantate, Parodontologie und kieferorthopadische Behandlungen, wie
in den Punkten 1211, 12.1.2 und 12.1.3 beschrieben, wird das Anschluss-



datum bei Dentalia Plus beriicksichtigt, um das Anfangsdatum der
Hochstgrenzen von Dentalia Up zu bestimmen.

14.3.2. Auswirkung von bereits von Dentalia Plus ausgezahlten

Erstattungen

Erstattungen, die bereits von Dentalia Plus ausgezahlt wurden, wirken

sich auf die Hochstgrenzen von Dentalia Up wie folgt aus:

- Erstattungen, die im Rahmen der vorbeugenden und heilenden Zahn-
pflege unter Berlicksichtigung der aktuellen Hochstgrenze von Den-
talia Plus ausgezahlt wurden, werden in die Erstattungshochstgrenze
vorbeugende oder heilende Zahnpflege“ von Dentalia Up Uber
tragen;

- Erstattungen, die im Rahmen von kieferorthopadischen Behandlun-
gen unter Berlicksichtigung der aktuellen Hochstgrenze von Dentalia
Plus ausgezahlt wurden, werden in die Erstattungshochstgrenze ,Kie-
ferorthopadische Behandlung” von Dentalia Up Ubertragen;

- Erstattungen, die im Rahmen von Prothesen, Implantate und Paro-
dontologie unter Beriicksichtigung der aktuellen Hochstgrenze von
Dentalia Plus ausgezahlt wurden, werden in die zweijahrige Erstat
tungshochstgrenze ,Prothesen, Implantate und Parodontologie” von
Dentalia Up ubertragen.

15. ZUSAMMENTREFFEN MEHRERER VERSICHERUNGEN

15.1. Nicht beriicksichtigt werden die Kosten, die gedeckt werden

konnen durch:

- die gesetzliche Krankenversicherung flir Gesundheitspflege und
Geldleistungen, gemalt dem Gesetz vom 14. Juli 1994 und den K.E. zur
Ausfiihrung sowie dem K.E. vom 30. Juni 1964;

- die Gesetzgebungen bezlglich Arbeitsunfalle (Gesetz vom 10. April
1971 und K.E. zur Ausfiihrung) und Berufskrankheiten (Gesetz vom 3.
Juni 1970 und K.E. zur Ausfihrung);

- die EU-Regelungen 1408/71 und 574/72 und 883/04 oder ein von
Belgien abgeschlossenes multi- oder bilaterales Abkommen der
Sozialen Sicherheit;

- den Dienst ,Dringende Pflege im Ausland” der Krankenkasse.

Die Zusatzdeckungen werden nach Abzug dieser Intervention
errechnet. Sollte der Versicherungsnehmer aus irgendeinem Grund
kein Anrecht auf eine oder mehrere dieser Interventionen haben,
so interveniert MLOZ Insurance in demselben MaBe wie flr einen
Versicherungsnehmer, der Anrecht auf diese Interventionen hat.

15.2. Falls die Betrage, die durch eine andere Gesetzgebung, das
Gemeinrecht oder einen Versicherungsvertrag gezahlt werden,
niedriger sind als die gezahlten Leistungen von MLOZ Insurance, so hat
der NutznielRer Anrecht auf die Differenz zu Lasten von MLOZ Insurance.
Diese Auskiinfte missen auf dem ,Antrag auf Ruickerstattung” vermerkt
sein. Die Erstattung von MLOZ Insurance darf keinesfalls den Betrag
der verauslagten Kosten des Versicherten ubersteigen. Falls der
Schaden voraussichtlich durch das Gemeinrecht oder eine andere
Gesetzgebung gedeckt werden kann, so kann MLOZ Insurance ihre
Leistungen provisorisch zahlen; dies solange bis die Schadensregelung
endglltig geregelt ist.

In diesem Fall ist MLOZ Insurance in alle Rechte eingesetzt und es
werden ihr alle Forderungsrechte Ubertragen, die der Versicherte
gegenliber dem Schuldner dieser Entschadigung hat.

Ohne Genehmigung von MLOZ Insurance darf der Versicherte keine
Vereinbarungen mit dem Schuldner abschlieBen.

16. ERSTATTUNGEN

Der Anspruch auf Rickerstattungen von Leistungen im Rahmen der
Vorteile und sonstigen aus dem Versicherungsvertrag abgeleiteten
Ansprichen verjahrt nach 3 Jahren, beginnend ab dem Tag des
Ereignisses, das das Anrecht eroffnet hat, das heilt ab dem Tag, an
welchem der gedeckte Risikofall sich ereignete.

Die Leistungen werden nur unter Vorbehalt des Rechts von MLOZ
Insurance Ubernommen, den Gesundheitszustand des Versicherten und
die Angemessenheit der Leistungen jederzeit durch den Medizinischen
Berater Uberprufen zu lassen.

Mit dem Anschluss an Dentalia Up erklart sich der Versicherungsnehmer
damit einverstanden, dass MLOZ Insurance beim Leistungserbringer
oder dessen Unterauftragnehmer die RechtmaRigkeit der Abrechnung
Uberpruft.

Mit dem Anschluss an Dentalia Up erklart sich der Versicherungsnehmer
damit einverstanden, dass der Medizinische Berater von MLOZ Insurance
oder der von MLOZ Insurance beauftragte sachverstandige Zahnarzt im
Falle von Zweifeln an der RechtmaRigkeit der erbrachten Leistung die
RechtmaBigkeit der erbrachten Leistung beim Leistungserbringer oder
dessen Unterauftragnehmer tUberpruft.

Der Versicherungsnehmer muss mit den Pramien in Ordnung sein,
um Anrecht auf die vorgesehene Erstattung zu haben. Damit der
Versicherungsnehmer die von Dentalia Up vorgesehenen Vorteile
erhalten kann, muss der Versicherte sich an einen anerkannten
Leistungserbringer wenden. Der Versicherte muss das standardisierte
Dokument ,Zahnmedizinische Leistungen - Nachweis fur ausgefiihrte
Behandlung(en) das vom Leistungserbringer ordnungsgemaf
ausgefullt wurde, einreichen.

Alle Leistungen, die flir eine und dieselbe Behandlung/Tag erbracht
wurden, mussen in einem einzigen Dokument aufgefiihrt werden.
Werden Zuschlage nur pauschal ausgeflillt, so werden sie proportional
zum Tarif fur jede Leistung aufgeteilt. Die Belege missen in der gleichen
Reihenfolge wie die erbrachten Leistungen eingereicht werden.

MLOZ Insurance behalt sich das Recht vor, ihre Erstattung abhangig
zu machen vom Erhalt einer Kopie der ordnungsgemaR ausgeflllten
Behandlungsbescheinigung, die im Rahmen einer Intervention
der gesetzlichen Krankenversicherung fur Gesundheitspflege und
Geldleistungen ausgestellt wird.

Der Versicherungsnehmer verpflichtet sich, den Versicherten dariiber
zu informieren, dass mit Anschluss an das Produkt, die VaG MLOZ
Insurance direkt Kontakt mit der Krankenkasse oder dem Landesbund
der Freien Krankenkassen aufnehmen kann, um die Bearbeitung der
Kostenerstattung zu erleichtern auf Basis der Daten, die sie im Rahmen
der gesetzlichen Krankenversicherung und der Zusatzversicherung
erhalten hat.

Belege, die MLOZ Insurance auf elektronischem Weg zur Beantragung
einer Erstattung Ubermittelt werden, sind zulassig. In diesem Fall muss
die digitale Kopie von guter Qualitdt (lesbar) und originalgetreu sein
(keine handschriftlichen Anderungen oder Nachbearbeitungen). MLOZ
Insurance behalt sich das Recht vor, das Originaldokument von der
versicherten Person anzufordern, welche dieses aufbewahren oder
eventuelle Kosten flr ein Duplikat tragen muss.

Ruckvergutungen werden vorgenommen an die effektiv Versicherten
oder an jede Person, welche in dem “Antrag auf Rlckerstattung”
Vollmacht erhalten hat, und dies nach Erhalt der ausfihrlichen
Rechnungsbelege und der Abrechnung der gesetzlichen Intervention.

17. DATENVERARBEITUNG

Die personenbezogenen Daten des Versicherungsnehmers und seiner
Versicherten werden von MLOZ Insurance als verantwortliche Stelle
und von den Freien Krankenkassen als Versicherungsvertreter und
Auftragsverarbeiter fur die Verwaltung der Versicherungsvertrage,
welche der Versicherungsnehmer unterzeichnet hat, und in
Ubereinstimmung mit der Datenschutzgrundverordnung 2016/679 vom
27. April 2016 verarbeitet.

Medizinische Daten werden unter Aufsicht und Verantwortung des
Medizinischen Beraters von MLOZ Insurance erfasst und verarbeitet.
Der Versicherungsnehmer kann die Datenschutzbestimmungen
von MLOZ Insurance einsehen Uber den Link www.mloz.be/fr/
privacyMLOZInsurance, oder auf Anfrage in den Kontaktstellen oder per
Post (MLOZ - DPO, Route de Lennik 788A in 1070 Brissel).

Diese Zusammenfassung dient zu Informationszwecken, fur die Rechte
und Pflichten der Versicherungsnehmer von MLOZ Insurance ist
ausschlieBlich die Satzung ausschlaggebend. Diese kann im Sitz von
MLOZ Insurance eingesehen werden oder auf Internetseitee www.mloz.
be.



