
Assurance hospitalisation
Document d’information sur le produit d’assurance

MLOZ Insurance, Route de Lennik 788A, 1070 Anderlecht - Belgique 
entreprise d’assurances des Mutualités Libres, 
agréée sous le numéro de code OCM 750/01 pour les branches 2 et 18, 
numéro d’entreprise : 422.189.629.

Ce document est purement indicatif et vise à donner un aperçu des principales couvertures et exclusions.  
Par conséquent, aucun droit ne peut en découler. 
Toutes les informations contractuelles et précontractuelles sur le produit d’assurance sont fournies dans les conditions 
générales, les avenants, la demande de nouvelle affiliation et la lettre d’acceptation.

De quel type d’assurance s’agit-il ?

Qu’est-ce qui est assuré ? Qu’est-ce qui n’est pas assuré ?

L’assurance Hospitalia est une assurance facultative à caractère indemnitaire en complément de l’intervention de l’assurance 
obligatoire soins de santé et indemnités. Le produit prévoit une garantie de base en cas d’hospitalisation ou d’hospitalisation de 
jour suite à une maladie, un accident ou un accouchement. Les frais des soins médicaux sont également remboursés pendant  
30 jours après l’hospitalisation ou l’hospitalisation de jour.

✔ En Belgique, remboursement après un stage de 6 mois :
  hospitalisations d’au moins une nuit et hospitalisations 

de jour en chambre particulière, chambre à deux lits ou 
chambre commune

 • soins aux urgences avant l’hospitalisation, ainsi que les 
soins médicaux et médicaments jusqu’à 30 jours après 
l’hospitalisation

 • autres interventions comme l’accouchement à domicile, 
le séjour temporaire dans un hôtel de convalescence ou 
hôtel de soins après l’hospitalisation, l’assistance d’une 
garde pendant ou après l’hospitalisation, ...

 La couverture comprend :
  les frais de séjour
 • les produits pharmaceutiques
 • les honoraires
 • les prothèses, implants et autres fournitures
 • le rooming-in
 • les frais divers
 • les acomptes légaux

✔ La franchise ne s’applique pas lors d’une hospitalisation 
d’au moins une nuit dans une chambre commune ou à deux 
lits et lors d’une hospitalisation de jour dans n’importe quel 
type de chambre.

✔ Les limitations en raison d’une maladie, affection ou état 
préexistant ne s’appliquent pas lors d’une hospitalisation 
d’au moins une nuit et d’une hospitalisation de jour en 
chambre commune ou à deux lits.

✔ A l’étranger, remboursement après un stage de 6 mois d’une 
hospitalisation d’au moins une nuit.

✔ Libre choix de l’hôpital, de la chambre et du médecin.

✘	Les produits de toilette, produits cosmétiques, produits 
alimentaires, vins, eaux minérales et dépenses de confort.

✘	Les prestations de nature esthétique.

✘	Les implants et prothèses dentaires ainsi que toutes les 
prestations qui y sont liées.

✘	Les prestations du type « cure de rajeunissement ».

✘	Les frais liés aux traitements et aux médicaments expéri-
mentaux.

✘	Les frais liés aux traitements médicaux qui s’effectuent 
intentionnellement à l’étranger et pour lesquels le médecin-
conseil de l’Assurance Obligatoire n’a pas donné son accord.

Y a-t-il des exclusions à cette 
couverture ?

!	Plafond total des interventions : 25.000 euros par assuré par 
année calendrier.

!	Franchise de 150 euros par hospitalisation lors d’un séjour 
d’au moins une nuit en chambre particulière dans un 
hôpital qui facture des suppléments d’honoraires de plus  
de 200 %. La liste des hôpitaux est consultable via:  
www.hopitauxfranchise.be

!	Suppléments de chambre : maximum 80 euros par jour.
!	Suppléments d’honoraires : remboursement jusqu’à 100 %  

du tarif de la Convention.
!	Limitation de la couverture en cas de maladie, affection ou 

état préexistant lors d’une hospitalisation en chambre parti-
culière (pas de suppléments de chambre ni d’honoraires).

Hospitalia 

  Wat is verzekerd? 

De kosten van preventieve en curatieve tandzorg, orthodontie,
parodontologie en implantaten/prothesen zoals gedefinieerd in de algemene 
voorwaarden (www.solidaris-brabant.be), met of zonder tegemoetkoming van  
de VGVU, en met vrije tandartskeuze.

Deze kosten zijn als volgt gewaarborgd tot aan de jaarlijkse terugbetalingspla-
fonds, na aftrek van de tegemoetkoming van de VGVU en eventuele andere 
extrawettelijke tegemoetkomingen (zoals Dentimut First):
  curatieve tandzorg, parodontologie, implantaten en prothesen: 50%,

  orthodontie, implantaten en prothesen, indien de verzekerde in het voor-
afgaande kalenderjaar een terugbetaling heeft gekregen voor preventieve 
tandzorg: 60%,

  curatieve tandzorg en parodontologie, indien de verzekerde in het vooraf-
gaande kalenderjaar een terugbetaling heeft gekregen voor preventieve 
tandzorg: 90%,

  preventieve tandzorg: 100%.
 
Terugbetalingsplafonds (per verzekerde):
  eerste verzekeringsjaar (vanaf de aanvangsdatum van het contract tot 31 

december): € 300,

  tweede verzekeringsjaar (van 1 januari tot en met 31 december): € 600,

  derde en volgende verzekeringsjaren (van 1 januari tot en met 31 december):  
€ 1.200 (€ 1.000 voor orthodontie).
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Hospitalia 

  Wat is niet verzekerd? 

  Verstrekkingen die niet vallen in een van de 5 tandzorgcategorieën die in het 
contract beschreven zijn.

  Kleine mondchirurgie (stomatologie) die volgens de wetgeving moet worden 
uitgevoerd door een andere verstrekker dan een tandarts (verstrekkingen in 
artikel 14 L van de nomenclatuur, behalve die zijn aangeduid met een “+”).

  Esthetische tandzorg

  Behandelingen met geneesmiddelen 
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  Zijn er beperkingen aan deze dekking? 

De verzekering betaalt de volgende verstrekkingen niet terug:

    Tandzorg die werd ontvangen tijdens de wachttijd van 6 maanden voor preven-
tieve en curatieve zorg en parodontologie, en van 12 maanden voor ortho-
dontie, implantaten en prothesen.

    Tandzorg na het verstrijken van de wachttijden is gedekt, zelfs als het gaat 
om een behandeling gestart voor het begin van het contract of tijdens de 
wachttijd. Er is echter geen tegemoetkoming voor een orthodontisch apparaat 
geplaatst voor het begin van het contract of tijdens de wachttijd.

    Tandzorgkosten door een ziekte of ongeval ten gevolge van dronkenschap,  
alcoholverslaving of alcoholvergiftiging; een opzettelijk daad van de verzeker-
de; het niet-therapeutische gebruik van verdovende middelen, hallucinogenen 
of andere drugs, evenals drugsverslaving; oorlogsfeiten, burgeroorlog of gelijk-
aardige feiten; vrijwillige deelname aan gewelddaden van collectieve oorsprong; 
deelname aan een misdaad of delict; professionele sportbeoefening; een zware 
fout van de verzekerde; kernreacties.

Tandzorgverzekering

Dentimut Plus

Informatiedocument over het verzekeringsproduct / Januari 2024

Onderneming: Verzekeringsmaatschappij van Onderlinge Bijstand Solidaris Brabant, erkend door de  
Controledienst van de Ziekenfondsen onder het nummer 350/03 om  
verzekeringen van tak 2 (ziekte) en tak 18 (hulpverlening) aan te bieden / K.B.O. 0838.221.243
Centrale zetel: Zuidstraat 111, 1000 Brussel

Dit document is uitsluitend bedoeld ter informatie. De volledige contractuele en precontractuele informatie wordt verstrekt met de  
algemene voorwaarden.

Welk soort verzekering is dit?  

De Dentimut Plus verzekering is een individuele verzekering tot vergoeding van schade als aanvulling op de tegemoetkoming in de tandzorgkosten door de verplichte  
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen (VGVU). Deze is bedoeld voor mensen die recht hebben op deze verplichte verzekering.

Où suis-je couvert(e) ? 

Quand et comment effectuer les paiements ?

Quand commence la couverture et quand prend-elle fin ?

Comment puis-je résilier le contrat ?

Quelles sont mes obligations ?

✔	La couverture s’applique dans le monde entier.

A partir de la date d’affiliation, le preneur d’assurance est redevable de la cotisation à sa date d’échéance, par virement ou  
par domiciliation selon la périodicité convenue.

Le contrat prend cours le premier jour du mois suivant celui au cours duquel l’assureur a reçu les formulaires « Demande de 
nouvelle affiliation ou de changement de produit » et « Questionnaire médical » dûment complétés, moyennant le paiement de la 
première cotisation.
Le contrat est conclu à vie. Il prend néanmoins fin en cas de résiliation, de non-paiement des cotisations, de mutation vers une 
autre mutualité que les Mutualités Libres ou en cas de fraude.

Le preneur d’assurance peut résilier le contrat par lettre recommandée, remise de l’exploit d’huissier ou de la lettre de résiliation 
contre récépissé, moyennant un préavis d’un mois minimum.

	Au début du contrat : le preneur d’assurance doit compléter une demande de nouvelle affiliation et un questionnaire médical. 
Il doit aussi communiquer spontanément à l’assureur tout élément susceptible d’influencer la prise en charge du risque. Il doit 
également payer les cotisations.

	Pendant la durée du contrat : le preneur d’assurance doit communiquer tout changement pouvant influencer la cotisation 
demandée ou le maintien du contrat. Il doit informer l’assureur au plus tôt de l’existence d’une convention couvrant un risque 
similaire ou identique, soit totalement, soit partiellement.

	En cas de sinistre : le preneur d’assurance doit informer l’assureur au plus tôt du sinistre, compléter la demande d’intervention 
et lui fournir tous les justificatifs de ses dépenses.

Version : janvier 2018

  Waar ben ik gedekt?  

De dekking geldt voor de tandzorg in België, maar ook in de buurlanden Frankrijk, Duitsland, Nederland en Groothertogdom Luxemburg.

Où suis-je couvert(e) ? 

Quand et comment effectuer les paiements ?

Quand commence la couverture et quand prend-elle fin ?

Comment puis-je résilier le contrat ?

Quelles sont mes obligations ?

✔	La couverture s’applique dans le monde entier.

A partir de la date d’affiliation, le preneur d’assurance est redevable de la cotisation à sa date d’échéance, par virement ou  
par domiciliation selon la périodicité convenue.

Le contrat prend cours le premier jour du mois suivant celui au cours duquel l’assureur a reçu les formulaires « Demande de 
nouvelle affiliation ou de changement de produit » et « Questionnaire médical » dûment complétés, moyennant le paiement de la 
première cotisation.
Le contrat est conclu à vie. Il prend néanmoins fin en cas de résiliation, de non-paiement des cotisations, de mutation vers une 
autre mutualité que les Mutualités Libres ou en cas de fraude.

Le preneur d’assurance peut résilier le contrat par lettre recommandée, remise de l’exploit d’huissier ou de la lettre de résiliation 
contre récépissé, moyennant un préavis d’un mois minimum.

	Au début du contrat : le preneur d’assurance doit compléter une demande de nouvelle affiliation et un questionnaire médical. 
Il doit aussi communiquer spontanément à l’assureur tout élément susceptible d’influencer la prise en charge du risque. Il doit 
également payer les cotisations.

	Pendant la durée du contrat : le preneur d’assurance doit communiquer tout changement pouvant influencer la cotisation 
demandée ou le maintien du contrat. Il doit informer l’assureur au plus tôt de l’existence d’une convention couvrant un risque 
similaire ou identique, soit totalement, soit partiellement.

	En cas de sinistre : le preneur d’assurance doit informer l’assureur au plus tôt du sinistre, compléter la demande d’intervention 
et lui fournir tous les justificatifs de ses dépenses.

Version : janvier 2018

  Wat zijn mijn verplichtingen?  

>  Lid zijn van Solidaris Brabant, onderworpen zijn aan de VGVU en het recht op de voordelen van de aanvullende verzekering van Solidaris Brabant niet verloren hebben.
>  De verzekering moet worden afgesloten voor alle personen die onder het aansluitingsnummer zijn ingeschreven, behalve degenen die een andere tandzorgverzekering 

hebben. De dekking is gratis voor kinderen tot 3 jaar oud, evenals vanaf het 3e verzekerde kind jonger dan 25 jaar.
>  De verzekeringspremies betalen binnen de schriftelijk meegedeelde termijnen.
>  De verzekeraar op de hoogte brengen van elke adreswijziging of wijziging in de gezinssamenstelling.
>  Bij een schadegeval de aanvraag voor een tegemoetkoming indienen samen met de nodige formulieren en bewijsstukken en dit binnen een termijn van 3 jaar vanaf de 

dag van de zorgverstrekking.
>  De verzekeraar op de hoogte brengen van de identiteit van elke andere verzekeringsmaatschappij, elk ander statuut of anderszins, die de kosten geheel of gedeeltelijk 

voor zijn rekening kan nemen.
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  Wanneer en hoe betaal ik?  

De premie moet in één keer betaald worden (per overschrijving of domiciliëring) of driemaandelijks uitsluitend per domiciliëring. De betaaltermijnen worden per brief 
meegedeeld. De eerste betaling moet altijd per overschrijving worden uitgevoerd. 
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  Wanneer begint en eindigt de dekking?  

Het contract wordt gesloten voor onbepaalde duur. Het begint te lopen op de eerste dag van de maand na ontvangst door Solidaris Brabant Verzekeringen van het 
correct ingevulde en ondertekende verzekeringsvoorstel, indien de eerste premie (jaarlijks of driemaandelijks) binnen de per brief meegedeelde termijn betaald wordt. 
Het contract eindigt wanneer de verzekerde niet langer is aangesloten bij Solidaris Brabant, hij zijn recht op de voordelen van de aanvullende verzekering van Solidaris 
Brabant heeft verloren door niet-betaling van de bijdrage, of in geval van niet-betaling van de verzekeringspremie.

Où suis-je couvert(e) ? 

Quand et comment effectuer les paiements ?

Quand commence la couverture et quand prend-elle fin ?

Comment puis-je résilier le contrat ?

Quelles sont mes obligations ?

✔	La couverture s’applique dans le monde entier.

A partir de la date d’affiliation, le preneur d’assurance est redevable de la cotisation à sa date d’échéance, par virement ou  
par domiciliation selon la périodicité convenue.

Le contrat prend cours le premier jour du mois suivant celui au cours duquel l’assureur a reçu les formulaires « Demande de 
nouvelle affiliation ou de changement de produit » et « Questionnaire médical » dûment complétés, moyennant le paiement de la 
première cotisation.
Le contrat est conclu à vie. Il prend néanmoins fin en cas de résiliation, de non-paiement des cotisations, de mutation vers une 
autre mutualité que les Mutualités Libres ou en cas de fraude.

Le preneur d’assurance peut résilier le contrat par lettre recommandée, remise de l’exploit d’huissier ou de la lettre de résiliation 
contre récépissé, moyennant un préavis d’un mois minimum.

	Au début du contrat : le preneur d’assurance doit compléter une demande de nouvelle affiliation et un questionnaire médical. 
Il doit aussi communiquer spontanément à l’assureur tout élément susceptible d’influencer la prise en charge du risque. Il doit 
également payer les cotisations.

	Pendant la durée du contrat : le preneur d’assurance doit communiquer tout changement pouvant influencer la cotisation 
demandée ou le maintien du contrat. Il doit informer l’assureur au plus tôt de l’existence d’une convention couvrant un risque 
similaire ou identique, soit totalement, soit partiellement.

	En cas de sinistre : le preneur d’assurance doit informer l’assureur au plus tôt du sinistre, compléter la demande d’intervention 
et lui fournir tous les justificatifs de ses dépenses.
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  Hoe zeg ik het contract op?  

Het verzekeringscontract kan op elk moment worden opgezegd per aangetekende brief of door afgifte van een opzegbrief tegen ontvangstbewijs, het contract eindigt 
na een opzegtermijn van 3 maanden.


