
 

 

爱心人寿保险股份有限公司 

爱心人寿牙齿正畸医疗保险条款 

阅 读 指 引 

条款是保险合同的重要内容，为充分保障您的权益，请您仔细阅读条款。 

本阅读指引有助于您理解条款，对本合同内容的解释以条款为准。 

您拥有的重要权益 

 
保障范围 

每份保险单给付一次牙齿正畸治疗的牙齿正畸医疗保险金和该次牙齿
正畸治疗的牙齿正畸并发症保险金 

 

保障责任 
① 牙齿正畸医疗保险金，保险责任范围内的费用按 100%比例给付，
我们与指定医院直接结算 

② 牙齿正畸并发症保险金，给付本合同已交保险费 

 
认可医院 须为我们的指定医院 

 
保险期间 保险期间为 1年，保险责任可延续至牙齿正畸治疗流程结束 

示例： 

 

 

 

 

保障范围 保险金额 案例说明 

牙齿正畸医疗 

保险金 
30000 元 

在这 1 年里，若甲先生在我们的指定医院进行牙齿正畸治疗，那么对于保险责任范

围内的医疗费用，我们按 100%比例给付牙齿正畸医疗保险金，并且我们与指定医

院直接结算，无需甲先生垫付； 

但对于保险责任范围之外的医疗费用，如术前治疗（包括牙周治疗、植骨等）费用，

则需由甲先生自行承担。 

牙齿正畸并发症 

保险金 
已交保险费 

此后 2 个月，医院确诊甲先生出现因牙齿正畸治疗引起的牙槽骨严重吸收。我们向

甲先生给付牙齿正畸并发症保险金，金额为甲先生本合同已交保险费，补偿了甲先

生因牙齿正畸并发症而遭受的经济损失。 

甲先生，为自己购买了“爱心人寿牙齿正畸医疗保险” 成人尊享计划，保险金额为 30000

元，约定赔付比例为 100%。在未来 1 年里，甲先生将获得以下保障： 

爱心人寿[2018]医疗保险 004号 

 
请扫描以查询验证条款 



  
 

责任免除 

 

您需要特别注意，因下列情形之一，导致被保险人医疗费用支出的，我们不承担给付保险金的责任： 

 

（1） 被保险人在我们指定医院外发生的任何医疗费用； 

（2） 治疗期间发生的与该正畸治疗无直接相关的其他医疗费用； 

（3） 由于被保险人特殊的医疗需要而导致的如下费用，我们不承担给付责任： 

a． 牙齿正畸治疗流程步骤（4）术前治疗（除正畸拔牙外）发生的相关医疗费用； 

b． 由于个人原因造成：如口腔卫生维护不佳造成的牙齿白斑、脱矿、牙龈红肿、出血、牙石

堆积等情况需要治疗而发生的医疗费用。 
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爱心人寿牙齿正畸医疗保险条款 

 

在本条款中，“您”指投保人，“我们”指爱心人寿保险股份有限公司。 

   

 我们的保障范围 这部分讲的是我们提供的保障以及保障的期间。 

   

1.1  保障计划                                                                         本合同的各保障计划的保险金额详见附表一，保障计划由您在投保时和

我们约定并在保险单上载明。 
   
  每份保障计划给付一次牙齿正畸治疗的牙齿正畸医疗保险金和该次牙

齿正畸治疗的牙齿正畸并发症保险金。 
   
1.2   牙齿正畸治疗流程                                                                         牙齿正畸治疗流程包括以下步骤： 

（1） 预约就诊； 
（2） 初诊检查：由医院进行影像检查、口腔检查、血液检查； 
（3） 计划制定：制作牙齿模型、制定矫治计划； 
（4） 术前治疗：进行正畸前口腔内疾病治疗，包括牙周治疗、牙体治

疗、修复治疗、植骨、正畸拔牙等； 
（5） 佩戴矫治器； 
（6） 定期复诊； 
（7） 去除矫治器，制作保持器； 
（8） 佩戴保持器。 
 
注：牙齿正畸治疗流程至步骤“（8）佩戴保持器”之日结束。 

   
1.3   保险责任                                                                         在本合同保险期间内，我们承担如下保险责任： 
   
 牙齿正畸医疗保险

金 

被保险人在本合同有效期内，经我们指定医院
1
的口腔科或齿科专科医

生
2
诊断需进行医学必需的牙齿正畸治疗的，对于被保险人在我们指定

医院进行牙齿正畸治疗流程步骤（1）、（2）、（3）、（5）、（6）、（7）、（8）
项中发生的相关牙齿正畸医疗费用，我们在扣除已从社会基本医疗保险
3
和其他任何途径获得的补偿或赔偿金额后，对其余额部分按 100%给付

牙齿正畸医疗保险金。 
   

                                                        
1 指定医院指在本合同成立时，您与我们约定的医院。 
2 专科医生应当同时满足以下四项资格条件： 

（1） 具有有效的中华人民共和国《医师资格证书》； 

（2） 具有有效的中华人民共和国《医师执业证书》，并按期到相关部门登记注册； 

（3） 具有有效的中华人民共和国主治医师或主治医师以上职称的《医师职称证书》； 

（4） 在二级或二级以上医院的相应科室从事临床工作三年以上。 
3 社会基本医疗保险指城镇职工基本医疗保险、城镇居民基本医疗保险、新型农村合作医疗、医疗救助等基本医疗保险保障

项目，以及城乡居民大病保险等保障项目。 





 

  我们对被保险人给付的牙齿正畸医疗保险金以保险金额为限。牙齿正畸

治疗流程结束之日，该项责任终止。 
   
 牙齿正畸并发症保

险金 

被保险人于本合同有效期内，在我们指定医院接受医学必需的牙齿正畸

治疗，并于牙齿正畸治疗过程中或治疗流程结束之日后的 90 日（含）

内，经指定医院的口腔科或齿科专科医生诊断为出现下列牙齿正畸治疗

并发症情况的，我们按本合同已交保险费给付牙齿正畸并发症保险金，

本合同效力终止。 
   
  我们承担该项责任的牙齿正畸并发症包括下列几种： 

（1） 牙槽骨严重吸收
4
； 

（2） 器质性关节病变
5
。 

   
 责任的延续 对本合同有效期内发生的且延续至本合同有效期后的牙齿正畸治疗，我

们仍然按约定给付保险金。 
   
1.4   保险期间 本合同的保险期间为 1 年。 
   

❖ 我们不给付的情形 这部分讲的是在哪些情形下，我们不予给付。                                                                
   
2.1 责任免除 因下列情形之一，导致被保险人医疗费用支出的，我们不承担给付保险

金的责任： 

（1） 被保险人在我们指定医院外发生的任何医疗费用； 

（2） 治疗期间发生的与该正畸治疗无直接相关的其他医疗费用； 

（3） 由于被保险人特殊的医疗需要而导致的如下费用，我们不承担给

付责任： 

a． 牙齿正畸治疗流程步骤（4）术前治疗（除正畸拔牙外）发

生的相关医疗费用； 

b． 由于个人原因造成：如口腔卫生维护不佳造成的牙齿白斑、

脱矿、牙龈红肿、出血、牙石堆积等情况需要治疗而发生的

医疗费用。 
   

 如何支付保险费 这部分讲的是您应按时交纳保险费。                                                            

   
3.1   保险费的支付                                                                           除另有约定外，本合同的交费方式为一次交清。本合同的交费方式和交

费期间由您和我们约定并在保险单上载明。 
   

 如何领取保险金 这部分讲的是谁有权领取，如何领取保险金。                                                                  

   

                                                        
4 牙槽骨严重吸收指牙槽骨剩余高度不足根长的 1/3。 
5 器质性关节病变指通过 X 线片、造影和关节内窥镜等检查可发现关节骨、软骨和关节盘有器质性改变。 



 

4.1   受益人                                                                   除另有指定外，牙齿正畸医疗保险金、牙齿正畸并发症保险金的受益人

为被保险人本人。 
   

受益人的指定与变更至关重要，您指定或变更受益人需经被保险人同

意。在保险事故发生前，您或被保险人有权变更受益人。如果变更了受

益人，请您或被保险人及时通知我们。如果未通知，我们仍将按变更前

指定的受益人给付保险金。 
   
4.2 保险事故通知 我们及时了解保险事故的性质、发生原因、损失情况，对于给付保险金

至关重要。请您、被保险人或受益人在知道保险事故发生之日起 10 日

内通知我们。 
 
如果您、被保险人或受益人因故意或重大过失未及时通知，致使保险事

故的性质、发生原因、损失情况等难以确定的，我们对无法确定的部分，

不承担给付保险金的责任。 

   
4.3 保险金申请 申请保险金时，请按下列方式办理： 
   
 牙齿正畸医疗保险

金 

被保险人去指定医院就诊时需填写《牙齿正畸治疗就诊单》，并须提供

下列证明和资料： 
（1） 被保险人的有效身份证件

6
； 

（2） 医疗卡等其他就医相关资料。 
   
 牙齿正畸并发症保

险金 

由受益人或其监护人填写理赔申请书，并须提供下列证明和资料： 
（1） 本保险合同； 
（2） 受益人或其监护人的有效身份证件，以及能够证明监护关系的证

明文件； 
（3） 提供牙齿正畸治疗的指定医院出具的诊断证明； 
（4） 所能提供的与确认保险事故性质、原因等有关的其他证明和资料。 

   
  以上证明和资料不完整的，我们将一次性通知受益人补充提供有关证明

和资料。 
   
4.4 保险金给付 对于被保险人在指定医院发生属于本合同牙齿正畸医疗保险金责任范

围内的相关牙齿正畸医疗费用，我们按约定向指定医院直接给付牙齿正

畸医疗保险金；对于不属于本合同保险责任范围内的医疗费用，由被保

险人直接支付给指定医院。 
   
  对于牙齿正畸并发症保险金，我们在收到被保险人或受益人的理赔申请

书及有关证明和资料后，将在 5 日内作出核定；情形复杂的，将在 30
日内作出核定。被保险人或受益人补充提供有关证明和资料所经历的期

间不包括在上述期间内。 
                                                        
6 有效身份证件指由政府主管部门规定的证明其身份的证件，如：居民身份证、按规定可使用的有效护照、军官证、警官

证、士兵证、居民户口簿（仅限未成年人）等证件。 



 

   
我们同意给付的，在与被保险人或受益人达成给付保险金的协议后 10
日内履行给付保险金义务。 

   
我们拒绝给付的，自作出核定之日起 3 日内向被保险人或受益人发出拒

绝给付保险金通知书并说明理由。 
   

 如何解除保险合同 

   
5.1 合同的解除 您在本合同生效后可以申请解除本合同，请您填写保险合同终止申请

书，并须提供下列证明和资料： 
（1） 本保险合同； 
（2） 您的有效身份证件。 

   
  自我们收到保险合同终止申请书时，本合同效力终止。您解除本合同可

能会遭受一定损失： 
（1） 若您申请解除本合同时尚未进入牙齿正畸治疗流程步骤“（2）初

诊检查”，我们在收到保险合同终止申请书之日起10日内向您退

还本合同已交保险费； 
（2） 若您申请解除本合同时已完成牙齿正畸治疗流程步骤“（2）初诊

检查”，我们将扣除700元的初诊检查费用，并在收到保险合同终

止申请书之日起10日内向您退还本合同剩余已交保险费； 
（3） 若您申请解除本合同时已完成牙齿正畸治疗流程步骤“（3）计划

制定”，我们将扣除1500元的初诊检查、方案制定及耗材等费用，

并在收到保险合同终止申请书之日起10日内向您退还本合同剩

余已交保险费； 
（4） 若您申请解除本合同时已进行牙齿正畸治疗流程步骤“（5）佩戴

矫治器”，我们不退还本合同已交保险费。 
   

 需要关注的其他内容                                                             

   
6.1 合同构成 本合同由投保单、与本合同有关的投保文件、保险单或其他保险凭证、

本保险条款、合法有效的声明、批注、批单和其他书面协议共同构成。 
   
6.2 合同的成立与生效 您提出保险申请、我们同意承保，本合同成立。我们收取保险费后签发

保险单，具体生效日以保险单所载的日期为准。 
   
6.3 投保年龄 凡符合我们承保条件且身体健康者，均可作为被保险人。 
   
6.4 效力终止 当发生下列情形之一时，本合同效力终止： 

（1） 本合同满期； 
（2） 您申请解除本合同； 



 

（3） 我们已经履行完毕保险责任的。 
   
6.5 合同变更 在本合同有效期内，经您与我们协商一致，可以变更本合同的有关内容。

合同变更可以通过对本合同批注或附贴批单，或双方订立书面变更协议

来实现。 
   
6.6 通知送达 为了确保我们的通知能有效送达，请您务必正确填写您、被保险人及受

益人的住所、通讯地址或电话等联系方式。当这些住所、通讯地址或电

话变更时，请及时以书面形式或双方认可的其他形式通知我们。若未能

通知我们，我们按本合同载明的最后住所或联系地址发送的有关通知，

均视为已送达给您、被保险人及受益人。 
   
6.7 争议处理 本合同履行过程中双方发生争议，诉讼管辖为被告住所地人民法院。 
   
附表一 保障计划及保险金

额表 
保障计划 

少儿心动 
计划 

少儿尊享 
计划 

成人心动 
计划 

成人尊享 
计划 

保险金额 15500 元 23500 元 22200 元 30000 元 
 

   

 

 

关于您履行如实告知义务、我们对条款的说明义务、受益人请求给付保

险金的诉讼时效、被保险人年龄申报错误的法律后果、受益人为数人时

的受益顺序和受益份额、以及没有受益人时保险金如何给付，这些保险

法中的相关规定，您可以通过扫描二维码来加以了解。 

   

 结  束 

 




