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AV-Standaard

€ 16,95

AV-Top	

€ 27,95

Vergoedingen

Logeerhuis

Bij opname van een bij DSW meeverzekerd kind onder de 18 jaar 

in een ziekenhuis, wordt aan de ouders en kinderen behorende tot  

hetzelfde gezin voor hun verblijf in een aan desbetreffend zieken-

huis verbonden logeerhuis een vergoeding verleend van de eigen 

bijdrage tot een maximum van € 35,– per etmaal.

Oefentherapie Cesar en Mensendieck

De aanvullende verzekeringen geven aanspraak op behandelingen 

Cesar en Mensendieck, mits deze zorg medisch noodzakelijk is.

Voor de AV-Standaard geldt een maximum van 18 behandelingen 

voor Cesar en Mensendieck samen per kalenderjaar.

Voor de AV-Top geldt een onbeperkt aantal behandelingen. Vanaf 

de 19e behandeling moeten behandelingen vooraf worden aange-

vraagd. 

De hulp moet worden verleend door een oefentherapeut. De  

vergoeding voor oefentherapie bedraagt € 27,75 per zitting. De 

vergoeding voor de overige prestaties oefentherapie vindt plaats 

conform het Overzicht Tarieven Oefentherapie. Het overzicht is te 

raadplegen op www.dsw.nl.

Oncologie

Het revalidatieprogramma Herstel en Balans richt zich op licha

melijk, geestelijk en sociaal herstel van (ex-)kankerpatiënten. 

Vergoeding vindt alleen plaats wanneer het programma gevolgd 

wordt in instellingen met een licentie voor dit programma.

Stichting Les Vaux biedt hulp bij emotionele verwerking van kanker 

tijdens vakantieweken in Frankrijk en weekeinden en midweken in 

Nederland. Het programma bestaat uit gesprek, yoga, massage en 

creatieve therapie. De procentuele vergoeding is van toepassing 

voor het verblijf in Les Vaux voor de belanghebbende en de partner. 

De totale vergoeding wordt eenmaal toegekend tijdens de gehele 

duur van de verzekering.

maximaal € 35,–

per etmaal

Cesar en Mensendieck

samen maximaal

18 behandelingen

per kalenderjaar

75%, maximaal € 250,– 

voor de duur van de

verzekering

maximaal € 35,–

per etmaal

onbeperkt

75%, maximaal € 500,– 

voor de duur van de

verzekering
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AV-Standaard

€ 16,95

AV-Top	

€ 27,95

Vergoedingen

Pedicure voor diabetespatiënten

Vergoed wordt 75% van de kosten van een  pedicurebehandeling  

bij een diabetespatiënt – maximaal € 15,– per behandeling – tot een  

maximum van 6 behandelingen per kalenderjaar.

Plaswekker

Er geldt een eenmalige vergoeding van 90% van de aanschafprijs 

(inclusief twee luierbroekjes met sensor) tot een maximum van  

€ 150,–. Huur van een plaswekker wordt niet vergoed.

Podotherapie

Vergoed worden de consulten - maximaal € 25,- per behandelda-

tum - tot een maximum van 6 behandelingen per kalenderjaar. De 

hulp dient te worden verleend door een erkend podotherapeut, of 

podokinesioloog, aangesloten bij de NVVP of het Omni Podo Ge-

nootschap.

Preventief onderzoek

Voor vergoeding komen in aanmerking de kosten van preventief  

onderzoek van hart en bloedvaten, mits verricht door een arts. 

Pruiken

Vanuit de basisverzekering is de vergoeding van pruiken gebonden 

aan een maximumbedrag. Van de eigen bijdrage die hierna overblijft, 

worden de kosten uit de AV-Top vergoed tot een maximumbedrag 

van € 135,– per kalenderjaar. De vergoeding wordt slechts verleend 

indien er sprake is van een gehele of gedeeltelijke kaalhoofdigheid 

ten gevolge van behandeling met chemotherapie en/of bestraling en 

DSW vooraf toestemming heeft verleend voor de vergoeding.

Psychologische hulp – kortdurend

Vanuit de basisverzekering is de vergoeding van hulp door een  

psycholoog gebonden aan een maximum van 8 zittingen. Vanuit 

de AV-Top worden maximaal 4 extra zittingen per kalenderjaar  

vergoed met een vergoeding van € 50,– per zitting.

nihil

90%, maximaal € 150,–

maximaal € 25,–,

maximaal

6 behandelingen

per kalenderjaar

100%, maximaal € 250,– 

per kalenderjaar

nihil

nihil

75%, maximaal € 15,– per 

behandeling, maximaal

6 behandelingen

90%, maximaal € 150,–

maximaal € 25,–,

maximaal

6 behandelingen

per kalenderjaar

100%, maximaal € 250,– 

per kalenderjaar

maximaal  € 135,–

per kalenderjaar

€ 50,–, maximaal

4 zittingen

per kalenderjaar
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AV-Standaard

€ 16,95

AV-Top	

€ 27,95

Vergoedingen

Rechtsbijstand

AV-Topverzekerden hebben binnen Nederland aanspraak op rechtsbij-

stand, op grond van een hiervoor door DSW Zorgverzekeraar getrof-

fen voorziening, bij het verhalen van door hen geleden schade op de 

daarvoor aansprakelijke (rechts)persoon. De te verhalen schade dient 

het gevolg te zijn van foutief medisch handelen binnen Nederland, zij-

nde een consult, behandeling, verrichting, verstrekking of voorziening, 

waarvan de kosten door de maatschappij krachtens de voorwaarden 

van deze aanvullende en/of  basisverzekering zijn of worden vergoed. 

De rechtsbijstand wordt verleend door DAS Nederlandse Rechtsbijstand 

Verzekeringsmaatschappij met in achtneming van de bij DAS op het 

moment van aanspraak van toepassing zijnde Algemene Voorwaarden 

voor Rechtsbijstandverzekering. Voor noodzakelijk gebleken inschake-

ling van externe deskundigen geldt per schadegeval een vergoeding 

van maximaal € 4.600,-.  

Indien aanspraak bestaat op rechtsbijstand krachtens enige andere 

verzekering, al dan niet van oudere datum, dan wel op grond van enige 

wet of andere voorziening, verleent DAS alleen rechtsbijstand indien en 

voorzover aan de andere verzekering dan wel voorziening geen rechten 

kunnen worden ontleend.

Reiskosten bezoek aan ziek kind

Voor ziekenbezoek van ouders aan een kind ( jonger dan 18 jaar) 

dat langer dan 14 dagen is opgenomen, worden de reiskosten een-

maal per dag (vice versa) vergoed. De vergoeding is per kilometer 

(via de kortste route) en wordt gedaan op basis van een door de 

verzekerde in te dienen specificatie (inclusief opname-/ontslagbe-

wijs). Het bezoek moet een verzekerde betreffen die is opgenomen 

in een in Nederland gevestigd ziekenhuis, niet zijnde een AWBZ-

instelling, dat zich op meer dan 30 kilometer afstand van de eigen 

woonplaats bevindt. Als de opname langer dan 14 dagen duurt, 

kan de vergoeding worden gedeclareerd vanaf de eerste dag van 

opname. Het aantal kilometers per dag dat boven de 30 komt zal 

worden vergoed.

Second opinion 

Vergoed worden de kosten verbonden aan het verkrijgen van een 

second opinion in Nederland van een andere specialist dan de  

behandelend specialist op verwijzing van de huisarts. Kosten wor-

den vergoed voorzover er geen aanspraak bestaat op vergoeding 

krachtens de basisverzekering.

nihil

€ 0,18 per kilometer

100%

maximaal € 4.600,–

€ 0,18 per kilometer

100%
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AV-Standaard

€ 16,95

AV-Top	

€ 27,95

Vergoedingen

C85 �	  weekendbehandeling (van zaterdag 00.00 uur tot zon-	

	 dag 24.00 uur);

C86 	  avondbehandeling (tussen 18.00 uur en 24.00 uur);

C87 	  nachtbehandeling (tussen 24.00 uur en 07.00 uur).

Tandsteen verwijderen

M50	 beperkte gebitsreiniging;

M55 	  gemiddelde gebitsreiniging;

M59 	  uitgebreide gebitsreiniging.

NB: Jaarlijks komen maximaal 2 M-codes voor vergoeding in aan- 

merking met een maximumvergoeding van € 13,20 per behande-

ling.

Chirurgische ingrepen

H10, H15, H20, H21, H25, H26, H30, H50, H55;

Alle overige H-codes, uitgezonderd H90. 

Anesthesie

A10 	 verdoving

Endodontie (wortelkanaalbehandelingen)

E01	 endodontisch consult;

E02	 uitgebreid endodontisch consult;

E03	 consult na dentaal trauma;

E40	 directe pulpa-overkapping (alleen bij trauma);

E42	 repositie geluxeerd element;

E43	 aanbrengen fixatie d.m.v. spalk;

E44	 verwijdering spalk;

E77/E78	 initiële wortelkanaalbehandeling.

E13	 éénkanalig element *);

E14	 tweekanalig element *);

E16	 driekanalig element *);

E17	 vier- of meerkanalig element *).

*)	P er kalenderjaar bedraagt de totale vergoeding, naast  

	 de codes E13, E14, E16 en E17,  voor bijkomende verrichtingen 

	 (overige niet-genoemde E-codes) maximaal € 55,–.

100%

100%

100%

100%

€ 13,20

€ 13,20

100%

nihil

100%

100%

€ 20,10

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

maximaal € 55,–

per kalenderjaar

100%

100%

100%

100%

€ 13,20

€ 13,20

100%

100%

100%

100%

€ 20,10

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

maximaal € 55,–

per kalenderjaar
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AV-Standaard

€ 16,95

AV-Top	

€ 27,95

Vergoedingen

Parodontologie

Vergoed wordt uit de AV-Top 50% van de kosten, tot een maxi-

mum van € 150,– per kalenderjaar. De kosten voor parodontologi-

sche behandelingen worden uitsluitend vergoed indien er sprake 

is van een instabiele parodontale situatie met een DPSI-score van 

3+ of 4.

Restauraties door middel van plastisch materiaal

V10		  pitvullingen;

V11		  éénvlaksvullingen;

V12		  tweevlaksvullingen;

V13		  drievlaksvullingen;

V14		  vijfvlaksvulling van plastisch materiaal;

V20		  etsen;

V21		  etsen in combinatie met etsbare onderlaag.

Röntgendiagnostiek

X10		  intra-orale röntgenfoto;

X21		  orthopantomogram.

De maximale vergoeding voor X10 en X21 tezamen bedraagt per 

kalenderjaar:

Gnatologie

G69		  occlusale opbeetspalk, inclusief techniekkosten

B.1. Volledige prothesen bij tandarts of  tandprotheticus

Voor een volledige prothese geldt dat 75% wordt vergoed vanuit de 

basisverzekering (Regeling Mondzorg).

Voorafgaande toestemming is vereist, wanneer de totale kosten 

van de prothetische voorziening inclusief techniekkosten meer 

dan € 550,– per onder- c.q. bovenkaak bedragen.

Voor de 25% eigen bijdrage geldt de onderstaande vergoeding uit 

de aanvullende verzekering:

P21, P25	� volledige boven- of onderprothese incl. bijkomende  

verrichtingen en techniekkosten;

P30	� volledige boven- en onderprothese incl. bijkomende  

verrichtingen en techniekkosten;

nihil

100%

100%

100%

100%

nihil

100%

100%

100%, maximaal

2 foto’s per kalenderjaar

maximaal  € 29,50

€ 29,50

nihil

50% tot maximaal 

€ 60,–

50% tot maximaal 

€ 112,50

50%, maximaal

€ 150,– per kalenderjaar

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%

100%, maximaal

3 foto’s per kalenderjaar

maximaal € 44,25

€ 44,25

50%

100% tot maximaal

 € 120,–

100% tot maximaal

 € 225,–
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AV-Standaard

€ 16,95

AV-Top	

€ 27,95

Vergoedingen

P40		  immediaattoeslag;

P45		  noodprothese;

P78		  uitbreiden tot volledige prothese.

B.2. Implantaat gedragen prothese bij een tandarts

J50	�	  volledige bovenprothese op implantaten, in combinatie	

      met onderprothese op implantaten;

J51	�	  volledige onderprothese op implantaten;

J52		  volledige bovenprothese op implantaten.

Rebasing en reparatie van een volledige prothese, zowel door 

tandarts als tandprotheticus, worden volledig vergoed uit de  

basisverzekering.

C. Partiële prothesen

De maximumvergoedingen voor kosten (incl. techniekkosten)  

gemaakt bij een tandarts of een tandprotheticus, zijn:

P10			   partiële kunstharsprothese 1 t/m 4 elementen;

P15			   partiële kunstharsprothese 5 of meer elemen- 

			   ten;

P34			   partiële frameprothese 1 t/m 4 elementen;

P35			   partiële frameprothese 5 of meer elementen;

P51, P52, P53, P54	� rebasen van partiële kunsthars- of frame- 

prothese; 

P79			   bijplaatsen van elementen aan bestaande pro-	

			   these;

P57, P58 	  reparatiekosten van een partiële prothese.

De vergoeding van alle onder B en C genoemde prothetische  

hulp tezamen kent een maximumbedrag per verzekerde per  

2 kalenderjaren.

50%

50%

50%

50%, maximaal € 90,–

50%, maximaal € 45,–

50%, maximaal € 45,–

€ 80,–

€ 135,–

€ 190,–

€ 240,–

nihil

€ 60,– p/kal.jr.

€ 60,– p/kal.jr.

€ 500,– per

2 kalenderjaren

100%

100%

100%

100%, maximaal € 180,–

100%, maximaal € 90,–

100%,maximaal € 90,–

€ 120,–

€ 200,–

€ 285,–

€ 360,–

€ 80,– p/kal.jr

€ 80,– p/kal.jr.

€ 80,– p/kal.jr.

€ 700,– per

2 kalenderjaren
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AV-Standaard

€ 16,95

AV-Top	

€ 27,95

Vergoedingen

D. Uitgebreide tandheelkundige hulp

Er geldt een maximale vergoeding voor het nieuw plaatsen van de 

volgende voorzieningen inclusief techniekkosten uit de AV-Top:

P31			   gegoten wortelkappen met stift;

P32			   extra per precisieverankering;

R20, R25, R26, R13	� gegoten porselein op metalen kroon of porse-

leinen jacketkroon;

R32			   gegoten opbouw indirecte methode;

R33			   gegoten opbouw directe methode;

R40			   brugdeel 1e dummy;

R45			   brugdeel 2e en volgende dummy;

R60			   etsbrug zonder preparatie;

R61			   etsbrug met preparatie;

R65			   toeslag voor elke volgende dummy in hetzelfde 	

			   tussendeel;

R78			   indirecte labiale veneering zonder preparatie;

R79			   indirecte labiale veneering met preparatie.

De maximale vergoeding van implantaten in een betande kaak  

inclusief opbouw en kroon of brug (inclusief techniekkosten). Te 

vergoeden na afronding van de totale behandeling en na indiening 

van de totale nota voor het implanteren en plaatsing kroon/brug. 

De vergoeding uit de AV-Top bedraagt maximaal € 450,– per verze-

kerde per kalenderjaar (alleen voor uitgebreide tandheelkundige 

hulp als bedoeld onder D).

nihil

nihil

nihil

nihil

nihil 

nihil

nihil

nihil

nihil

nihil

nihil

nihil

nihil

nihil

€ 95,–

€ 65,–

€ 250,–

€ 95,–

€ 95,–

€ 155,–

€ 105,–

€ 130,–

€ 155,–

€ 80,–

€ 90,–

€ 90,–

maximaal € 450,–

maximaal € 450,–

per kalenderjaar
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AV-Standaard

€ 16,95

AV-Top	

€ 27,95

Vergoedingen

Therapeutisch kamp voor astmatische kinderen tot 21 jaar

Vergoed wordt € 7,– per dag bij verblijf in een therapeutisch kamp 

voor astmatische kinderen jonger dan 21 jaar gedurende maximaal 

42 dagen per 2 kalenderjaren. Het verblijf moet zijn voorgeschre-

ven door de behandelend specialist.

Vaccinaties buitenland

Van de kosten van alle tabletten of injecties die noodzakelijk zijn 

voor een verblijf in het buitenland wordt 50% vergoed, tot ten 

hoogste € 50,– per verzekerde per kalenderjaar.

Voor de kosten van injecties uitgevoerd door SGZ Gezondheid  

& Zorg geldt een vergoeding van 100% (voor adressen zie  

www.dsw.nl).

De vergoeding wordt verleend voorzover er geen aanspraak  

bestaat op vergoeding krachtens de basisverzekering.

Verblijf bij levertransplantatie

Na een levertransplantatie kan verder herstel plaatsvinden in 

een Prinses Margriethuis. De verzorging wordt gedaan door een 

naast familielid. Voor het verblijf van de patiënt wordt maximaal  

€ 35,– per dag vergoed; voor het familielid maximaal € 25,– per dag.  

De vergoeding wordt verleend voor maximaal 28 dagen per kalen-

derjaar.

Vervangende mantelzorg

Ten behoeve van de verzorging thuis van een chronisch zieke of 

ernstig gehandicapte patiënt, kan door DSW voor professionele 

“vervangende mantelzorg” gezorgd worden. Dit wordt vergoed 

voor een periode van maximaal 14 dagen per kalenderjaar. Ver- 

vangende mantelzorg dient vooraf bij DSW te worden aangevraagd. 

€ 7,– per dag,

maximaal 42 dagen

per 2 kalenderjaren

nihil

nihil 

€ 35,– per dag

per patiënt,

€ 25,– per dag

per familielid,

maximaal 28 dagen

per kalenderjaar

100%,

maximaal 14 dagen

per kalenderjaar

€ 7,– per dag,

maximaal 42 dagen

per 2 kalenderjaren

50%, maximaal € 50,–

per kalenderjaar

via SGZ 100%

€ 35,– per dag

per patiënt,

€ 25,– per dag

per familielid,

maximaal 28 dagen

per kalenderjaar

100%,

maximaal 14 dagen

per kalenderjaar






