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Welkom bij VGZ
In deze verzekeringsvoorwaarden leest u alles over uw zorgverzekering: de VGZ Universeel compleet. I 
n de tekstblokken vindt u een nadere uitleg over de voorwaarden. Wilt u meer weten? Ga dan naar www.vgz.nl. 
U vindt daar alle informatie over uw zorgverzekering en aanvullende verzekeringen. 

Hebt u wensen of ideeën voor verbeteringen in de zorg? Dan bent u van harte welkom op ons online platform 
‘Deel het met VGZ’. Wij zijn continu op zoek naar inzichten waarmee wij de zorg verder kunnen verbeteren. Uw 
mening is hierbij erg belangrijk. Want voor goede zorg, zorg je samen. Wilt u ook uw ervaring delen? Ga dan 
snel naar www.deelhetmet.vgz.nl. 

Voor goede zorg zorg je samen 

Belangrijke informatie:

Kijk op www.vgz.nl/contact voor de contactgegevens.  
Onze gecontracteerde zorgaanbieders vindt u op www.vgz.nl/vergelijkenkies.

Aanvragen toestemming U stuurt uw aanvraag voor toestemming voor een behandeling naar:
 VGZ
 Postbus 25150
 5600 RS Eindhoven
  U vindt in deze verzekeringsvoorwaarden in welke gevallen u toestemming  

nodig hebt.

Insturen nota’s   Wilt u uw declaraties gemakkelijk online indienen? Log in op www.mijnvgz.nl en 
dien uw nota’s in. Of u stuurt de originele nota met een declaratieformulier naar:  

 VGZ 
 Postbus 25030
 5600 RS Eindhoven

Mijn VGZ
Via Mijn VGZ kunt u onder andere uw 
polis wijzigen, uw declaraties inzien en 
uw premie betalen.  
Log in met uw DigiD en ontdek de 
mogelijk heden! Ga naar www.mijnvgz.nl

Actueel nieuws
Op de hoogte blijven van de ontwikke-
lingen over de zorg, gezondheid en uw 
zorgverzekering?  
Meld u aan voor de VGZ e-mailnieuws-
brief. 
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I.  Algemeen 
 gedeelte

Artikel 1.  Begripsomschrijvingen 
In de hierna volgende verzekeringsvoorwaarden van de VGZ 
Universeel compleet wordt verstaan onder: 

1. Ambulancevervoer: 
het vervoer als bedoeld in artikel 1, eerste lid, van de Wet 
ambulancevervoer van zieken en gewonden per ambulance. 

2. Apotheekhoudend huisarts: 
een huisarts aan wie door de bevoegde instanties vergun-
ning is verleend om geneesmiddelen ter hand te stellen aan 
de op zijn naam ingeschreven verzekerden. 

3. Apotheker: 
degene die als zodanig geregistreerd staat bij de bevoegde 
instanties en zorg biedt zoals apothekers die in Nederland 
plegen te bieden. 

4. Arts: 
degene die als zodanig geregistreerd staat bij de bevoegde 
instanties en zorg biedt zoals artsen die in Nederland plegen 
te bieden. 

5. Audiologisch centrum: 
een als zodanig volgens de bij of krachtens wet gestelde 
regels in het woonland toegelaten instelling. 

6. AWBZ: 
Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten. 

7. Bekkenfysiotherapeut: 
een fysiotherapeut die als bekkenfysiotherapeut geregis-
treerd staat bij de bevoegde instanties en zorg biedt zoals 
bekkenfysiotherapeuten die in Nederland plegen te bieden. 

8. Besluit zorgverzekering: 
Besluit van 28 juni 2005, inclusief alle wijzigingen tot  
1 januari 2014, houdende vaststelling van een algemene 
maatregel van bestuur als bedoeld in de artikelen 11, 20,  
22, 32, 34 en 89, van de Zvw. 

9. Centrum voor bijzondere tandheelkunde: 
een universitair of daarmee gelijkgesteld centrum voor het 
verlenen van tandheelkundige zorg in bijzondere gevallen, 
waarbij de behandeling een benadering in teamverband en/
of bijzondere deskundigheid vereist. 

10. Centrum voor erfelijkheidsadvies: 
een als zodanig volgens de bij of krachtens wet gestelde 
regels toegelaten en vergunninghoudende instelling voor 

de toepassing van klinisch genetisch onderzoek en erfelijk-
heidsadvisering. 

11. Collectieve overeenkomst van ziektekosten­
verzekering: 
een overeenkomst gesloten tussen VGZ en een werkgever 
of rechtspersoon met als doel de aangesloten deel nemers 
de mogelijkheid te bieden onder de in deze overeenkomst 
omschreven voorwaarden een VGZ Zorgverzekering of een 
VGZ Restitutie Polis en eventuele VGZ aanvullende verzeke-
ring te sluiten. 

12. Diagnose Behandeling Combinatie (DBC): 
een DBC beschrijft door middel van een DBC-prestatiecode 
die vastgesteld wordt door de Nederlandse Zorgautoriteit 
(NZa), het afgesloten en gevalideerde traject van medische 
specialistische zorg en specialistische GGZ (tweedelijns 
curatieve GGZ). Dit omvat de zorgvraag, het zorgtype, de 
diagnose en de behandeling. Het DBC-traject begint op het 
moment dat verzekerde zich meldt met zijn zorgvraag en 
wordt afgesloten aan het eind van de behandeling of na 365 
dagen. 

13. Diëtist: 
degene die als zodanig geregistreerd staat bij de bevoegde 
instanties en zorg biedt zoals diëtisten die in Nederland 
plegen te bieden. 

14. Eerstelijnspsycholoog: 
degene die als zodanig geregistreerd staat bij de bevoegde 
instanties en zorg biedt zoals eerstelijnspsychologen, inge-
schreven in het Register van eerstelijnspsychologen bij het 
Nederlands Instituut van Psychologen (NIP), of lid zijn bij de 
landelijke vereniging van Eerstelijnspsychologen (LVE), die 
in Nederland plegen te bieden. 

15. Eigen risico: 
een door de verzekeringnemer met VGZ  overeengekomen 
bedrag aan kosten van zorg dat de ver zekerde voor zijn 
rekening zal nemen. 

16. Ergotherapeut: 
degene die als zodanig geregistreerd staat bij de bevoegde 
instanties en zorg biedt zoals ergotherapeuten die in Neder-
land plegen te bieden. 

17. Fraude: 
het opzettelijk plegen of trachten te plegen van valsheid in 
geschrifte, bedrog, benadeling van schuldeisers of recht-
hebbenden en/of verduistering, bij de totstandkoming en/
of uitvoering van een overeenkomst van (zorg)verzekering, 
gericht op het verkrijgen van een uitkering, vergoeding of 
prestatie waarop geen recht bestaat, of een verzekerings-
dekking te verkrijgen onder valse voorwendselen.

18. Fysiotherapeut: 
degene die als zodanig geregistreerd staat bij de bevoegde 
instanties en zorg biedt zoals fysiotherapeuten die in Neder-
land plegen te bieden. 
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19. Geneesmiddelen: 
de in het betreffende woonland van overheidswege toege-
laten middelen, die als geneesmiddelen voor geschreven en 
ter hand gesteld mogen worden. 

20. Huisarts: 
een arts die als huisarts geregistreerd staat bij de bevoegde 
instanties en zorg biedt zoals huisartsen die in Nederland 
plegen te bieden. 

21. Hulpmiddelen: 
de op grond van het Besluit zorgverzekering aangewezen 
functionerende hulpmiddelen en verband middelen. 

22. Instelling: 
1.   een instelling in de zin van de Wet toelating zorginstellin-

gen; 
2.    een in het buitenland gevestigde rechtspersoon die in 

het desbetreffende land zorg verleent en voldoet aan de 
in dat land bestaande wettelijke voorwaarden/vergun-
ningen die gelden voor desbetreffende zorgverlenende 
instellingen. 

23. Kaakchirurg: 
een tandarts-specialist die als kaakchirurg geregistreerd 
staat bij de bevoegde instanties en zorg biedt zoals kaakchi-
rurgen die in Nederland plegen te bieden. 

24. Kinderfysiotherapeut: 
een fysiotherapeut die als kinderfysiotherapeut geregis-
treerd staat bij de bevoegde instanties en zorg biedt zoals 
kinderfysiotherapeuten die in Nederland plegen te bieden. 

25. Kraamcentrum: 
een als zodanig in het woonland toegelaten instelling vol-
gens de bij of krachtens wet gestelde regels.

26. Kraamverzorgende: 
een gediplomeerde kraamverzorgende of een als zodanig 
werkende verpleegkundige. 

27. Logopedist: 
degene die als zodanig geregistreerd staat bij de bevoegde 
instanties en zorg biedt zoals logopedisten die in Nederland 
plegen te bieden. 

28. Machtiging: 
en schriftelijke toestemming voor de afname van bepaalde 
zorg die door of namens VGZ wordt verstrekt ten behoeve 
van de verzekerde, voorafgaande aan de afname van die 
bepaalde zorg. 

29. Manueel therapeut: 
een fysiotherapeut die als manueel therapeut geregistreerd 
staat bij de bevoegde instanties en zorg biedt zoals manueel 
therapeuten die in Nederland plegen te bieden. 

30. Medisch specialist: 
een arts die als medisch specialist geregistreerd staat bij de 
bevoegde instanties en zorg biedt zoals medisch specialis-
ten die in Nederland plegen te bieden. 

31. NZa: 
Nederlandse Zorgautoriteit als bedoeld in de Wet markt-
ordening gezondheidszorg (Wmg). 

32. Oedeemtherapeut: 
een fysiotherapeut die als oedeemtherapeut geregistreerd 
staat bij de bevoegde instanties en zorg biedt zoals oe-
deemtherapeuten die in Nederland plegen te bieden. 

33. Oefentherapeut: 
degene die als zodanig geregistreerd staat bij de bevoegde 
instanties en zorg biedt zoals oefentherapeuten Cesar, 
oefentherapeuten Mensendieck die in Nederland plegen te 
bieden. 

34. Orthodontist: 
een tandarts-specialist die als orthodontist geregistreerd 
staat bij de bevoegde instanties en zorg biedt zoals ortho-
dontisten die in Nederland plegen te bieden. 

35. Pedicure met aantekening ‘diabetesvoet’: 
degene die in het bezit is van een geldig certificaat verge-
lijkbaar met het certificaat Voetverzorging bij Diabetici van 
het Kennis- en Ontwikkelingscentrum Uiterlijke Verzorging 
(KOC) of Diabetische Voet van de Nederlandse Organisatie 
Huid en Voetverzorging (NOHV) / Landelijke Organisatie 
Pedicure in de Zorg (LOPZ). 

36. Podotherapeut: 
degene die als zodanig geregistreerd staat bij de bevoegde 
instanties en zorg biedt zoals podotherapeuten die in Ne-
derland plegen te bieden. 

37. Regeling zorgverzekering: 
Regeling van de Minister van Volks gezondheid, Welzijn en 
Sport van 1 september 2005, nummer Z/VV-2611957, hou-
dende regels ter zake van de uitvoering van de Zvw. 

38. Revalidatie­instelling: 
een als zodanig toegelaten instelling. 

39. Tandarts: 
degene die als zodanig geregistreerd staat bij de bevoegde 
instanties en zorg biedt zoals tandartsen die in Nederland 
plegen te bieden. 

40. Tandprotheticus: 
degene die als zodanig geregistreerd staat bij de bevoegde 
instanties en zorg biedt zoals tandprothetici die in Neder-
land plegen te bieden. 

41. Travel Health Clinic: 
een kliniek, verbonden aan een ziekenhuis, voor gezond-
heidsadviezen, vaccinaties en artikelen die nodig zijn voor 
een gezond verblijf in de (sub)tropen. 
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42. Verblijf: 
verblijf met een duur van 24 uur of langer. 

43. Verloskundige: 
degene die als zodanig geregistreerd staat bij de bevoegde 
instanties en zorg biedt zoals verloskundigen die in Neder-
land plegen te bieden. 

44. Verpleegkundige: 
degene die als zodanig geregistreerd staat bij de bevoegde 
instanties en zorg biedt zoals verpleegkundigen die in Ne-
derland plegen te bieden. 

45. Verzekerde: 
degene ten behoeve van wie deze verzekeringsovereen-
komst is gesloten en die als zodanig op het polisblad, afge-
geven door VGZ, is vermeld. 

46. Verzekeringnemer: 
degene die met VGZ de verzekeringsovereenkomst heeft 
gesloten. 

47. VGZ: 
VGZ Zorgverzekeraar N.V., gevestigd in Arnhem en
statutair gevestigd in Nijmegen, KvK-nummer: 09156723.
VGZ is ingeschreven in het Register Verzekeraars van de Au-
toriteit Financiële Markten (AFM) en De Nederlandsche Bank
(DNB), vergunningnummer: 12000666. VGZ is onderdeel
van de Coöperatie VGZ U.A. In deze verzekeringsvoorwaar-
den wordt VGZ aangeduid met ‘wij’ en ‘ons’. 

48. VGZ Universeel compleet: 
een tussen VGZ en de verzekeringnemer ten behoeve van 
een verzekerde gesloten verzekering. 

49. Wet BIG: 
de Wet op de beroepen in de individuele gezondheidszorg. 

50. Wmg­tarieven: 
tarieven zoals vastgesteld bij of krachtens de Wet marktor-
dening gezondheidszorg (Wmg). 

51.  Zelfstandig behandelcentrum: 
een instelling voor medisch specialistische zorg, die is 
toegelaten volgens de Wet toelating zorginstellingen (WTZi). 
Hierin is geen verblijf van 24 uur of  langer toegestaan voor 
behandelingen waarvan de betreffende DBC onder het A-
segment valt. 

52. Ziekenhuis: 
een instelling voor medisch specialistische zorg, die in het 
woonland als ziekenhuis volgens de bij of krachtens wet 
gestelde regels is toegelaten. Hierin is verblijf van 24 uur of 
 langer toegestaan. 

53. Zorghotel: 
een hotel dat voldoet aan de eisen zoals de Wet  toelating 
zorginstellingen (WTZi) deze stelt aan een instelling. 

Artikel 2.  Algemene bepalingen 
2.1. Grondslag 
De VGZ Universeel compleet is gesloten op grond van de 
gegevens die door de verzekeringnemer, al dan niet eigen-
handig, op het aanvraagformulier zijn vermeld of op andere 
schriftelijke wijze aan VGZ zijn verstrekt. VGZ verstrekt de ver- 
zekeringnemer en, als deze een andere is dan de verzekering- 
nemer, de verzekerde zo spoedig mogelijk na het sluiten van 
de VGZ Universeel compleet, en vervolgens voorafgaande 
aan ieder kalenderjaar, een polis. Op het polisblad worden 
de verzekerden en de voor hen gesloten verzekering(en) 
vermeld. De VGZ Universeel compleet kan niet in combina-
tie met enige andere verzekering van VGZ gesloten worden. 

2.2. Medische noodzaak 
Aanspraak op zorg of vergoeding van de kosten van zorg als 
vermeld in deze verzekeringsvoorwaarden bestaat slechts 
als en voor zover de verzekerde op de zorgvorm naar inhoud 
en omvang redelijkerwijs is aangewezen en hierbij rekening 
is gehouden met de eisen van doelmatigheid en doeltref-
fendheid. De inhoud en omvang van de vormen van zorg 
worden mede bepaald door de stand van de wetenschap en 
praktijk en, bij ontbreken van een zodanige maatstaf, door 
hetgeen in het betrokken vakgebied geldt als verantwoorde 
en adequate zorg. 

2.3. Ontlenen recht 
Aanspraak op zorg of vergoeding van de kosten van zorg 
bestaat uitsluitend als en zolang aan de VGZ Universeel 
compleet rechten kunnen worden ontleend, waarbij bepa-
lend is de datum waarop of de periode waarin de betrokken 
vorm van zorg is verleend. Als in deze verzekeringsvoor-
waarden wordt gesproken over (kalender)jaar dan is voor 
de beoordeling aan welk (kalender)jaar de gedeclareerde 
kosten moeten worden toegerekend de door de zorgaan-
bieder opgegeven werkelijke behandeldatum of datum van 
levering bepalend. Als er sprake is van een Diagnose Behan-
deling Combinatie dan worden de kosten toegerekend aan 
het kalenderjaar waarin de DBC is geopend. 

2.4. Fraude 
Als u fraude pleegt vervalt uw recht op (vergoeding van de 
kosten van) zorg. Wij vorderen uitgekeerde vergoedingen bij 
u terug. U bent ook verplicht de kosten die voortvloeien uit 
het onderzoek naar fraude te betalen.
Bij fraude registreren wij uw persoonsgegevens en de per-
soonsgegevens van de medeplichtige of medepleger in ons 
Incidentenregister. Dit Incidentenregister is aangemeld bij 
het College bescherming persoonsgegevens (CBP) en wordt 
beheerd door onze afdeling Veiligheidszaken. 
Ook kan registratie plaatsvinden van uw persoonsgegevens 
en de persoonsgegevens van de medeplichtige en mede-
pleger:
-   bij het Centrum Bestrijding Verzekeringsfraude van het 

Verbond van Verzekeraars;
-   in het externe verwijzingsregister van de stichting CIS.

Wij kunnen van de fraude ook aangifte doen bij politie, justi-
tie en/of FIOD-ECD.
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Fraude in verband met een verzekering bij ons heeft tot 
gevolg dat uw zorgverzekering(en) worden beëindigd en dat 
wij gedurende een periode van 5 jaar kunnen weigeren een 
nieuwe zorgverzekering met u te sluiten. Uw aanvullende 
zorgverzekering(en) kunnen ook worden beëindigd. U kunt 
in dat geval gedurende een periode van 8 jaar geen aanvul-
lende verzekeringen sluiten bij de verzekeraars van de
Coöperatie VGZ U.A.

2.5. Aanspraak op zorg en overige diensten als 
gevolg van terroristische handelingen 
Als de behoefte aan zorg of een andere dienst het gevolg 
is van een of meer terroristische handelingen en de totale 
schade die in een kalenderjaar ten gevolge van dergelijke 
handelingen bij schade-, levens- of natura-uitvaartverzeke-
raars waarop de Wet op het finan cieel toezicht van toepas-
sing is, zal worden gedeclareerd, naar verwachting van 
de Nederlandse Herverzekeringsmaatschappij voor Ter-
rorismeschaden N.V. (NHT) hoger zal zijn dan het door die 
maatschappij herverzekerde maximumbedrag per kalender-
jaar, heeft de verzekerde slechts recht op vergoeding van 
de kosten van prestaties tot een door het NHT te bepalen, 
voor alle verzekeringen gelijk percentage van de kosten of 
waarde van de zorg of overige diensten. De exacte defini-
ties en be palingen ten aanzien van de hiervoor genoemde 
aanspraak zijn opgenomen in het Clausuleblad terrorisme-
dekking bij de NHT. Dit clausuleblad maakt deel uit van deze 
verzekeringsvoorwaarden en is op aanvraag verkrijgbaar. Zie 
ook www.vgz.nl. 

2.6. Bescherming persoonsgegevens 
Wij nemen uw privacy serieus. Uw persoonsgegevens zijn 
nodig voor het aangaan en uitvoeren van de verzekeringen 
en worden opgenomen in onze persoonsregistratie. Uw 
persoonsgegevens gebruiken wij:
- voor het aangaan en uitvoeren van uw verzekeringsover-
eenkomst of financiële dienst;
-   voor het beheren van de daaruit voortvloeiende relaties;
-   voor activiteiten gericht op de vergroting van het  

klantenbestand;
-   voor onderzoek onder verzekerden of de zorg daad-

werkelijk is geleverd;
-   voor onderzoek naar de door verzekerden ervaren  

kwaliteit van de geleverde zorg;
-   voor statistische analyse;
-   om te kunnen voldoen aan wettelijke verplichtingen;
-   in het kader van veiligheid en integriteit van de financiële 

sector (het voorkomen en bestrijden van fraude).
Op de verwerking van persoonsgegevens is de Gedrags-
code Verwerking Persoonsgegevens Zorgverzekeraars 
van toepassing. U kunt deze gedragscode inzien op onze 
website of telefonisch opvragen. Ons telefoonnummer staat 
voorin de voorwaarden. Voor de veiligheid en integriteit van 
de financiële sector kunnen wij uw gegevens raadplegen 
bij de Stichting Centraal Informatie Systeem (CIS) in Zeist, 
www.stichtingcis.nl.

Vanaf de ingangsdatum van de VGZ Zorgverzekering mogen 
wij:
-   aan derden (zoals zorgaanbieders en leveranciers) inlich-

tingen vragen en geven als wij dit nodig vinden om de  
verplichtingen uit de zorgverzekering te kunnen nakomen;

-   uw burgerservicenummer (BSN) in de administratie op-
nemen. Zorgaanbieders zijn wettelijk verplicht uw BSN te 
gebruiken bij elke vorm van communicatie. 

Wij zullen in de communicatie met uw zorgaanbieders uw BSN 
gebruiken. Wij nemen hierbij de privacywetgeving in acht.

Gebruik persoonsgegevens door zorgaanbieders  
Als wij uw nota’s rechtstreeks van zorgaanbieders ontvan-
gen en aan hen betalen, wordt uw VGZ Zorgverzekering 
sneller en eenvoudiger uitgevoerd. Daarvoor kan het nodig
zijn dat de zorgaanbieder weet hoe u verzekerd bent. Om 
die reden kunnen de zorgaanbieders uw adres- en polis-
gegevens en burgerservicenummer (BSN) op een veilige 
manier inzien. Zij mogen dat alleen als zij u ook daadwerke-
lijk behandelen. Als het om een dringende reden noodza-
kelijk is dat zorgaanbieders geen inzage mogen hebben in 
uw adresgegevens, laat dit dan aan ons weten. Wij zorgen 
ervoor dat deze gegevens worden afgeschermd.

2.7. Kennisgevingen 
Kennisgevingen gericht aan het laatst bij VGZ bekende 
adres, worden geacht de verzekeringnemer of de verze-
kerde te hebben bereikt. 

2.8. Bedenkperiode 
De verzekeringnemer kan bij het aangaan van de verzeke-
ring de verzekeringsovereenkomst binnen 14 dagen na  het 
sluiten van de overeenkomst of, als dit later is, 14 dagen 
na ontvangst van de ver zekeringsvoorwaarden, schriftelijk 
opzeggen. Hierdoor wordt de verzekeringsovereenkomst 
geacht niet te zijn afgesloten. 

2.9. Nederlands recht 
Op de verzekering is het Nederlands recht van toepassing. 

Artikel 3.  Premie 
3.1. Verschuldigdheid en betaling van premie 
De verzekeringnemer is premie verschuldigd en verplicht 
de premie op de bij de aanmelding overeengekomen wijze 
bij vooruitbetaling te voldoen. Onder premie wordt ook 
verstaan de heffingen en bijdragen die VGZ op grond van 
(al dan niet buitenlandse) wettelijke regelingen of bepalin-
gen aan verzekerden in rekening dient te brengen. Verze-
kerden woonachtig in Canada, Hongkong, Japan, Mexico, 
Singapore of de Verenigde Staten van Amerika betalen een 
toeslag op de premie. De premies zijn opgenomen in de 
premiebijlage. Bij wijziging van de verzekering in de loop 
van een maand is VGZ gerechtigd de premie met ingang 
van de eerste dag van de daarop volgende maand te (her)
berekenen c.q. te restitueren. Als VGZ de premie niet of niet 
tijdig incasseert, is de verzekeringnemer niettemin gehou-
den tot tijdige premiebetaling. 
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Kosteloze betaalmogelijkheden
a.   U machtigt ons voor automatische incasso van verschul-

digde bedragen.
b.   U maakt gebruik van de mogelijkheid om via ‘Mijn VGZ’ 

gratis een digitale nota te ontvangen. In dat geval moet 
u zelf zorgen voor tijdige betaling, dit kan desgewenst 
direct via Ideal.

c.   Uw werkgever houdt de premie op uw salaris in en 
draagt deze aan ons af. Deze betaalmogelijkheid heeft 
alleen betrekking op de premie. 

Aan deze betaalmogelijkheden zijn geen extra kosten ver-
bonden.

Kosten voor betaling van uw premie per papieren accept­
giro
Als u geen gebruikmaakt van de kosteloze betaalmogelijkhe-
den voor uw premie, dan ontvangt u hiervoor een papieren 
acceptgiro. U betaalt dan per acceptgiro € 1,50 voor alle 
kosten die gemaakt worden voor het in stand houden, ver-
vaardigen, aanbieden en verwerken van een acceptgiro.
U ontvangt ook een papieren acceptgiro als een automati-
sche incasso van uw premie niet kan worden uitgevoerd.
Ook dan betaalt u per papieren acceptgiro € 1,50.

3.2.  Vordering 
Het is de verzekeringnemer niet toegestaan om de te beta-
len bedragen te verrekenen met een van VGZ te ontvangen 
bedrag. 

3.3.  Overlijden 
Ingeval van overlijden van de verzekerde, wordt de reeds 
betaalde premie terugbetaald vanaf de dag na de dag 
waarop de verzekerde is overleden. 

3.4. Niet­tijdig betalen 
3.4.1.  Als de verzekeringnemer niet tijdig voldoet aan de 

verplichting tot betaling van de premie, wettelijke 
bijdragen, eigen risico en kosten kan VGZ de dekking 
schorsen en/of de verzekering beëindigen, nadat de 
verzekering nemer vruchteloos schriftelijk is aan-
gemaand tot betaling  binnen een in de aanmaning 
gestelde termijn van ten minste 14 dagen. Ingeval van 
schorsing van de dekking geldt dat geen recht be-
staat op zorg of vergoeding van de kosten van zorg, 
zoals omschreven in deze verzekeringsvoorwaarden, 
vanaf de laatste premievervaldag voor de aanmaning 
of een nader te bepalen later gelegen tijdstip. De ver-
zekeringnemer blijft bij schorsing verplicht de premie 
te voldoen. De dekking wordt weer van kracht op de 
dag volgend op de dag waarop het verschuldigde be- 
drag en de eventuele kosten door VGZ zijn ontvangen.

3.4.2.  VGZ kan administratiekosten, invorderingskosten (zo-
wel gerechtelijk als buitengerechtelijk) en wettelijke 
rente aan de verzekeringnemer in rekening brengen.

3.4.3.  Als een verzekeringnemer al is aangemaand voor 
niet tijdige betaling van premie, wettelijke bijdragen, 
eigen risico, eigen bijdragen of kosten, hoeft VGZ bij 
niet-tijdig voldoen van een hierop volgende factuur 
de verzekeringnemer niet afzonderlijk schriftelijk aan 
te manen.

3.4.4.  VGZ kan achterstallige premie en kosten als bedoeld 
in lid 3.4.2 verrekenen met schadekosten die de 
verzekerde bij hem heeft gedeclareerd dan wel met 
andere van VGZ te ontvangen bedragen.

3.4.5.   VGZ heeft het recht gedurende een periode van 5 
jaar geen verzekeringsovereenkomst te sluiten met 
de verzekeringnemer als de verzekering wegens 
niet-tijdig be talen van de verschuldigde premie wordt 
beëindigd.

Artikel 4.  Overige verplichtingen 
4.1.  Verplichtingen
De verzekeringnemer en de verzekerde zijn verplicht:
-  bij het inroepen van zorg zich te legitimeren aan de hand 

van een paspoort; 
-  de behandelaar te vragen de reden van opname bekend 

te maken aan de medisch adviseur van VGZ;
-  aan VGZ, zijn medisch adviseur of hen die met de contro-

le zijn belast medewerking te verlenen tot het verkrijgen 
van de informatie, welke nodig is voor de uitvoering van 
de VGZ Universeel compleet;

-  VGZ te informeren over feiten, die met zich mee (kunnen) 
brengen dat kosten verhaald kunnen worden op (moge-
lijk) aansprakelijke derden en verstrekt VGZ in dat ver-
band de benodigde inlichtingen. In dit verband treft de 
verzekerde geen enkele regeling met een derde, zonder 
voorafgaande schriftelijke akkoordverklaring van VGZ. 
De ver zekerde onthoudt zich van handelingen waardoor 
VGZ in zijn belangen kan worden geschaad;

-  VGZ onverwijld op de hoogte te brengen van alle feiten 
en omstandigheden die voor een juiste uitvoering van 
de verzekering van betekenis kunnen zijn, zoals bijvoor-
beeld verhuizing, geboorte, overlijden, wijziging bank- of 
gironummer of beëindiging van het recht op deelname 
aan een collectieve overeenkomst van ziektekostenverze-
kering. Als door verzuim van de verzekeringnemer of de 
verzekerde ten onrechte een premie of een te hoge pre-
mie in rekening wordt gebracht, bestaat geen aanspraak 
op terug betaling;

-  ingeval van vergoeding van kosten van zorg de originele 
nota’s binnen drie jaar na dagtekening bij VGZ in te die-
nen. Deze nota’s moeten op zodanige wijze zijn gespe-
cificeerd dat er zonder verdere navraag uit kan worden 
opgemaakt tot welke vergoeding VGZ is gehouden. Met 
behulp van de computer vervaardigde nota’s dienen 
te zijn geparafeerd door de zorgaanbieder. Ingediende 
nota’s waarop uitkering wordt gedaan worden niet gere-
tourneerd aan de verzekerde; 

-  een op grond van deze verzekeringsvoorwaarden vereis te 
verwijzing over te (laten) leggen, als VGZ hierom vraagt; 

-  de VGZ Alarmcentrale in te schakelen in de volgende 
situaties: 

-   opname en verblijf in een ziekenhuis; 
-   medisch noodzakelijke repatriëring naar het woonland. 
Bij opname in een ziekenhuis moet de VGZ Alarmcentrale 
vooraf ingeschakeld worden. Bij medisch noodzakelijke 
onvoorzienbare zorg moet de VGZ Alarmcentrale zo snel 
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als mogelijk ingeschakeld worden. Als het inschakelen van 
de VGZ Alarmcentrale in deze gevallen achter wege blijft, 
bedraagt de maximale vergoeding hetgeen naar Neder-
landse marktomstandigheden als redelijk en passend is te 
beschouwen. 

4.2. Belangen 
Wanneer de belangen van VGZ worden geschaad door het 
niet nakomen van de in lid 4.1 genoemde verplichtingen kan 
VGZ de aanspraak op zorg of vergoeding van de  kosten van 
zorg, zoals omschreven in deze verzekeringsvoorwaarden, 
schorsen. 

Artikel 5.  Wijziging premie en  
voorwaarden 

5.1. Wijziging premie en voorwaarden 
VGZ heeft het recht deze verzekeringsvoorwaarden en 
premie voor de daarin geregelde verzekering te wijzigen. 
VGZ doet van de voorgenomen wijziging mededeling aan de 
verzekeringnemer. Een dergelijke wijziging geschiedt voor 
iedere VGZ Universeel compleet op een door VGZ vast te 
stellen datum. 

5.2. Opzeggingsrecht 
Als VGZ de premie verhoogt of de voorwaarden van de ver-
zekering ten nadele van de verzekeringnemer of verzekerde 
 wijzigt, is de verzekeringnemer gerechtigd de overeenkomst 
op te zeggen met ingang van de dag waarop de wijziging 
ingaat, en in ieder geval gedurende één maand nadat de 
wijziging hem is mee gedeeld. Dit opzeggingsrecht heeft de 
verzekeringnemer echter niet, als een wijziging in de verze-
keringsvoorwaarden rechtstreeks voortvloeit uit wettelijke 
maatregelen, regelingen of bepalingen. 

Artikel 6.  Begin, duur en  
beëindiging van de  
VGZ Universeel compleet 
6.1. Begin en duur 
De verzekering gaat in op de op het polisblad vermelde 
datum en wordt gesloten voor het kalenderjaar waarin de 
verzekering is ingegaan. Met ingang van 1 januari van het 
daaropvolgende jaar wordt de verzekering stilzwijgend ver-
lengd, steeds voor de periode van een kalenderjaar. 

6.2. Einde van rechtswege 
De VGZ Universeel compleet eindigt van rechtswege met 
ingang van de dag, volgend op de dag waarop: 
6.2.1.  VGZ ten gevolge van wijziging of intrekking van zijn 

vergunning tot uitoefening van het schadeverzeke-
ringsbedrijf, geen verzekeringen meer mag aanbie-
den; 

6.2.2.  VGZ stopt met het aanbieden en uitvoeren van de 
VGZ Universeel compleet; 

6.2.3.  de verzekerde overlijdt; 

6.2.4.  de verzekerde verzekeringsplichtig wordt volgens de 
Zorgverzekeringswet of aanspraak kan doen gelden 
op een andere sociale verzekering; 

6.2.5.  de collectieve overeenkomst van ziektekostenverze-
kering eindigt of het dienstverband met een werk-
gever die een collectieve overeenkomst van ziekte-
kostenverzekering met VGZ heeft afgesloten eindigt, 
tenzij vooraf anders is overeengekomen. 

VGZ stelt de verzekeringnemer uiterlijk twee maanden  
voordat een VGZ Universeel compleet op grond van het 
onder 6.2.1 gestelde eindigt, van dit einde op de hoogte, on-
der vermelding van de reden daarvan en de datum waarop 
de verzekering eindigt. Als een VGZ Universeel compleet 
eindigt op grond van het onder 6.2.2 gestelde verplicht 
VGZ zich de verzekering nemer uiterlijk 6 maanden voordat 
de VGZ Universeel compleet eindigt, van dit einde op de 
hoogte te stellen. De verzekeringnemer stelt VGZ onverwijld 
op de hoogte van alle feiten en omstandigheden over de 
verzekerde die op grond van het onder lid 6.2.3 en met 6.2.5 
gestelde, tot het einde van de VGZ Universeel compleet 
hebben geleid of kunnen leiden. Als VGZ op grond van de 
hiervoor bedoelde gegevens tot de conclusie komt dat de 
VGZ Universeel compleet zal eindigen of geëindigd is, deelt 
hij dit, onder vermelding van de reden daarvan en de datum 
waarop de verzekering eindigt of geëindigd is, onverwijld 
aan de verzekering nemer mee. 

6.3. Opzegging door de verzekeringnemer 
De verzekeringnemer kan de VGZ Universeel compleet 
opzeggen: 
-   uiterlijk 31 december van ieder jaar met ingang van 1 

januari van het volgende kalenderjaar; 
-   in de situaties vermeld in artikel 5.2. 

6.4. Opzegging door VGZ
VGZ kan de VGZ Universeel compleet opzeggen, ontbinden 
of schorsen: 
-   wegens het niet tijdig betalen van de verschuldigde 

premie zoals vermeld in artikel 3.4; 
-   bij het opzettelijk niet, niet volledig of onjuist verstrek-

ken van voor de uitvoering van de verzekering relevante 
inlichtingen of bescheiden aan VGZ die tot nadeel voor 
VGZ (kunnen) leiden; 

-   als de verzekeringnemer en/of de verzekerde heeft ge-
handeld met het opzet VGZ te misleiden of als VGZ geen 
verzekering zou hebben gesloten bij kennis van de ware 
stand van zaken. VGZ kan de VGZ Universeel compleet in 
dat geval opzeggen, binnen twee maanden na ontdek-
king en met onmiddellijke ingang. VGZ is in die geval-
len geen uitkering verschuldigd of hij kan de uitkering 
verminderen. VGZ kan de op grond daarvan ontstane 
vorderingen compenseren met andere uitkeringen. 

6.5. Gezondheidsrisico 
VGZ kan de VGZ Universeel compleet niet beëindigen of wij-
zigen op grond van verzwaring van het gezondheidsrisico, 
voorzover dat is gelegen in de persoon van de verzekerde. 
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6.6. Wijze van opzeggen 
Zowel de verzekeringnemer als VGZ kunnen de VGZ Univer-
seel compleet slechts schriftelijk opzeggen. 

Artikel 7.  Eigen risico 
7.1.   Eigen bijdragen op grond van de VGZ Universeel 

compleet worden niet in mindering gebracht op het 
eigen risicobedrag. 

7.2.  Als de VGZ Universeel compleet niet op 1 januari van 
een kalenderjaar ingaat of eindigt, wordt het in dat  
kalenderjaar geldende bedrag van het eigen risico 
berekend door het ge kozen eigen risicobedrag te ver-
menigvuldigen met het aantal dagen in dat kalender-
jaar waarover de VGZ Universeel compleet zal lopen 
of heeft gelopen, gedeeld door het aantal dagen 
in het desbetreffende kalenderjaar. Het berekende 
bedrag wordt afgerond op hele euro’s. 

7.3.  De verzekerde heeft jaarlijks, per 1 januari, het recht 
het eigen risicobedrag te wijzigen, op voorwaarde 
dat de wens daartoe uiterlijk 31 december daaraan 
voorafgaand schriftelijk aan VGZ wordt doorgegeven. 

7.4.  Voor de berekening van het te dragen eigen risicobe-
drag  worden de kosten van zorg of een andere dienst 
toegerekend aan het kalenderjaar waarin de zorg is 
genoten, met dien  verstande dat de kosten van zorg 
of een andere dienst die in twee kalenderjaren is 
genoten en door de zorgaanbieder in één bedrag in 
rekening zijn gebracht, worden toegerekend aan het 
kalenderjaar waarin de zorg is aangevangen. De kos-
ten van een Diagnose Behandeling Combinatie (DBC) 
worden toegerekend aan het kalenderjaar waarin de 
DBC is geopend. 

Artikel 8.  Buitenland 
8.1. Medisch noodzakelijke zorg tijdens vakantie/
tijdelijk verblijf in een ander land dan het woonland 
Medisch noodzakelijke zorg is onvoorzienbare zorg die rede-
lijkerwijs niet kan worden uitgesteld tot na terugkeer in het 
woonland. De verzekerde die tijdelijk verblijft in een ander 
land dan het woonland heeft voor medisch  noodzakelijke 
zorg aanspraak op vergoeding van de kosten van zorg zoals 
bepaald in deze verzekeringsvoorwaarden.
Onder tijdelijk verblijf wordt verstaan een verblijf van ten 
hoogste 365 dagen. Bij opname in een ziekenhuis is de ver-
zekerde verplicht de VGZ Alarmcentrale, telefoonnummer 
+31 (0)40 - 297 55 50 (+31 = internationaal toegangsnum-
mer) in te schakelen. 

8.2. Toestemmingsvereiste voor zorg in het  
buitenland 
Wilt u zich in het buitenland laten behandelen? Als u voor 
deze behandeling één of meer nachten in een ziekenhuis 
of andere instelling wordt opgenomen, hebt u onze vooraf-
gaande toestemming nodig. U hebt geen toestemming  

nodig als u onverwacht wordt opgenomen en de behan-
deling redelijkerwijs niet kan worden uitgesteld tot u in  
uw woonland bent teruggekeerd. Als u één of meer  
nachten wordt opgenomen, moet u (laten) bellen met de 
VGZ Alarmcentrale. telefoonnummer +31(0)40 - 297 55 50  
(+31 = internationaal toegangsnummer) 

8.3. Verwijzing of voorschrift 
Staat in het zorgartikel dat u een verwijzing of voorschrift 
nodig hebt? Dan kunt u die vragen aan de zorgaanbieder die 
wij in het artikel noemen. Vaak is dat de huisarts. 

8.4. Toestemming 
U hebt in een aantal gevallen onze voorafgaande toestem-
ming nodig. Deze toestemming noemen we ook wel een 
machtiging. Als u vooraf geen toestemming hebt gekregen, 
hebt u geen recht hebt op (vergoeding van de kosten van) 
de zorg.

Gaat u naar een zorgaanbieder met wie wij een overeen-
komst hebben gesloten? 
Dan hoeft u niet zelf toestemming bij ons aan te vragen. Uw 
zorgaanbieder beoordeelt in dit geval of u voldoet aan de 
voorwaarden en/of hij vraagt voor u toestemming bij ons aan.
Het kan zijn dat u om privacyoverwegingen liever zelf toe-
stemming bij ons aanvraagt. Dat kan. U kunt uw aanvraag 
ook rechtstreeks bij ons indienen. Ons adres vindt u voorin 
deze voorwaarden.

Gaat u naar een zorgaanbieder met wie wij geen overeen-
komst hebben gesloten?
Dan moet u zelf bij ons toestemming aanvragen, nadat de 
toestemming is verleend ontvang u van ons een garantie-
verklaring

Voor een aanvraag van toestemming hebben wij nodig:
- Verwijzing van de huisarts/specialist
- Soort behandeling
- Kostenindicatie 
- Behandelplan
- Naam ziekenhuis /polikliniek 
- Naam specialist / behandelend arts 

8.4. Repatriëring 
Vergoeding van de kosten van het om medisch noodzakelij-
ke redenen vervoeren van de verzekerde of het vervoer van 
het stoffelijk overschot van de verzekerde vanuit het buiten-
land, niet zijnde Nederland, naar het woonland. De  repatrië-
ring dient uitgevoerd te worden door de VGZ Alarmcentrale, 
telefoonnummer +31 (0)40 - 297 55 50 (+31= internationaal 
toegangsnummer).
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Artikel 9.  Uitsluitingen 
Er bestaat geen aanspraak op zorg of vergoeding van de 
kosten: 
9.1.  van zorg die verband houden met ziekten of afwijkin-

gen,  
die al bestonden vóór of bij het tot stand komen van 
de ver zekering en waarmee de verzekerde bekend 
was of kon zijn of waarvan hij toen klachten onder-
vond, terwijl hiervan niet schriftelijk melding is ge-
maakt aan VGZ. Deze uitsluiting is niet van toepassing 
als de verzekering  zonder medische of tandheelkun-
dige selectie tot stand is gekomen; 

9.2.  als de inhoud en omvang van de vormen van zorg 
niet voldoen aan de maatstaven die mede bepaald 
worden door de stand van de wetenschap en praktijk 
en, bij het ontbreken van een zodanige maatstaf, door 
hetgeen in het betrokken vakgebied geldt als verant-
woorde en adequate zorg; 

9.3.  van schriftelijke verklaringen, keuringsrapporten, 
bemiddelingskosten die zonder  voorafgaande 
schriftelijke akkoord verklaring van VGZ door derden 
in rekening worden gebracht, administratiekosten of 
kosten wegens het niet tijdig voldoen van nota’s van 
zorgaanbieders; 

9.4. die veroorzaakt zijn door grove schuld of opzet; 
9.5.  van zorg waarop aanspraak zou kunnen worden ge-

maakt op grond van de AWBZ, als de verzekerde voor 
deze wet ver zekerd was; 

9.6.  die bestaan uit eigen bijdragen of eigen risico, ver-
schuldigd op grond van deze verzekering, tenzij in 
deze verzekeringsvoorwaarden anders is bepaald; 

9.7.  waarop aanspraak zou kunnen worden gemaakt op 
grond van enige andere verzekering, al dan niet van 
oudere datum, of op grond van enige wet of andere 
voorziening als de verzekering bij VGZ niet zou be-
staan. In dat geval is deze verzekering pas in de laat-
ste plaats geldig. Dan zal op grond van deze verzeke-
ringsvoorwaarden alleen die schade voor uitkering in 
aanmerking komen welke het bedrag te boven gaat 
waarop de verzekerde elders aanspraak zou kunnen 
maken; 

9.8.  van zorg waarop aanspraak zou kunnen worden ge-
maakt op grond van enige wet, wettelijke regeling of 
andere verzekering, ongeacht of de betrokkene zich 
daadwerkelijk aanmeldt voor zodanige inschrijving; 

9.9.  als gevolg van schade die het indirecte gevolg is van 
het handelen of nalaten van VGZ; 

9.10.  van zorg veroorzaakt door of ontstaan uit gewapend 
conflict, burgeroorlog, opstand, binnenlandse onlus-
ten, oproer en  muiterij, zoals bepaald in artikel 3.38 
van de Wet op het financieel toezicht. 

Artikel 10.  Klachten en  
geschillen 

10.1.  Klachten en geschillen over de uitvoering 
van de VGZ Universeel compleet 

10.1.1.  Klachten en geschillen over de uitvoering van de VGZ 
Universeel compleet kunnen aan VGZ worden voor-
gelegd ter attentie van de afdeling Klachtenmanage-
ment, antwoordnummer 9292, 5600 VM Eindhoven. 
Het is ook mogelijk een klacht in te dienen via onze 
website www.vgz.nl. De afdeling Klachtenmanage-
ment handelt namens de directie. 

10.1.2.  Er is sprake van een geschil als er een verschil van 
inzicht is naar aanleiding van een door VGZ genomen, 
en na heroverweging gehandhaafd besluit over de 
uitvoering van de VGZ Universeel compleet, waardoor 
de verzekering nemer of verzekerde in zijn belang 
wordt getroffen. In alle overige gevallen is sprake van 
een klacht. 

10.1.3.  VGZ bepaalt zijn definitieve standpunt of herover-
weegt zijn oorspronkelijke beslissing binnen een 
termijn van 30 dagen. Als de uitkomst niet naar tevre-
denheid van de verzekeringnemer of de verzekerde 
is of als VGZ niet binnen een termijn van 30 dagen 
reageert, kan de verzekeringnemer of de verzekerde 
de klacht of het geschil voorleggen aan de Stichting 
Klachten en Geschillen Zorgverzekeringen (SKGZ), 
Postbus 291, 3700 AG Zeist,  
www.skgz.nl. Het is in dit geval ook mogelijk dat de 
verzekeringnemer of de verzekerde de klacht of het 
geschil voorlegt aan de daartoe bevoegde rechter. 

10.2. Klachten over formulieren van VGZ
10.2.1.  Klachten over door VGZ gehanteerde formulieren 

kunnen aan VGZ worden voorgelegd ter attentie van 
de afdeling Klachtenmanagement, antwoordnummer 
9292,  5600 VM Eindhoven. Het is ook mogelijk een 
klachtenformulier te downloaden via www.vgz.nl. 

10.2.2.  Klachten zoals genoemd onder lid 10.2.1 kunnen, 
nadat zij ter kennisneming zijn gebracht van VGZ en 
VGZ zijn definitieve standpunt daarover  kenbaar heeft 
gemaakt of binnen een termijn van 30 dagen na het 
indienen van de klacht niet heeft gereageerd, door de 
verzekeringnemer of de verzekerde worden voor-
gelegd aan de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa), ter 
attentie van de Informatielijn/het Meldpunt, Postbus 
3017, 3502 GA Utrecht, e-mail: informatielijn@nza.nl. 
Een dergelijke klacht heeft betrekking op formulie-
ren die naar het oordeel van de ver zekeringnemer of 
verzekerde overbodig of te ingewikkeld zijn. Uitspraak 
van de NZa strekt de verzekeringnemer, verzekerde, 
zorgaanbieder en ziektekostenverzekeraar tot bin-
dend advies. Op de website van de NZa, www.nza.
nl, is aangegeven op welke manier een klacht over 
formulieren kan worden ingediend. 
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II.  Vergoedingen

Artikel 11.  Algemeen 
11.1. De verzekerde heeft aanspraak op vergoeding van de 
kosten van zorg overeenkomstig al hetgeen is bepaald in 
deze ver zekeringsvoorwaarden. 

Zorg in Nederland 
De vergoeding van de kosten van zorg in Nederland vindt 
uitsluitend plaats op basis van het door of namens VGZ met 
de betrokken zorgaanbieder overeengekomen of vast-
gestelde tarief óf op basis van de in Nederland geldende 
Wmg-tarieven. Als voor een vorm van zorg geen Wmg-tarief 
geldt of als met de betreffende zorgaanbieder geen tarief is 
overeengekomen dan worden de  kosten vergoed voorzover 
deze kosten niet hoger zijn dan in de Nederlandse marktom-
standigheden in redelijkheid passend is te achten. 

Zorg in het woonland 
De vergoeding van de kosten van zorg in het woonland, niet 
zijnde Nederland, vindt plaats tot maximaal de in dat land 
van toepassing zijnde wettelijke tarieven. Als voor een vorm 
van zorg geen wettelijk tarief is vastgesteld vindt vergoe-
ding plaats tot maximaal het voor het betreffende woonland  
geldende marktconforme bedrag, tenzij anders is bepaald in 
deze verzekeringsvoorwaarden. De vergoeding wordt in  
euro’s uitgekeerd op een Nederlands bank- of gironummer.
Voor de omrekening van buitenlandse nota’s in euro’s ge-
bruiken wij de historical rates van XE.com. Hierbij gaan wij 
uit van de koers die gold op de datum waarop de behande-
ling heeft plaatsgevonden. Wij hebben het recht te wachten 
met betaling van de nota totdat betaling van de kosten door 
u is aangetoond. U kunt nota’s tot maximaal drie jaar na het 
begin van de behandeling indienen. 

11.2. De kosten worden vergoed als de verzekerde een 
originele nota overlegt en aan de overige eisen in deze ver-
zekeringsvoorwaarden is voldaan. Op de vergoeding wordt 
een even tueel eigen risico of eigen bijdrage op grond van 
de VGZ Universeel compleet in mindering gebracht. 

11.3. VGZ heeft het recht om de kosten van zorg, op 
vergoeding waarvan de verzekerde op grond van deze 
 verzekeringsvoorwaarden aanspraak heeft rechtstreeks te 
betalen aan de zorgaanbieder, die de zorg heeft verleend. 
Hiermee vervalt de aanspraak van de verzekerde op ver-
goeding. 

11.4. Als VGZ rechtstreeks aan zorgaanbieders kosten van 
zorg betaalt, en deze kosten vallen onder het met de ver-
zekeringnemer overeengekomen eigen risico of de  kosten 
van zorg komen anderszins voor rekening van de verzeke-
ringnemer op grond van deze verzekeringsvoorwaarden, is 
de verzekerde de kosten verschuldigd aan VGZ. VGZ brengt 
deze kosten in rekening bij de verzekeringnemer, die zich 

verplicht tot betaling. Onverminderd de algemene verreke-
ningsbevoegdheid van VGZ kan deze de hiervoor genoemde 
kosten verrekenen met de aan de verzekeringnemer of 
verzekerde verschuldigde bedragen. 

11.5. Als bij bepaalde vormen van zorg een verwijzing en/
of een machtiging vereist is, dan wordt dit aangegeven in 
het betreffende zorgartikel. De verzekerde is te allen tijde 
verantwoordelijk voor de machtigingsaanvraag. 

GENEESKUNDIGE ZORG 

Artikel 12.  Huisartsenzorg 
Omschrijving: 
geneeskundige zorg zoals huisartsen die plegen te bieden, 
met inbegrip van daarbij behorend laboratoriumonderzoek. 

Wie mag de zorg verlenen: 
huisarts. 

Vergoeding: 
volledig. 

Bijzonderheden: 
onder de in dit artikel bedoelde zorg wordt ook verstaan 
zorg die wordt geleverd door derden die medisch bevoegd 
zijn, onder de  medische verantwoordelijkheid van een huis-
arts zoals een dokters assistente, maatschappelijk werker, 
nurse practitioner of praktijk ondersteuner. 

Artikel 13.  Verloskundige zorg en 
kraamzorg 

13.1. Verloskundige zorg 

Omschrijving: 
U hebt recht op verloskundige zorg, inclusief voor- en na-
zorg, zoals verloskundigen deze plegen te bieden, inclusief 
het gebruik van de verloskamer als de bevalling in een 
ziekenhuis plaatsvindt.
Deze zorg omvat ook:
- Preconceptiezorg:
  als u een kinderwens hebt, kunt u vragen om een 

preconceptie consult. Tijdens het consult wordt gevraagd 
naar uw ziektegeschiedenis (anamnese), u krijgt een 
lichamelijk onderzoek, er vindt laboratoriumonderzoek 
plaats en u ontvangt voorlichting. Vervolgens wordt in 
overleg met u bepaald hoe het vervolgtraject eruit ziet;

- Counceling:
  Als u zwanger bent en u denkt erover om een prena-

tale screening naar aangeboren afwijkingen te laten 
doen, hebt u in de meeste gevallen eerst een uitgebreid 
gesprek met uw huisarts, verloskundige of medisch 
specialist, waarin u informatie ontvangt over de inhoud 
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en reikwijdte van prenatale screening. Dit gesprek wordt 
ook wel de counseling genoemd. U kunt dan welover-
wogen een besluit nemen of u deze screening wilt. Het 
gaat dan met name om de combinatietest en de twintig-
weken echo;

- Combinatietest: 
  U kunt met de combinatietest laten onderzoeken hoe 

groot de kans is op een kind met Downsyndroom. De 
combinatietest bestaat uit twee onderzoeken:

 1.  een bloedonderzoek tussen 9 en 14 weken van de 
zwangerschap;

 2.  de nekplooimeting via een echo, die gemaakt wordt 
tussen 11 en 14 weken van de zwangerschap.

  U hebt recht op de combinatietest als u een medische 
indicatie hebt of als u 36 jaar of ouder bent;

- Twintig-weken echo (SEO): 
  Met de twintig-wekenecho kunt u laten onderzoeken of 

uw kind mogelijk een open ruggetje of een andere licha-
melijke afwijking heeft. Dit onderzoek wordt het struc-
tureel echoscopisch onderzoek (SEO; tweede trimester) 
genoemd. Het onderzoek vindt plaats rond de 20e week 
van de zwangerschap. 

Wie mag de zorg verlenen:
verloskundige, huisarts die bijgeschoold is en zich specifiek 
heeft toegelegd op fysiologische verloskunde of medisch 
specialist. 

De combinatietest en de twintig-weken echo mogen alleen 
uitgevoerd worden door een zorgaanbieder met een ver-
gunning volgens de Wet op het bevolkingsonderzoek (WBO) 
of door een zorgaanbieder, die een samenwerkingsafspraak 
heeft met een Regionaal Centrum voor Prenatale Screening. 
Zodra er sprake is van een medische indicatie is er geen 
vergunning nodig om het onderzoek uit te voeren.

Vergoeding: 
volledig. 

13.2. Kraamzorg 

Omschrijving: 
verzorging zoals kraamverzorgenden die plegen te bieden 
aan moeder en kind in verband met een bevalling gedu-
rende ten hoogste 10 dagen, te rekenen vanaf de dag van 
de bevalling. 

Wie mag de zorg verlenen: 
kraamverzorgende. 

Vergoeding: 
ten hoogste € 150 per dag. 

Bijzonderheden: 
als de bevalling in een ziekenhuis heeft plaatsgevonden, 
wordt voor iedere dag ziekenhuisopname € 150 in minde-
ring gebracht. 

Artikel 14.  Medisch specialisti­
sche zorg 

Omschrijving: 
U hebt recht op geneeskundige zorg, zoals medisch speci-
alisten deze plegen te bieden, met inbegrip van het daarbij 
behorende laboratoriumonderzoek. Onder medisch specia-
listische zorg is ook begrepen:
-  zorg door een trombosedienst;
-  second opinion door een medisch specialist;
-  orthoptische zorg bij een lui oog (amblyopie), scheelzien 

(strabismus), dubbelzien (diplopie), zwakte van het oog 
(asthenopie) en brekingsafwijking (refractie-afwijking);

-  de door optometristen gehanteerde diagnostische tech-
nieken in de oogheelkundige zorg;

-  dialyse in een dialysecentrum, ziekenhuis of bij u thuis;
-  chronische intermitterende beademing en de hiervoor 

benodigde apparatuur;
-  materialen die er toe bijdragen dat de medisch specialist 

genees kundige zorg verleent, zoals genees-, verband- of 
hulp middelen;

-  verpleging zoals verpleegkundigen die plegen te bieden, 
zonder dat deze gepaard gaat met verblijf, en die nood-
zakelijk is in  
verband met medisch specialistische zorg. Deze zorg 
omvat niet verpleging die noodzakelijk is in verband met 
thuisbeademing  
of die noodzakelijk is in verband met palliatieve terminale 
zorg (zorg in de laatste levensfase).

Geen aanspraak bestaat op vergoeding van de kosten van: 
a.  behandelingen tegen snurken met uvuloplastiek; 
b.  behandelingen gericht op het ongedaan maken van de 

sterilisatie; 
c.  plastisch chirurgische behandelingen die zijn uitgesloten 

(zie artikel 19). 

Wie mag de zorg verlenen: 
medisch specialist. 

Vergoeding: 
volledig. 

Verwijzing door: 
huisarts, tandarts, verloskundige, medisch specialist of 
kaakchirurg. 

Machtiging: 
ja, aan te vragen via de VGZ Alarmcentrale. 

Bijzonderheden: 
de voor de dialyse benodigde apparatuur valt onder 
hulpmiddelenzorg. De aanspraak op hulpmiddelenzorg is 
ge regeld in artikel 31, Hulpmiddelen. 
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Artikel 15.  Revalidatie 
Omschrijving: 
Uw recht op geneeskundige zorg als bedoeld in artikel 12 
(Huisartsen zorg) en artikel 14 (Medisch specialistische zorg) 
omvat bij revalidatie: onderzoek, advisering en behandeling 
van gecombineerde medisch specialistische, paramedische, 
gedragswetenschappelijke en revalidatietechnische aard, 
uitsluitend als en voor zover:
-  deze zorg voor u als meest doeltreffend is aangewezen 

ter voorkoming, vermindering of overwinning van een 
handicap die het gevolg is van stoornissen of beperkin-
gen in het bewegings vermogen of een handicap die het 
gevolg is van een aandoening van het centrale zenuw-
stelsel die leidt tot beperkingen in de communicatie, 
cognitie of gedrag, en;

-  u met die zorg in staat bent een mate van zelfstandigheid 
te bereiken of te behouden die, gegeven uw beperkin-
gen, redelijkerwijs mogelijk is.

De revalidatie zoals hiervoor omschreven omvat ook:
-  de quickscan, als onderdeel van de vroege interventie 

(vroeg ingrijpen) bij langdurige a-specifieke klachten van 
het houdings- en bewegingsapparaat. Met a-specifieke 
klachten worden die klachten bedoeld, waarvoor geen 
duidelijke oorzaak kan worden gevonden;

-  Oncologische revalidatie. Dit is zorg gericht op functi-
onele, fysieke, psychische en sociale problemen die te 
maken hebben met kanker, inclusief nazorg en revalida-
tie die onderdeel uitmaakt van de oncologische zorg. 
Het gaat hierbij om het geven van advies en waar nodig 
begeleiding bij het omgaan met de ziekte, herstel, con-
ditieverbetering en het in stand houden van de conditie. 
Oncologische revalidatie moet zich richten op alle fasen 
waarin u zich kan bevinden (diagnose - behandeling - 
nazorg).

Wie mag de zorg verlenen: 
multidisciplinair team van deskundigen verbonden aan 
een revalidatie-instelling, onder leiding van een medisch 
specialist. 

Vergoeding: 
volledig. 

Verwijzing door: 
huisarts of medisch specialist. 

Machtiging: 
ja, aan te vragen via de VGZ Alarmcentrale. 

Artikel 16.  Erfelijkheids­
onderzoek 

Omschrijving: 
geneeskundige zorg als bedoeld in artikel 14 (Medisch 
specialistische zorg) omvat bij erfelijkheidsonderzoek: 
onderzoek naar en van erfe lijke afwijkingen door middel van 
stamboomonderzoek, chromosoomonderzoek, biochemi-
sche diagnostiek, ultrageluidonderzoek en DNA-onderzoek, 
de erfelijkheidsadvisering en de met deze zorg verband hou-
dende psychosociale begeleiding. 

Wie mag de zorg verlenen: 
centrum voor erfelijkheidsadvies. 

Vergoeding: 
volledig. 

Verwijzing door: 
huisarts of medisch specialist. 

Machtiging: 
Ja, aan te vragen via de VGZ Alarmcentrale. 

Artikel 17.  In­vitrofertilisatie  
(IVF) en overige fertiliteits­ 
bevorderende behandelingen 
17.1. In­vitrofertilisatie (IVF) 

Omschrijving: 
geneeskundige zorg als bedoeld in artikel 14 (Medisch spe-
cialistische zorg) omvat ingeval van in-vitrofertilisatie (IVF) 
ten hoogste de eerste, tweede en derde poging IVF per te 
realiseren zwangerschap. 
Onder een gerealiseerde zwangerschap wordt verstaan een 
doorgaande zwangerschap van 10 weken gerekend vanaf 
het moment van follikelpunctie. De bevruchting van de eicel 
vindt direct aansluitend aan de punctie plaats. Bij gecryo-
preserveerde embryo’s (cryo’s) geldt voor een doorgaande 
zwangerschap een termijn van 9 weken en 3 dagen na de 
implantatie. 
Hieronder zijn ook begrepen de geneesmiddelen voor de 
eerste, tweede en derde poging in-vitrofertilisatie (IVF), 
zoals genoemd in bijlage 2 van de Regeling zorgverzekering. 
Een IVF-poging, zijnde zorg volgens de in-vitrofertilisatieme-
thode, houdt in:
a.   het door hormonale behandeling bevorderen van de 

rijping van eicellen in het lichaam van de vrouw; 
b.   de bevruchting van eicellen en het kweken van embryo’s 

in het laboratorium; 
c.   het een of meer keren implanteren van een of twee em-

bryo’s in de baarmoederholte teneinde zwangerschap te 
doen ontstaan. 
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Wie mag de zorg verlenen: 
gynaecoloog in een hiervoor vergunninghoudende instelling 
in Nederland. 

Vergoeding: 
volledig. 

Verwijzing door: 
gynaecoloog of uroloog. 

Bijzonderheden: 
1.  een ICSI-behandeling (intracytoplasmatische sperma 

injectie) en een IVF-behandeling, al dan niet met gebruik-
making van eicel donatie, worden gelijkgesteld aan een 
IVF-poging. Eiceldonatie behoort niet tot de aanspraak; 

2.  onder een gerealiseerde zwangerschap, wordt een voort-
gaande zwangerschap verstaan. Dat is een zwanger-
schap van ten minste 12 weken gemeten vanaf de eerste 
dag van de laatste menstruatie; 

17.2. Overige fertiliteitsbevorderende  
behandelingen 

Omschrijving: 
geneeskundige zorg als bedoeld in artikel 14 (Medisch spe-
cialistische zorg) omvat bij overige fertiliteitsbevorderende 
behandelingen: behandelingen in verband met operatieve 
ingrepen en kunstmatige inseminatie. Hieronder zijn ook 
begrepen de geneesmiddelen die  dienen ter bevordering 
van de vruchtbaarheid. 

Wie mag de zorg verlenen: 
gynaecoloog of uroloog in een hiervoor vergunninghou-
dende instelling in Nederland. 

Vergoeding: 
volledig. 

Verwijzing door: 
huisarts of medisch specialist. 

Artikel 18.  Audiologische zorg 
Omschrijving: 
geneeskundige zorg als bedoeld in artikel 14 (Medisch 
specialistische zorg) omvat bij audiologische zorg, zorg in 
verband met: 
- onderzoek naar de gehoorfunctie; 
- advisering over de aan te schaffen gehoorapparatuur; 
- voorlichting over het gebruik van de apparatuur; 
-  psychosociale zorg als dit noodzakelijk is in verband met 

problemen met de gestoorde gehoorfunctie; 
-  hulp bij het stellen van een diagnose bij spraak- en taal-

stoornissen voor kinderen. 

Wie mag de zorg verlenen: 
multidisciplinaire team van deskundigen verbonden aan een 
audio-logisch centrum, onder verantwoordelijkheid van een 
medisch  specialist. 

Vergoeding: 
volledig. 

Verwijzing door: 
huisarts of medisch specialist. 

Bijzonderheden: 
de aanspraak op gehoorapparatuur is geregeld in artikel 31, 
Hulp middelen. 

Artikel 19.  Plastische en/of  
reconstructieve chirurgie 

Omschrijving: 
geneeskundige zorg als bedoeld in artikel 14 (Medisch spe-
cialistische zorg) omvat behandeling van plastisch-chirurgi-
sche aard, uitsluitend als deze strekt tot correctie van: 
1.  afwijkingen in het uiterlijk die gepaard gaan met aan-

toonbare lichamelijke functiestoornissen; 
2.  verminkingen die het gevolg zijn van een ziekte, een 

ongeval of een geneeskundige verrichting; 
3.  a.  verlamde of verslapte bovenoogleden die het gevolg 

zijn van een aangeboren afwijking of een bij de ge-
boorte aanwezige chronische aandoening; 

  b.  verslapte bovenoogleden anders dan genoemd onder 
3a als er sprake is van een ernstige gezichtsveldbe-
perking. Hiervan is sprake als de onderrand van het 
bovenooglid of de overhangende huidplooi 1 mm bo-
ven het centrum van de pupil hangt of lager. Gemeten 
wordt ter hoogte van het centrum van de pupil terwijl 
de verzekerde ontspannen recht vooruit kijkt; 

4.  aangeboren misvormingen in verband met lip-, kaak- en 
gehemeltespleten, misvormingen van het benig aange-
zicht, goedaardige woekeringen van bloedvaten, lymfe-
vaten of bindweefsel, geboortevlekken en misvormingen 
van urineweg- en geslachts organen; 

5.  primaire geslachtskenmerken bij een vastgestelde trans-
seksualiteit; 

6.  van uitstaande oorschelpen voor kinderen tot en met 12 
jaar. 

Geen vergoeding wordt verleend voor: 
a.  liposuctie van de buik; 
b.  het operatief plaatsen en het operatief vervangen van 

een borstprothese anders dan na een gehele of gedeel-
telijke borst amputatie; 

c.  het operatief verwijderen van een borstprothese zonder 
medische noodzaak. 

Wie mag de zorg verlenen: 
medisch specialist. 
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Vergoeding: 
volledig. 

Verwijzing door: 
huisarts, medisch specialist of kaakchirurg. 

Machtiging: 
ja, met toelichting van de behandelend medisch specialist. 
Aan te  vragen via de VGZ Alarmcentrale. Bij de aanvraag voor 
de zorg genoemd onder punt 3b moet een foto worden mee-
gestuurd (gemaakt door het ziekenhuis of uzelf) waarop de af- 
wijking – zoals omschreven onder punt 3b – goed zichtbaar is. 

Artikel 20.  Transplantatie van 
weefsels en organen 
Omschrijving: 
geneeskundige zorg als bedoeld in artikel 14 (Medisch spe-
cialistische zorg) in verband met transplantatie van weefsels 
en organen, omvat uitsluitend: 
1.   beenmergtransplantatie; 
2.   bottransplantatie; 
3.   hoornvliestransplantatie; 
4.   huidweefseltransplantatie; 
5.   niertransplantatie; 
6.   harttransplantatie; 
7.    levertransplantatie, gepaard gaande met verwijdering 

van de eigen lever van de ontvanger; 
8.   longtransplantatie; 
9.   hartlongtransplantatie; 
10. nierpancreastransplantatie. 

De in dit artikel genoemde zorg omvat ook de vergoeding 
van de  kosten van: 
a.   specialistisch geneeskundige zorg in verband met de 

selectie van de donor; 
b.   specialistisch geneeskundige zorg in verband met de 

operatieve verwijdering van het transplantatiemateriaal 
bij de gekozen donor; 

c.   het onderzoek, de preservering, de verwijdering en het 
vervoer van het postmortale transplantatiemateriaal, in 
verband met de voorgenomen transplantatie; 

d.   de in deze verzekeringsvoorwaarden geregelde zorg aan 
de donor, gedurende ten hoogste dertien weken na de 
datum van ontslag uit de instelling waarin de donor ter 
selectie of verwijdering van het transplantatiemateriaal 
opgenomen is geweest, voorzover die zorg verband 
houdt met die opneming; 

e.   het vervoer van de donor in de laagste klasse van een 
openbaar middel van vervoer binnen Nederland of, als dit 
medisch nood zakelijk is, vervoer per auto binnen Neder-
land, in verband met de selectie, opneming en ontslag uit 
het ziekenhuis en met de zorg, bedoeld onder d; 

f.   het vervoer van en naar Nederland, gemaakt door een 
in het buitenland woonachtige donor, in verband met 
transplantatie van een nier, beenmerg of lever bij een 
verzekerde in Nederland en overige kosten gemoeid met 
de transplantatie die verband houden met het wonen 

van de donor in het buitenland, met uitzondering van de 
verblijfskosten in Nederland en gederfde inkomsten. 

Wie mag de zorg verlenen: 
medisch specialist in een vergunninghoudend ziekenhuis in 
Nederland. 

Machtiging: 
ja. Aan te vragen via de VGZ Alarmcentrale. 

Vergoeding: 
volledig. 

Bijzonderheden: 
betreft het transplantatie van hoornvlies of huid dan kan de 
transplantatie ook uitgevoerd worden door een medisch 
specialist in een vergunninghoudend ziekenhuis in het 
woonland. 

PSYCHOLOGISCHE ZORG 

Artikel 21.  Psychologische zorg 
Omschrijving: 
U hebt recht op eerstelijnspsychologische zorg zoals klinisch 
psycho logen deze plegen te bieden, tot maximaal € 455 
per kalenderjaar. Onder eerstelijnspsychologische zorg 
wordt verstaan diagnostiek en kortdurende, generalistische 
behandeling van niet-complexe psychische aandoeningen/
stoornissen.

Onder deze zorg wordt ook verstaan:
-  Preventie van depressie als het gaat om cognitieve 

gedragstherapie, interpersoonlijke therapie, problem 
solving therapy of psycho-educatie. U hebt recht op 
deze zorg bij een (beginnende) subklinische depressie. 
Hiervan is sprake als u één kernsymptoom, bijvoorbeeld 
een neerslachtige stemming, en maximaal drie andere 
symptomen van depressie hebt. Bijvoorbeeld een ontre-
gelde slaap, energiegebrek en een gebrek aan eetlust. 
Van een depressie is dan nog geen sprake. Het program-
ma Mindfulness based cognitive therapie (MBCT) mag 
worden ingezet bij deze zorg;

-  behandeling van lichte tot matige depressies en angst-
stoornissen. Het programma Beating the Blues mag 
worden ingezet bij deze zorg als het behandeling betreft 
van lichte tot matige depressies.

Wie mag de zorg verlenen:
Gezondheidszorgpsycholoog of eerstelijnspsycholoog. 
Eerstelijns psychologische zorg zoals beschreven in dit 
artikel voor verzekerden jonger dan 18 jaar mag ook worden 
verleend door een kinder- en jeugdpsycholoog of een 
orthopedagoog-generalist. 

Verwijzing door:
Huisarts
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PARAMEDISCHE ZORG 

Artikel 22.  Fysiotherapie en  
oefentherapie 

Omschrijving: 
zorg zoals fysiotherapeuten en oefentherapeuten die plegen 
te  bieden. Onder de in dit artikel genoemde zorg wordt ook 
oedeem therapie verstaan. 

Wie mag de zorg verlenen: 
(kinder)fysiotherapeut, manueel therapeut, oedeemthera-
peut, bekkenfysiotherapeut of oefentherapeut. Oedeemthe-
rapie mag ook worden verleend door een huidtherapeut. 

Vergoeding: 
ten hoogste € 1.000 per kalenderjaar. 

Verwijzing door: 
huisarts of medisch specialist. 

Bijzonderheden: 
met de in dit artikel genoemde zorg wordt niet bedoeld 
zwangerschaps- en kraamvrouwengymnastiek, sportmas-
sage, arbeids- en bezigheidstherapie, arbocuratieve of 
reïntegratietrajecten of vorm van fitness die er toe strekt om 
de conditie door middel van training te bevorderen. 

Artikel 23.  Logopedie 
Omschrijving: 
zorg zoals logopedisten deze plegen te bieden, op voor-
waarde dat deze zorg strekt tot een geneeskundig doel en 
van de behandeling herstel of verbetering van de spraak-
functie of het spraakvermogen kan worden verwacht. 

Wie mag de zorg verlenen: 
logopedist. 

Vergoeding: 
volledig. 

Verwijzing door: 
huisarts, medisch specialist of kaakchirurg. 

Bijzonderheden: 
met de in dit artikel genoemde zorg wordt niet bedoeld 
logopedische behandelingen in verband met: 
- dyslexie; 
-  taalontwikkelingsstoornissen in verband met dialect of 

anders taligheid; 
- spreken in het openbaar; 
- voordrachtskunst. 

Artikel 24.  Ergotherapie 
Omschrijving: 
zorg zoals ergotherapeuten deze plegen te bieden, op 
voorwaarde  
dat deze zorg ten doel heeft de zelfzorg en zelfredzaamheid 
van de verzekerde te bevorderen of te herstellen. 

Wie mag de zorg verlenen: 
ergotherapeut. 

Vergoeding: 
ten hoogste 10 behandeluren per kalenderjaar. 

Verwijzing door: 
huisarts of medisch specialist. 

Artikel 25.  Dieetadvisering 
Omschrijving: 
voorlichting met een medisch doel over voeding en eetge-
woonten zoals diëtisten die plegen te bieden.

Wie mag de zorg verlenen: 
diëtist. 

Vergoeding: 
ten hoogste 4 behandeluren per kalenderjaar. 

Verwijzing door: 
huisarts, tandarts, medisch specialist of kaakchirurg. 

Artikel 26.  Voetbehandelingen
Omschrijving: 
1.   podotherapie. Hieronder wordt verstaan behandelingen 

van voet afwijkingen, huid- en nagelaandoeningen, of 
problemen aan het steun- en bewegingsapparaat die 
voortvloeien uit de voeten; 

2.   voetverzorging voor verzekerden met diabetes mellitus.

Wie mag de zorg verlenen: 
1.   voor behandelingen onder omschrijving, punt 1: podo-

therapeut; 
2.   voor behandelingen onder omschrijving, punt 2: pedi-

cure met aantekening ‘diabetesvoet’. 

Vergoeding: 
ten hoogste € 180 per kalenderjaar. 

Verwijzing door: 
huisarts of medisch specialist. 
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MONDZORG 

Artikel 27.  Tandheelkundige zorg 
27.1.  Tandheelkundige zorg voor verzekerden 
jonger dan 18 jaar 

Omschrijving: 
zorg zoals tandartsen die plegen te bieden. 

Wie mag de zorg verlenen: 
tandarts of kaakchirurg. 

Vergoeding: 
ten hoogste € 300 per kalenderjaar. 

27.2.  Tandheelkundige zorg voor verzekerden van 
18 jaar en ouder 

Omschrijving: 
zorg zoals tandartsen die plegen te bieden. 

Wie mag de zorg verlenen: 
tandarts of kaakchirurg. 

Vergoeding: 
ten hoogste € 1.000 per kalenderjaar. 

27.3.  Orthodontische zorg voor verzekerden  
jonger dan 18 jaar 
 
Omschrijving: 
zorg zoals tandartsen en orthodontisten die plegen te bieden. 

Wie mag de zorg verlenen: 
tandarts of orthodontist. 

Vergoeding: 
80% van de kosten tot ten hoogste € 1.500 voor de gehele 
looptijd van de verzekering. 

27.4.  Orthodontische zorg voor verzekerden van 
18 jaar en ouder 
 
Omschrijving: 
zorg zoals tandartsen en orthodontisten die plegen te bieden. 

Wie mag de zorg verlenen: 
tandarts of orthodontist. 

Vergoeding: 
80% van de kosten tot ten hoogste € 500 voor de gehele 
looptijd van de verzekering. 
 

27.5.  Tandheelkundige en orthodontische zorg in 
bijzondere gevallen 

Omschrijving: 
zorg zoals tandartsen en orthodontisten die plegen te bie-
den, die noodzakelijk is: 
1.  als de verzekerde een zodanige ernstige ontwikkelings-

stoornis, groeistoornis of verworven afwijking van het 
tand-kaak-mondstelsel heeft dat hij zonder die zorg geen 
tandheelkundige functie kan behouden of verwerven, 
gelijkwaardig aan die hij zou hebben gehad als de aan-
doening zich niet zou hebben voorgedaan; 

2.  als de verzekerde een niet-tandheelkundige lichamelijke 
of geestelijke aandoening heeft en hij zonder die zorg 
geen tandheelkundige functie kan behouden of verwer-
ven gelijkwaardig aan die hij zou hebben gehad als de 
aandoening zich niet had voorgedaan, of; 

3.  als een medische behandeling zonder die zorg aantoon-
baar onvoldoende resultaat zal hebben en de verzekerde 
zonder die andere zorg geen tandheelkundige functie kan 
behouden of verwerven gelijkwaardig aan die hij zou heb-
ben gehad als de aandoening zich niet had voorgedaan. 

De zorg zoals genoemd in dit artikel onder omschrijving, 
punt 1, omvat ook het aanbrengen van een tandheelkundig 
implantaat en het aanbrengen van het vaste gedeelte van 
de suprastructuur, als er sprake is van een zeer ernstig ge-
slonken tandeloze kaak en deze dienen ter bevestiging van 
een uitneembare prothese. 

Orthodontische hulp is slechts begrepen onder de zorg 
zoals genoemd in dit artikel onder omschrijving, punt 1 tot 
en met 3, ingeval van een zeer ernstige ontwikkelings- of 
groeistoornis van het tand-kaak-mondstelsel, waarbij mede-
diagnostiek of medebehandeling van andere disciplines dan 
de tandheelkundige noodzakelijk is. 

Wie mag de zorg verlenen: 
tandarts of orthodontist verbonden aan een Centrum voor 
bijzondere tandheelkunde, tandarts of orthodontist met 
aantoonbare specifieke deskundigheid en ervaring of kaak-
chirurg. 

Vergoeding: 
volledig. 

Eigen bijdrage: 
volgens de in artikel 2.7, lid 6 van het Besluit zorgverzekering 
bedoelde Regeling zorgverzekering. 

Verwijzing door: 
tandarts, orthodontist of kaakchirurg. 

Machtiging: 
Ja, aan te vragen via de VGZ Alarmcentrale. 

Bijzonderheden: 
de Regeling zorgverzekering maakt onderdeel uit van deze 
verzekeringsvoorwaarden en is op aanvraag verkrijgbaar. Zie 
ook www.vgz.nl. 
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27.6.  Chirurgische tandheelkundige hulp van  
specialistische aard (kaakchirurgie) 

Omschrijving: 
chirurgische tandheelkundige hulp van specialistische aard 
en het daarbijbehorende röntgenonderzoek, met uitzonde-
ring van parodontale chirurgie en het aanbrengen van het 
tandheelkundig implantaat. Onder chirurgische tandheel-
kundige hulp van specialistische aard wordt begrepen de 
tandheelkundige hulp die wordt verleend door een tandarts 
met een registratie voor mondziekten en kaakchirurgie. 

Vergoeding: 
volledig. 

Wie mag de zorg verlenen: 
kaakchirurg. 

Verwijzing door: 
huisarts, tandarts, verloskundige, medisch specialist of 
kaakchirurg. 

FARMACEUTISCHE ZORG 

Artikel 28.  Geneesmiddelen 
Omschrijving: 
geneesmiddelen die volgens de in het woonland geldende 
wettelijke bepalingen als geneesmiddel ter hand gesteld 
mogen worden en die voor vergoeding in aanmerking 
komen. Hieronder wordt tevens verstaan orale anticoncep-
tiemiddelen zoals de anticonceptiepil. 

Wie mag de zorg verlenen: 
apotheker of apotheekhoudend huisarts. 

Vergoeding: 
volledig. 

Voorschrift: 
huisarts, verloskundige, tandarts, orthodontist, medisch 
specialist of kaakchirurg. 

Bijzonderheden: 
1. farmaceutische zorg omvat geen: 
 -   middelen die in Nederland ook zonder recept verkrijg-

baar zijn; 
 -   versterkende- en voedingsmiddelen;
 -   vermageringsmiddelen; 
 -   tonica, medicinale wijnen, traanproducten;
 -   vitaminepreparaten;
 -   laxeermiddelen;
  -   cosmetische middelen; 
2.   voor de vergoeding van de kosten van geneesmiddelen 

ingeval van ziekterisico bij reizen, zie artikel 30, vaccina-
ties vakantie/tijdelijk verblijf.

Artikel 29.  Dieetpreparaten 
Omschrijving: 
polymere, oligomere, monomere en modulaire dieetpre-
paraten. Aanspraak op vergoeding van de kosten van deze 
dieetpreparaten bestaat als er sprake is van:
a.   een ernstige slik-, passage- of resorptiestoornis, een ern-

stige voedselallergie, een ernstige stofwisselingsstoor-
nis, of;

b.   een dreigende ernstige ondervoeding door:
 -   een chronisch obstructief longlijden, of;
 -   een cystische fibrose, of;
 -   een ernstig congenitaal hartfalen en bij dat hartfalen 

sprake is van een dreigende groeiachterstand. 

Wie mag de dieetpreparaten leveren: 
apotheker of apotheekhoudend huisarts. 

Vergoeding:
volledig. 

Voorschrift:
diëtist, huisarts, medisch specialist of kaakchirurg. 

Machtiging:
Ja, aan te vragen via de VGZ Alarmcentrale. 

Artikel 30.  Vaccinaties bij  
vakantie/ tijdelijk verblijf 

Omschrijving: 
wegens vakantie in het buitenland, niet zijnde het woonland, 
nood zakelijke consulten en vaccinaties en/of preventieve 
geneesmiddelen ter voorkoming van: hepatitis A en B, DTP, 
gele koorts, tyfus, cholera, (meningococcen)meningitis, 
rabiës of malaria. 

Vergoeding: 
ten hoogste € 100 per kalenderjaar. 

Wie mag de zorg verlenen: 
huisarts of Travel Health Clinic. 

HULPMIDDELENZORG 

Artikel 31.  Hulpmiddelen 
Omschrijving: 
bij Regeling zorgverzekering als bedoeld in artikel 2.9 van 
het Besluit zorgverzekering aangewezen functionerende 
hulpmiddelen en verbandmiddelen. Daarbij kan worden 
geregeld in welke gevallen de verzekerde aanspraak heeft 
op vergoeding van de kosten van zorg. 
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Eigen bijdrage: 
voor de hulpmiddelen waarvoor een eigen bijdrage of 
maximumvergoeding geldt volgens de genoemde Regeling 
zorgverzekering, is het bedrag opgenomen in het Regle-
ment hulpmiddelen VGZ 2014. 

Voorschrift: 
zoals bepaald in het Reglement hulpmiddelen VGZ 2014. 

Machtiging: 
zoals bepaald in het Reglement hulpmiddelen VGZ 2014, aan 
te  vragen via de VGZ Alarmcentrale. 

Bijzonderheden: 
1.  de kosten van normaal gebruik zijn voor rekening van de 

ver zekerde, tenzij in de Regeling zorgverzekering anders 
is bepaald; 

2.  geen aanspraak bestaat op vergoeding van kosten van 
herstel van schade aan het hulpmiddel als gevolg van 
toerekenbare onachtzaamheid of opzet van de verze-
kerde; 

3.  de Regeling zorgverzekering en het Reglement hulpmid-
delen VGZ 2014 maken onderdeel uit van deze verzeke-
ringsvoorwaarden en zijn op aanvraag verkrijgbaar. Zie 
ook www.vgz.nl.

Artikel 32.  Brilmontuur, brillen­
glazen en contactlenzen 

Omschrijving:
de aanschaf van een bril (brilmontuur én glazen op sterkte) 
of  
contactlenzen op sterkte. 

Geleverd door:
opticien. 

Vergoeding:
ten hoogste € 150 in een periode van twee kalenderjaren. 

Artikel 33.  Steunzolen 
Omschrijving: 
inlegzolen die de gewrichten, banden en kapsels van de 
voet ondersteunen. 

Geleverd door: 
orthopedisch(e) schoenmaker(ij) of werkplaats, of podothe-
rapeut. 

Vergoeding: 
ten hoogste € 80 eenmaal per twee kalenderjaren. 

Voorschrift: 
huisarts, medisch specialist of podotherapeut. 

VERBLIJF IN EEN INSTELLING 

Artikel 34.  Verblijf 
Omschrijving: 
medisch noodzakelijk verblijf van 24 uur of langer in ver-
band met verloskundige zorg, medisch specialistische zorg 
en chirurgische tandheelkundige hulp van specialistische 
aard zoals opgenomen in deze verzekeringsvoorwaarden, 
gedurende een periode van ten hoogste 365 dagen in een 
ziekenhuis of revalidatie-instelling, zoals omschreven in 
artikel 2.10 van het Besluit zorgverzekering. 
Verblijf omvat ook de noodzakelijke verpleging, verzorging, 
para medische zorg, geneesmiddelen, hulpmiddelen en ver-
bandmiddelen. De medische noodzaak wordt vastgesteld 
door de verloskundige, medisch specialist of kaakchirurg. 

Machtiging: 
ja, aan te vragen via de VGZ Alarmcentrale. 

Bijzonderheden: 
onderbrekingen van ten hoogste dertig dagen worden niet 
als onderbreking beschouwd, maar deze dagen tellen niet 
mee voor de berekening van de hiervoor genoemde 365 
dagen. Onderbrekingen wegens weekend- en vakantieverlof 
tellen wél mee voor de berekening van de 365 dagen. 

ZIEKENVERVOER 

Artikel 35.  Ambulancevervoer 
Omschrijving: 
medisch noodzakelijk ambulancevervoer als bedoeld in 
artikel 1, eerste lid, van de Wet ambulancevervoer, van de 
verzekerde over een afstand van maximaal 200 kilometer, 
enkele reis: 
1.  naar een persoon bij wie of een instelling waarin hij zorg 

zal ontvangen waarvan de kosten geheel of gedeeltelijk 
ten laste van de VGZ Universeel compleet komen; 

2.  naar zijn woning of een andere woning, als hij in zijn wo-
ning redelijkerwijs niet de nodige verzorging kan krijgen, 
als hij komt van de persoon of instelling, bedoeld in punt 
1 van dit artikel. 

Wie mag het ambulancevervoer verzorgen: 
vergunninghoudende ambulancevervoerder. 

Vergoeding: 
volledig. 

Voorschrift: 
huisarts, verloskundige of medisch specialist. Voorschrift is 
niet noodzakelijk in spoedgevallen. 

Machtiging: 
ja, aan te vragen via de VGZ Alarmcentrale. 
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Bijzonderheden: 
als VGZ toestemming geeft dat een verzekerde zich wendt 
tot een bepaalde persoon of instelling, geldt de beperking 
van 200 kilometer niet. 

Artikel 36.  Zittend ziekenvervoer 
Omschrijving: 
ziekenvervoer per auto, anders dan per ambulance als 
bedoeld in  artikel 35, Ambulancevervoer, of vervoer in de 
laagste klasse van een openbaar middel van vervoer van de 
verzekerde over een enkele reisafstand van maximaal 200 
kilometer: 
1.  naar een persoon bij wie of een instelling waarin hij zorg 

zal ontvangen waarvan de kosten geheel of gedeeltelijk 
ten laste van de VGZ Universeel compleet komen; 

2.  naar zijn woning of een andere woning, als hij in zijn wo-
ning redelijkerwijs niet de nodige verzorging kan krijgen, 
als hij komt van de persoon of instelling, bedoeld in punt 
1 van dit artikel. 

  Deze aanspraak bestaat uitsluitend ingeval van de vol-
gende situaties: 

 a. de verzekerde moet nierdialyses ondergaan; 
 b.  de verzekerde moet oncologische behandelingen met 

chemotherapie of radiotherapie ondergaan; 
 c.  de verzekerde kan zich uitsluitend met een rolstoel 

verplaatsen; 
 d.  het gezichtsvermogen van de verzekerde is zodanig 

beperkt dat hij zich niet zonder begeleiding kan ver-
plaatsen; 

 e.  de verzekerde is in verband met de behandeling van 
een langdurige ziekte of aandoening langdurig aange-
wezen op vervoer en het niet verstrekken of vergoe-
den van dat vervoer voor de verzekerde zal leiden tot 
een onbillijkheid van overwegende aard. 

Wie mag het zittend ziekenvervoer verzorgen: 
taxivervoerder, als de aanspraak ziekenvervoer per taxi is. 

Vergoeding: 
volledig. Als het vervoer zoals aangegeven in dit artikel, ver-
voer met een particuliere auto betreft, bedraagt de vergoe-
ding € 0,31 per kilometer.

Eigen bijdrage:
ten hoogste € 96 per kalenderjaar.

Voorschrift: 
huisarts, verloskundige, medisch specialist of kaakchirurg. 

Machtiging: 
ja, aan te vragen via VGZ Alarmcentrale. 

Bijzonderheden: 
als VGZ toestemming geeft dat een verzekerde zich wendt 
tot een bepaalde persoon of instelling, geldt de beperking 
van 200 kilometer niet. 

PREVENTIE 

Artikel 37.  Preventieve onder­
zoeken 

Omschrijving: 
eenmaal in een periode van twee kalenderjaren: 
1. onderzoek van hart- en bloedvaten; 
2. baarmoederhalskankeronderzoek (uitstrijkje); 
3. borstkankeronderzoek; 
4. prostaatkankeronderzoek. 

Wie mag de zorg verlenen: 
huisarts of medisch specialist. De preventieve onderzoeken 
mogen alleen uitgevoerd worden door een zorgaanbieder 
die een vergunning heeft vergelijkbaar met de vergunning 
zoals vastgelegd in de Wet op het bevolkingsonderzoek 
(WBO). Zodra er sprake is van een medische indicatie is er 
geen vergunning nodig om het onderzoek uit te voeren. 

Vergoeding: 
volledig. 
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