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VERZEKERI NGSVOORWAARDEN
BEGRI PSOMSCHRI JVI NGEN
.1 De verzeker aar

Degene di e het ziektekostenverzekeringsbedrijf uitoefent net uitzon-
dering van zi ekenfondsen en aangewezen organen di e publiekrechtelijke
zi ekt ekost enr egel i ngen voor amnbtenaren uitvoeren

.2 Audi ol ogi sche zorg:

Het onderzoek naar de gehoorfunctie, de advisering over de aan te
schaf f en gehoorapparatuur, de voorlichting over het gebruik van de
apparatuur en de psycho-sociale zorg indien noodzakelijk in verband
nmet probl emen nmet de gestoorde gehoorfunctie.

.3 Bi j konende kosten:

De neventarieven die door de instelling op grond van de Wet Tarieven
Gezondhei dszorg in rekeni ng nogen worden gebracht.

.4 Centrum voor bijzondere tandheel kunde

Een universitair of daarmee gelijkgesteld centrum voor het verlenen
van tandheel kundi ge zorg in bijzondere gevallen, waarbij een behande-
ling een benadering in teanverband en/of bijzondere deskundi ghei d
verei st.

.5 Centrum voor erfelijkheidsadvies:

Een in Nederland gel egen instelling die conformde bij wet gestelde
regels is toegel aten voor de toepassing van klinisch genetisch onder-
zoek en erfelijkheidsadvisering.

.6 Dagver pl egi ng:

Korter dan 24 uur durende bedverpleging in een ziekenhuis waarvan de
noodzaak te voorzien is in verband nmet het op dezel fde dag pl aatsvin-
den van een onderzoek of behandeling door een medi sch-specialist.

.7 Er got her apeut :

Een in Nederl and gevesti gde ergotherapeut, die vol doet aan de eisen
als verneld in het zogenoende Besluit “diétist, ergotherapeut, |ogo-
pedi st, mondhygi éni st, oefentherapeut, orthoptist en podotherapeut”.

.8 EU- en EER-Ili dstaat:

Hi eronder worden behal ve Nederl and de vol gende | anden bi nnen de

Eur opese Uni e verstaan:

Bel gi €, Denemarken, Duitsland, Finland, Frankrijk, Giekenland,
lerland, Italié, Luxenburg, Oostenrijk, Portugal, Spanje, het Ver-
eni gd Koni nkrijk en Zweden

Tevens de EER-l anden (staten die partij zijn bij de Overeenkomnst
betreffende de Europese Ecnom sche Ruinte) Liechtenstein, Noorwegen
en | Jsl and.
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Far maceuti sche zorg:

De bij mnisteriéle Regeling aangewezen onderdel en van farmaceuti sch
zorg, zoals verwoord in de regeling Farmaceutische Zorg van
Zorgver zekeraars Nederl and.

Fysi ot her apeut :

Een in Nederl and gevesti gde fysi otherapeut, die als zodanig

geregi streerd staat conform de voorwaarden, als bedoeld in artikel 3
van de Wet BI G Onder fysiotherapeut wordt tevens verstaan een

hei | gymmast - masseur als bedoeld in artikel 108 van de Wet BI G

Gezin:

De op het polisblad vernel de personen, waarbij sprake is van een
genmeenschappel i j k hui shouden, zul ks ter beoordeling van de
ver zeker aar .

Hui sarts:

Een arts die is ingeschreven in het register van erkende huisartsen
van de Koni nklijke Nederl andsche Maatschappij tot Bevordering der
Geneeskunst .

Hul pmi ddel en:

De bij mnisteriéle Regeling vastgestelde Iijst van hul pm ddel en en
het daarbij door de verzekeraar vastgestel de regl enment inzake
t oest enmi ngsver ei st en, gebrui ksterm jnen en vol umevoorschriften

Kaakchi rurg:

Een tandarts-specialist, die is ingeschreven in het
speci al i stenregi ster voor nondzi ekt en en kaakchirurgi e van de Neder -
| andse Maat schappij tot bevordering der Tandheel kunde.

Kaakchi rur gi sche behandel i ng:

Behandel i ng of onderzoek vol gens nmedi sche en tandheel kundi ge nor nen,
al genreen aanvaard en behorende tot het specialisme waarvoor de
kaakchirurg i s ingeschreven.

Ki nder f ysi ot her apeut

Een in Nederl and gevestigde fysiotherapeut, die als zodanig

geregi streerd staat conform de voorwaarden, als bedoeld in artikel 3
van de Wt BIG en die tevens is ingeschreven in het Register

Ver bi j zonder de fysi ot herapeuten van het Koninklijk Nederl ands

Genoot schap voor Fysi ot herapeut en.

Kr aaneor g:

Kraancent rum

Een conform bij wet gestelde regels als zodani g toegel aten
instelling, alsnede de door de verzekeraar als zodani g erkende
i nstel ling.
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Kr aaneor g:

De zorg verleend door een aan het kraanctentrum verbonden

kraamver zorgster, waarbij deze ten huize van de verzekerde verblijft
en zowel noeder en kind als de hui shoudi ng verzorgt.

Labor at ori unonder zoek:

Onder zoek door een in Nederland gel egen | aboratorium dat conform bi]j
wet gestelde regels als zodanig is toegel aten.

Logopedi st :

Een i n Nederl and gevesti gde | ogopedi st, die vol doet aan de eisen als
vermeld in het zogenoende Besluit “diétist, ergotherapeut,

| ogopedi st, nondhygi éni st, oefentherapeut, orthoptist en
podot her apeut ”.

Manueel therapeut:

Een in Nederl and gevestigde fysiotherapeut, die als zodanig

geregi streerd staat conform de voorwaarden als bedoeld in artikel 3
van de Wt BI G en die tevens als manueel therapeut

geregistreerd staat in het Register Verbijzonderde Fysiotherapeuten
van het Koninklijk Nederlands CGenootschap voor Fysi ot herapeuten.
Medi sch advi seur:

De arts, die de verzekeraar in medi sche aangel egenheden advi seert.

Medi sche noodzaak:

De noodzaak van verpl egi ng, onderzoek of behandeling vol gens hetgeen
in de kring der beroepsgenoten gebruikelijk is.

Medi sch- speci al i st:

Een in Nederland gevestigde arts, die is ingeschreven in het
Speci al i stenregi ster van de Koni nklijke Nederl andsche Mat schappi j
tot Bevordering der Geneeskunst.

Medi sch- speci al i stische zorg:

Zorg of onderzoek vol gens hetgeen in de kring der beroepsgenoten
gebrui kelijk is en behorend tot het specialisne waarvoor de nedi sch-
specialist is ingeschreven.

Cedeent her apeut :

Een in Nederl and gevestigde fysi otherapeut, die als zodanig

geregi streerd staat conform de voorwaarden als bedoeld in artikel 3
van de Wt BIG en die tevens als oedeent herapeut geregistreerd staat
in het Register Verbijzonderde Fysiotherapeuten van het Koninklijk
Neder | ands Genoot schap voor Fysi ot herapeuten.

Cef ent her apeut Cesar/ oef ent herapeut Mensendi eck
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Een in Nederl and gevesti gde oef ent herapeut Cesar/ oef ent herapeut
Mensendi eck die vol doet aan de eisen als verneld in het zogenoende
Besluit “diétist, ergotherapeut, |ogopedist, nmondhygi éni st,

oef ent herapeut, orthoptist en podotherapeut”.

Opnane:

Opnane van | anger dan 24 uur in een ziekenhuis, indien en zolang op
medi sche gronden verpl egi ng, onderzoek en behandeling uitsluitend in
een zi ekenhui s kunnen worden geboden, terwi jl onafgebroken behande-
ling door een mnedisch-specialist of een kaakchirurg noodzakelijk npet
zijn.

Ot hodonti st :

Een in Nederl and gevestigde tandarts, die is ingeschreven in het
speci al i stenregi ster voor dentomaxillaire orthopedie van de Neder -

| andse Maat schappij tot bevordering der Tandheel kunde.

Reval i dati e:

Onder zoek, advi sering en behandeling van nedi sch-specialistische,

par amedi sche, gedragswet enschappelijke en revalidatietechni sche aard.
Deze zorg wordt verleend door een nultidisciplinair teamvan

deskundi gen, onder |eiding van een nmedi sch-specialist, verbonden aan
een conform de bij wet gestelde regels toegelaten instelling voor
reval i dati e.

Tandarts:

Een in Nederl and gevestigde tandarts, die als zodani g geregi-
streerd staat conform de voorwaarden in artikel 3 van de wet BIG

Tandpr ot het i cus:

Een in Nederl and gevestigd tandprotheticus, die is opgeleid conform
het zogenoende Besluit “opl eidingseisen en deskundi ghei dsgebi ed

t andpr ot heti cus”.

Ver | oskundi ge:

Een in Nederl and gevesti gde verl oskundige, die als zodanig

geregi streerd staat conform de voorwaarden als bedoeld in artikel 3
van de wet BI G

Ver zeker de:

| eder die als zodanig op de polis, op het polisaanhangsel of op het
bewi js van inschrijving is verneld.

Ver zekeri ngnemer :

Degene di e de verzekeringsovereenkonst nmet de verzekeraar is
aangegaan.

Wt BI G
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Wet op de beroepen in de individuel e gezondhei dszorg.

Zel f standi g behandel cent rum

Een in Nederl and gel egen centrum voor nedi sch-specialistische
zorg (onderzoek en behandeling), dat als zodanig conformde bij wet
gestel de regels is toegel aten

Zi ekenhui s:

Een in Nederland gel egen inrichting voor verpl egi ng, onderzoek en
behandel i ng van zi eken, die als ziekenhuis conformde bij wet
gestel de regels is toegel aten

Hi eronder wordt tevens begrepen het Nederlands Astma Centrumte
Davos.

DEKKI NG
Onvang van de dekki ng:

I ndien en zol ang daartoe nedi sche noodzaak bestaat, vergoedt de

ver zekeraar de kosten van de hierna genoende in Nederl and onder gane
medi sche behandel i ngen, conform de in Nederl and gel dende voorwaar den
en indicatiestellingen op basis van het door of namens verzekeraar
nmet de zorgaanbi eder overeengekonen tarief. Indien geen tarief is
over eengekonmen vergoedt de verzekeraar genoende kosten op basis van
het al sdan rechtsgel dige tarief. Indien en voor zover de verzekeraar
meer vergoedt dan waartoe hij krachtens het bovenstaande gehouden is,
wor dt ver zekerde geacht aan verzekeraar te hebben verl eend een

vol macht tot incasso op naam van de verzekeraar van het door

ver zekerde aan de zorgaanbi eder teveel betaal de.

Ei gen ri sico:

Op de polis is een eigen risico van € 100,- per gezin (voor

al | eenst aanden € 50,- ) per kal enderjaar van toepassing. Dit eigen
risico wordt in mndering gebracht op de vergoedi ngen waarop vol gens
de verzekeringsvoorwaarden aanspraak kan worden genmmakt. Het eigen
risico is niet van toepassing op ziekenvervoer, niet zijnde

anbul ancevervoer. Hiervoor geldt een specifiek eigen risico. In die
geval l en waarin, op grond van één van de navol gende arti kel en, een
bedrag voor rekening van de verzekeringnermer blijft, tellen deze niet
mee voor het bedrag van het eigen risico.

Opnare en medi sch-speci alistische zorg door of vanwege een
zi ekenhui s:

Ver goed wor den

S de kosten van nedi sch-specialistische zorg in rekening
gebracht door het ziekenhuis;

S de kosten van opnane in de derde klasse van een zi ekenhuis
gedurende het etnmal of een deel daarvan

S de kosten van dagverpleging in een ziekenhuis.

S de bijkonmende kosten



2.1.3

2.1.3.1

2.1.3.2

2.1.3.3

2.1.4

2.1.4.1

2.1.4.2

I ndi en een neeverzekerd ki nd, vanwege de verpl eging van de

noeder, in het ziekenhuis noet verblijven worden de

ver pl eegkosten van het kind vergoed, zolang het kind de leeftijd van
dri e maanden ni et heeft bereikt.

Medi sch- speci al i stische zorg, anders dan door of vanwege een
zi ekenhuis, in een huispraktijKk.

Vergoed wordt het honorarium van de medi sch-specialist voor de
medi sch-speci alistische zorg die buiten het ziekenhuis wordt
ver | eend.

Medi sch- speci alistische zorg in een zel fstandig behandel centrum

Ver goed wor dt

S het honorariumvan de nedi sch-specialist;

S de bijkonmende kosten

Een |ijst van zel fstandi ge behandel centra is desgewenst op aanvraag
verkrijgbaar bij de zorgverzekeraar

Medi sch- speci al i stische zorg el ders:

Vergoed wordt het honorarium van de nedi sch-specialist.

Opnane voor bepaal de duur in het Nederlands Astma Centrumte Davos,
Zwi t serl and ( NAD):

Vergoed worden de kosten van onderzoek, opname en verder verblijf in
het Nederl ands Astma Centrumte Davos, indien en voor zover de
noodzaak tot opnane is vastgesteld na evaluatie van de klachten en na
opti mal e behandeling in een ziekenhuis in Nederland. De verzekeraar

di ent op een desbetreffend verzoek tevoren een nachtigi ng af gegeven
te hebben. De af te geven machtigi ng geldt voor een periode van zes
weken tenzij door de verzekeraar anders is bepaal d.

Reval i dati e:

Vergoed worden de kosten van revalidatie. Hierop bestaat slechts
aanspraak indien:

S deze zorg voor de verzekerde als neest doeltreffend is aangewezen
ter voorkoning, verm ndering of overw nning van een handi cap die
het gevolg is van stoorni ssen of beperkingen in het bewegi ngsap-
paraat en,

S de verzekerde nmet die zorg in staat is een mate van
zel f st andi ghei d te berei ken of te behouden die, gegeven diens
beperki ngen, redelijkerwijs nogelijk is.

Reval i dati e kan pl aat svi nden:

S in een klinische situatie (opnane). Op vergoedi ng van kosten van
reval i datie, gepaard gaande net neerdaagse opnane, bestaat slechts



2.1.4.3

2.1.5

2.1.5.1

2.1.5.2

2.1.5.3

2.1.6

2.1.6.1

aanspraak indien daarnee spoedig betere resultaten te verwachten
zijn dan net revalidatie zonder opnane;
S in een poliklinische situatie (deeltijd- of dagbehandeling).

Ver goedi ng van de kosten, bedoeld onder lid 2.1.4.1. en 2.1.4.2.
vindt uitsluitend plaats wanneer door of nanmens de verzekerde tijdig
en vooraf schriftelijk toestemmng bij de verzekeraar is gevraagd
voor opnare en/of behandeling en wanneer de verzekeraar als bew js
van zijn toestemring aan de instelling een garantieverklaring heeft
verstrekt. De aanvraag voor toestemring dient te zijn vergezeld van
een behandel pl an. Dit behandel pl an di ent tenmi nste te bevatten de
aard en de conplexiteit van de stoornis of beperking, de bij de
behandel i ng te betrekken di sciplines al snede de beoogde duur en
intensiteit van de behandel i ng.

Far maceuti sche zorg, dieetpreparaten en verbandm ddel en:

Vergoed worden de kosten van farmaceuti sche zorg overeenkonstig de
regeling Farmaceuti sche Zorg zoal s die door Zorgverzekeraars

Nederl and i s vastgesteld. De middelen zijn afgeleverd op voorschrift
van een huisarts, medisch-specialist, tandarts, tandarts-speciali st
of verl oskundi ge onder verantwoordelijkheid van een in Nederl and
gevesti gde apot heker/apot heekhoudend hui sarts, tenzij de verzekeraar
anders bepaalt. Een geneesniddel, dat de stof bevat waarvan de

stof naamis vernmeld op het voorschrift, kom voor vergoeding in
aanner ki ng.

Op de vergoedi ng van geneesm ddel en is het door de overheid

vast gest el de geneesmni ddel enver goedi ngssysteem (GVS) van toepassi ng.
De regel i ng Farnmaceuti sche Zorg maakt deel uit van deze polis en is
op aanvraag verkrijgbaar.

De kosten van di eetpreparaten worden vergoed - overeenkonstig de
regeling Dieetpreparaten zoals die door Zorgverzekeraars Nederland is
vastgesteld - na vooraf verleende toestenm ng door de verzekeraar

Di eet preparaten komen all een voor vergoeding in aanmerking als er
sprake is van een ernstige slik-, passage- of resorptiestoornis, een
ernstige voedsel all ergie, een ernstige stofw sselingsstoornis,

chroni sch obstructief longlijden, cystische fibrose of een ernstig
congenitaal hartfalen en bij dat hartfalen sprake is van een

dr ei gende groei acht erstand.

De kosten voor verbandm ddel en konmen all een voor vergoeding in
aannerking als er sprake is van een ernstige aandoeni ng waarbij een
| angduri ge nedi sche behandeling net deze m ddel en i s aangewezen.

Hul pmi ddel en:

Vergoed worden de kosten van aanschaf, dan wel bruikleen, correctie,
vervangi ng en herstel van medi sche hul pm ddel en (eenvoudi ge

ui tvoering) voorgeschreven door de behandel end arts, worden vergoed
overeenkonstig de mnisteri &l e Regeling Hul pm ddel en (inclusief de
maxi munbedragen) en de door de verzekeraar vastgestel de voorwaar den
Deze regel i ng nmaakt deel uit van de polis en is op aanvraag
verkrijgbaar bij de verzekeraar

De te verstrekken hul pm ddel en di enen noodzakelijk, doel matig en niet
onnodi g kost baar of onnodig geconpliceerd te zijn, een en ander ter
beoordel i ng van de verzekeraar



2.1.6.2 Het recht op vergoedi ng van de kosten van aanschaf dan wel bruikleen
bestaat uitsluitend indien en voor zover de verzekeraar op een
daartoe strekkend verzoek te voren toestenm ng heeft gegeven. Bij
deze toestemm ng kunnen nadere voorwaarden worden gesteld.

2.1.6.3 De kosten van nornmal gebruik zijn, tenzij in de regeling
hul pm ddel en anders is bepaal d, voor rekening van de verzekerde.
Onder nornmal gebrui k wordt onder neer verstaan de kosten van
ener gi egebrui k en batterijen.

2.1.7 Fysi ot herapi e en oef ent herapi e:

Vergoed worden de kosten van nmaxi naal 9 behandel i ngen door een

fysi ot herapeut, nmanueel therapeut, dan wel oedeentherapeut of 9
behandel i ngen door een oefentherapeut Mensendi eck / oefentherapeut
Cesar per indicatie per kal enderjaar op voorschrift van de huisarts
of nmedi sch-specialist, waarbij is aangegeven wel ke vorm van therapie
geindiceerd is. Tevens komen voor vergoeding in aannerking de kosten
van 9 behandel i ngen ki nderfysi ot herapie, verleend aan kinderen tot 18
jaar. Indien en voorzover geindiceerd op verw jzing van de huisarts
of nmedi sch specialist bestaat recht op vergoedi ng van nogmaal s 9
behandel i ngen door een oefentherapeut Mensendi eck / oefentherapeut
Cesar, dan wel nogmaal s 9 behandel i ngen ki nderfysi ot herapie. H ervoor
is vooraf toestemmi ng van de verzekeraar noodzakelij k.

I ndi en de verzekerde een indicatie heeft voor (kinder)fysiotherapie
(et uitzondering van manuel e therapie) of oedeentherapie dan we
oef ent herapi e Mensendi eck / Cesar in verband net een chroni sche
aandoeni ng - overeenkonstig de regeling Fysiotherapie en

oef ent herapi e Mensendi eck / Cesar, zoals die door Zorgverzekeraars
Nederl and i s vastgesteld - dan bestaat recht op vergoedi ng van het
noodzakel i j ke aantal behandel i ngen per indicatie. H ervoor is vooraf
toestemr ng vereist van de verzekeraar. Deze regeling nmaakt deel uit
van de polis en is op aanvraag verkrijgbaar

Ni et voor vergoeding in aanmerking komt individuel e behandeling dan
wel groepsbehandeling die er slechts toe strekt om de conditie door
m ddel van training te bevorderen

2.1.8 Er got her api e:

De vergoedi ng onvat de kosten van advisering, instructie, training,
of behandel i ng gedurende maxi maal 10 uren per kal enderjaar, op
voorschrift van de huisarts of nedisch-specialist, te verlenen door
een ergotherapeut in zijn behandelruime of ten huize van de
verzekerde, nmet als doel de zelfzorg en zel fredzaanmheid van de
verzekerde te bevorderen of te herstellen.

2.1.9 Logopedi e:
Vergoed worden de kosten van behandeling op voorschrift van de

(tand)arts door een | ogopedi st.
Onder een | ogopedi sche behandel ing wordt niet verstaan behandel i ng

van dysl exi e en van taal ontw kkel i ngsstoorni ssen als sprake is van
di al ect en anderstaligheid.
2.1.10 Behandel i ng door of vanwege de huisarts:

De vergoedi ng onvat



2.1.11

2.1.11.1

2.1.11.2

2.1.11.3

2.1.11. 4

S het honorarium (met inbegrip van de specifieke toeslagen),van de
hui sarts, respectievelijk de door de dienstenstructuur, waarbij
deze is aangesloten, in rekening gebrachte kosten, al snmede

S de kosten van | aboratoriunonderzoek op advies van de huisarts, in
rekeni ng gebracht door een ziekenhuis of |aboratorium

Beval I i ng en kraanezorg:

Voor de vrouwelijke verzekerde geldt ter zake bevalling en kraanzorg
de vol gende vergoedi ngsregeling:

Beval I ing en kraanbed in een ziekenhuis (medisch noodzakelijk):

I ndien en voor zover verblijf in een ziekenhuis nedi sch noodzakelijk
is, bestaat voor noeder en haar kind, nmet ingang van de dag van
beval I i ng, aanspraak op vergoedi ng van:
a. de kosten van opnane in de derde Kkl asse;
b. de door het ziekenhuis in rekening gebrachte bijkonende kosten
c. het honorariumvoor de verloskundige zorg (inclusief voor- en
nazorg) in rekening gebracht door de medi sch-specialist of
ver | oskundi ge of huisarts.

Beval | ing en kraanbed in een ziekenhuis en kraancentrum (niet medisch
noodzakelij k) :

I ndien de bevalling en het kraanbed in een ziekenhuis of kraancentrum
pl aat svi nden zonder medi sche noodzaak, bestaat voor npeder en haar
ki nd, met ingang van de dag van beval ling, aanspraak op vergoeding
van:
a. de kosten in rekening gebracht door het ziekenhuis of
kraancentrum gedurende maxi maal 10 dagen tot ten hoogste € 154, 97
per dag;
b. het honorarium voor de verl oskundi ge zorg (inclusief voor- en
nazorg) in rekening gebracht door de medi sch-specialist of
verl oskundi ge of huisarts.
Op de vergoedi ng genoend onder a) blijft een bedrag van € 21,78 per
dag voor rekening van de verzekeringnener.

Beval | i ng en kraanbed thuis:

I ndi en de bevalling en het kraanbed thuis plaatsvinden worden de

vol gende kosten van het kraanctentrum vergoed:

a. het honorarium voor de verloskundige zorg (inclusief voor- en
nazorg) in rekening gebracht door de medi sch-specialist of
hui sarts of verl oskundi ge;

b. de inschrijving, intake en de partusassistentie tot maxinmaal drie
uur na de beval ling;

c. kraanzorg, verleend onder verantwoordelijkheid van een
kraancentrum van tenm nste 24 uur tot maxi maal 80 uur, verdeeld
over ten hoogste 10 dagen te rekenen vanaf de dag van bevalling.
Het daadwerkelijke aantal uren kraanzorg is afhankelijk van de
behoefte van nobeder en kind en wordt vastgesteld en toegekend door
het kraancentrumin overleg net de verzekeraar
Op de vergoedi ng onder c) blijft een bedrag van € 2,72 per uur
zorg voor rekening van de verzekeri ngnener.

Pol i kl i ni sche beval | i ng:
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2.1.12

2.1.12.1

2.1.12.2

2.1.12.3

I ndi en de bevalling poliklinisch plaatsvindt bestaat aanspraak op de

ver goedi ng van:

a. de kosten van het ziekenhuis vol gens het daarvoor door de bevoegde
over hei dsi nstanti e goedgekeurde tarief, waarbij een bedrag van
€ 21,78 voor rekening van de verzekeringnener blijft. Indien het
zi ekenhui s evenwel verpl eegdagen in rekening brengt, vindt
vergoedi ng pl aats overeenkonstig het onder 2.1.11.2 gestelde;

b. het honorarium voor de verl oskundi ge zorg (inclusief voor- en
nazorg);

c. de kosten van kraanzorg zoals genoend onder punt 2.1.11.3 |id c.

Combi nati e van de zorg genoend onder 2.1.11.1 t/m2.1.11.4:

Bij een combinatie van de hi erboven genoende zorg worden de kosten
voor maximaal 10 in tijdsvolgorde in rekening gebrachte dagen
vergoed, met dien verstande dat indien de desbetreffende instellingen
dezel fde dag in rekening brengen, deze 'dubbele' dag eveneens wordt
vergoed, alles overeenkonstig de hiervoor van toepassing zijnde
regel i ngen.

Tandheel kundi ge zorg:

Tandheel kundi ge zorg door een tandarts aan verzekerden jonger dan 18
j aar:

Ver goed worden de kosten tot maxi maal € 227,- per verzekerde per
kal enderjaar. N et vergoed worden de kosten van orthodontie en de
kosten van gegoten vullingen, kronen, bruggen en inplantaten in een
bet ande kaak.

Tandheel kundi ge zorg door een tandarts aan verzekerden vanaf 18 jaar:

Ver goed worden de kosten van: Tari ef code:
S periodiek preventief onderzoek,ten hoogste eenmmal per jaar . Cl1
S incidenteel consult . . . . . . . . . . . . . . . ... C13
S schriftelijke medische anammese . . . . . . . . . . . . . . . c22
S rontgenonderzoek, net uitzondering van rdntgenonderzoek

ten behoeve van orthodontie . . . . . . . . . . . X10, X21, X22, X24
S chirurgische tandheel kundige hulp . . codes beginnend nmet letter H

Gebi t sprot hese:

Bij vervaardi ging en plaatsing van een uitneenbare vol |l edi ge prothese
voor boven- of onderkaak door de tandarts of een centrum voor

bi j zondere tandheel kunde komen voor vergoedi ng in aannerking een

i mredi aat prot hese, dan wel een vervangi ngsprothese of een voll edi ge
over kappi ngspr ot hese.

Bij vervaardi gi ng en plaatsing door een tandprotheticus komt alleen
voor vergoedi ng i n aanmer ki ng de uitneenbare voll edi ge
vervangi ngspr ot hese voor de boven- of onderkaak.

Vergoed wordt 75 % van de gedecl areerde bedragen
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2.1.12.5

Tevens worden voll edig vergoed de kosten van reparatie en rebasen van
een best aande uitneenbare voll edi ge prothese of van een bestaande
over kappi ngspr ot hese.

I ndi en de vol |l edi ge prothese wordt vervaardi gd en geplaatst in een
centrum voor bijzondere tandheel kunde komt in plaats van de vi gerende
UPT(Uni forme Particuliere Tarieven)-codes het door het College

Tari even Gezondheidszorg (CTG goedgekeurde tarief in aanmerking.

Toest enmi ng

Voor af gaande toestemm ng van de verzekeraar is vereist, tenzij de
total e kosten van de prothetische voorziening vervaardigd en

gepl aat st door een tandarts, inclusief techniekkosten, ten hoogste
€ 500, - per onder- c.q. bovenkaak bedragen. Tevens is voorafgaande
toestenmm ng verei st indien de prothese (net uitzondering van de

i mredi aat prot hese) binnen 8 jaar na aanschaf wordt vervangen

I ndi en de vol | edi ge prothetische voorzi ening wordt vervaardi gd en
gepl aat st door een tandprotheticus, geldt als maxinmunmbedrag, waar bi |
vooraf geen toestenmm ng behoeft te worden gevraagd, € 400,- per
onder- c.q. bovenkaak. Ook hier geldt de voorwaarde dat de

vervangi ngsprot hese niet binnen 8 jaar na aanschaf wordt vervangen

Ot hodonti sche behandeling in bijzondere gevallen:

De vergoedi ng onvat de kosten van orthodonti sche behandel i ng door een
ort hodonti st op advies van de huisarts of tandarts bij een schisis-
afwijking (lip- of kaak- of verheneltespleet) of bij een
vergelijkbare zeer ernstige orthodontische afw jking. De verzekeraar
di ent op een daartoe strekkend verzoek vooraf toestemming te geven
voor de behandeling.

Tandheel kundi ge zorg in bijzondere gevallen:

Ver goed worden de kosten van tandheel kundi ge behandeling in gevallen
waarin een |ichamelijke aandoeni ng, dan wel een aangeboren of
verworven tandheel kundi ge afwi j king heeft geleid tot een ernstige
functiestoornis van het kauwstelsel. Het betreft de vol gende
afwi j ki ngen:

a. het niet aangel egd zijn van gebitsel enenten, waarbij het aantal
ont brekende el enenten tenninste tien dient te zijn;

b. een kaakgewichtsafw jking (pijndysfunctie-syndroom, als gebl eken
is dat een eerste behandeling in de huispraktijk van de tandarts,
al gemreen practicus, bijvoorbeeld door inslijpen en opbeetplaten
niet tot het gewenste resultaat heeft geleid,;

c. een defect ten gevol ge van een ongeval, waarbij nornale
prot heti sche voorzi eni ngen niet toereikend zijn (dento-alveolair
defect);

d. een lip- of kaak- of verheneltespleet (cheilo- of gnato- of
pal at oschi si s);

e. een uitgebreid defect aan de nond of kaak of het aangezicht,
eventueel na een voorgaande chirurgi sche behandeling
(oro-maxillo-faciaal defect);

In aanvul ling op hetgeen hierboven onder a.en c. is verneld, bestaat
uitsluitend voor de verzekerde jonger dan 18 jaar ook recht op

vergoedi ng van de kosten wel ke verband houden net vervangi ng van een
of neerdere ontbrekende blijvende snijtand(en/of hoektand(en), doch
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2.1.12.7

2.1.12.8

uitsluitend indien het ontbreken van de betreffende tand(en) het
gevolg is van het niet aangelegd zijn of het gevolg is van een
ongeval .

Het recht op vergoedi ng bestaat uitsluitend indien:

- de behandeling van de afwijking zoals onder a t/me genoend een
benadering in teanverband en/of bijzondere deskundi gheid verei st
en

- de verzekeraar op een daartoe strekkend verzoek, vergezeld van een
door hem goedgekeurd behandel i ngspl an, tevoren toestemm ng heeft
gegeven.

Geen toestemmi ng wordt verleend indien de voorgestel de behandeling

ni et doel mati g, onnodi g kostbaar of onnodig geconpliceerd is. Vergoed

wor dt 90% van de gedecl areerde bedragen

Kaakchi rurgi sche behandel i ng:

De vergoedi ng onvat

S het honorariumvan een op advies van de huisarts of tandarts
ger aadpl eegde kaakchi rurg voor chirurgi sche tandheel kundi ge zorg,
ni et zijnde parodontal e chirurgische hulp, die niet gepaard gaat
nmet een opnane en voor zover het betrekking heeft op
t andheel kundi ge i npl antaten met inachtnem ng van art.2.1.12.7;

- de bijkonmende kosten

Tandheel kundi ge i npl ant at en

Ver goed worden de kosten van tandheel kundi ge i npl antaten, al smede de
kosten verband houdend nmet het inbrengen daarvan in de kaak, doch
uitsluitend indien:

- de inplantaten worden ingebracht in een ernstig geslonken
t andel oze kaak;

- de inplantaten dienen als steun voor een (overkappings)prothese;

- de verzekeraar op een daartoe strekkend verzoek, vergezeld van een
door hem goedgekeurd behandel i ngspl an, vooraf toestemm ng heeft
ver| eend.

Geen toestemmi ng wordt verleend indien de voorgestel de behandeling

ni et doel mati g, onnodi g kostbaar of onnodig geconpliceerd is.

I ndi en de behandel i ng wordt uitgevoerd door een kaakchirurg, omvat de

ver goedi ng het honorarium van de kaakchirurg (en zo nodig van de

anest hesi st) en de bijkonende zi ekenhui skosten. I n het geval de
behandel i ng wordt uitgevoerd door een tandarts, onvat de vergoedi ng
het honorarium van de tandarts en de bijkonende materiaal - en

t echni ekkost en.

Mesostruct uur en prothese op inplantaten

Ver goed worden de kosten van de mesostructuur op inplantaten (het

vastzittende deel), al smede de kosten van de vol |l edi ge

over kappi ngsprot hese op inplantaten (het uitneenbare deel), doch

uitsluitend indien:

- de nesostructuur en de prothese vervaardi gd en gepl aatst worden
door een tandarts of een centrum voor bijzondere tandheel kunde;

S de verzekeraar op een daartoe strekkend verzoek, vergezeld van
een door hem goedgekeurd behandel i ngspl an, tevoren toestemm ng
heeft verl eend.
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Geen toestemm ng wordt verleend als de voorgestel de behandeling niet
doel mati g, onnodi g kost baar of onnodig geconpliceerd is.

De vergoedi ng van de behandel i ng onvat het honorarium van de tandarts
en de bijkonmende materiaal - en techni ekkosten

Per overkappi ngsprothese in de onder- dan wel de bovenkaak kont een
bi j drage van € 90, - per kaak voor rekening van de verzekerde.

I ndi en de nesostructuur en de overkappi ngspr ot hese worden vervaardi gd
en geplaatst in een centrum voor bijzondere tandheel kunde, kont in

pl aats van de vi gerende UPT(Uniforne Particuliere Tarieven)-codes het
door het Coll ege Tarieven Gezondhei dszorg (CTG goedgekeurde
uurtarief voor vergoeding in aanmerking. In dat geval kont eveneens
een eigen bijdrage van € 90,- per kaak voor rekening van de

ver zeker de

Vol | edi g vergoed worden de kosten van reparatie en rebasen van een
best aande over kappi ngsprot hese i n boven- of onderkaak

Tandheel kundi ge zorg aan verzekerden net een lichanelijke of
verstandel i j ke handi cap

De vergoedi ng onvat de kosten van tandheel kundi ge zorg wel ke voor de
betrokken verzekerde net het oog op zijn handicap redelijkerwijs is
aangewezen.

Het recht op deze vergoedi ng bestaat uitsluitend voor de verzekerden
met een lichanelijke en/of verstandelijke handicap die geen aanspraak
kunnen maken op tandheel kundi ge verstrekki ngen krachtens de Al genene
Wet Bij zondere Zi ekt ekosten.

Zi ekenvervoer:

Ver goed worden de kosten van nmedi sch noodzakelijk ziekenvervoer in
Neder| and - indien en voor zover openbaar vervoer om nedi sche redenen
ni et verantwoord is - per ambul ance, taxi of auto zowel naar als van
het dichtstbijzijnde ziekenhuis, kraancentrum of een

i nstrument enmaker voor het aanpassen van een prothese. Tevens het
vervoer naar en van de plaats waar een behandel i ng pl aat svi ndt
respectievelijk vervoer naar en van een inrichting waarin de
verzekerde ten | aste van de AVWBZ wor dt opgenonmen en/of behandel d.

Voor zi ekenvervoer, niet zijnde anmbul ancevervoer, konmt een bedrag van
de eerste € 45,38 per gezin per kal enderjaar (voor alleenstaanden

€ 22,69 per kalenderjaar) niet voor vergoeding in aanmerking. De

ver goedi ng voor het gebruik van de eigen auto is vastgesteld op

€ 0,18 per kiloneter.

De kosten van zi ekenvervoer dienen verband te houden met een nedi sche
behandel i ng waarvan de kosten krachtens de Standaard(pakket)polis -
en nmet inachtnem ng van het eigen risico - geheel of gedeeltelijk
voor rekening van de verzekeraar komen, daaronder begrepen de kosten
di e voor vergoedi ng krachtens de AWBZ i n aanmer ki ng kunnen konen.

De kosten van openbaar vervoer komen niet voor vergoeding in
aanmer ki ng.

Leukem e bij kinderen:
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2.1.17
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De kosten van de central e di agnostiek, cootrdinatie en registratie van
i ngezonden bl oed- en beenmer gpreparaten, gedecl areerd door de
Stichting Nederl andse Werkgroep Leukemi e bij Kinderen (SNALK)

Ni erdi al yse

Bij niet-klinische henodialyse in een dialysecentrum worden de kosten
vergoed van de verl eende nierdial yse, al smede van het daarnee verband
houdende onderzoek, de behandeling en de verpleging. Tevens worden de
kosten verband houdende nmet de door het dial ysecentrum verl eende
psychosoci al e begel ei di ng ver goed.

Bij dialyse ten huize van de verzekerde konen behal ve de hi ervoor

ver nel de kosten ook de navol gende kosten voor vergoeding in

aanmer ki ng:

- de kosten voor redelijkerwijs te verrichten aanpassingen in en aan
de woni ng en voor het herstel in de oorspronkelijke staat. Tevens
vergoedi ng van de overige kosten die rechtstreeks net de dialyse
samenhangen. De kosten worden all een vergoed voor zover niet
andere wettelijke regelingen daarin voorzien

- de kosten verband houdende met de opl eidi ng door het
di al ysecentrum van degenen di e de dial yse uitvoeren dan wel
daar bij behul pzaam zijn.

S de kosten van het in bruikleen geven van de henodi al yse-appar at uur
met toebehoren, de vergoeding van de kosten van de regel matige
controle en het onderhoud hiervan (vervangi ng i nbegrepen), al snede
van de chemicalién en vl oeistoffen, benodigd voor het verrichten
van de dial yse.

Orgaantranspl ant ati es:

Ver goed worden de kosten van transplantati e van de vol gende
donororganen: huid, hoornvlies, beennerg, bot, nier, hart, |ong,
hart/1 ong, nier/pancreas en |ever (orthotoop), alsnede de kosten van
weef sel typeringen in verband net deze transpl antaties gedecl areerd
door de Nederl andse Transplantatie Stichting (NTS). Het recht op

ver goedi ng bestaat uitsluitend na toestemr ng vooraf door de

ver zekeraar. De kosten van transplantati es van andere organen worden
ni et vergoed.

Ver goed worden voorts de kosten van verpl egi ng en behandeling van de
donor op basis van de klasse waarvoor hij is verzekerd. Een donor
heeft bovendi en recht op medi sche behandel i ng gedurende ten hoogste
dri e maanden na datum van ontslag uit het ziekenhuis, waarin de donor
ter selectie of verwijdering van transplantati emateriaal werd
opgenonen, mts di e behandeling verband houdt met de betreffende
onder de vergoedi ng vall ende orgaantranspl antati e.

Chroni sch intermtterende beaden ng

Ver goed worden de kosten verband houdend net nechani sche beadenm ng op
voorschrift van een medi sch-specialist in een daartoe toegel aten
beadem ngscent rum of de kosten in verband net de door dat beadem ngs-
cent rum gebrui kskl aar ter beschi kki ng gestel de apparatuur ten huize
van de verzekerde.

Audi ol ogi sch centrum



2.1.19

2.1.20

2.2.1.1

2.2.1.2

Ver goed worden de kosten van zorg door een - daartoe conform de bi]j
wet gestel de regels toegel aten - audi ol ogi sch centrum op voorschrift
van een huisarts, kinderarts of keel-, neus- en oorarts.

Tronbosedi enst :

Ver goed worden de kosten van zorg door de trombosedi enst op
voorschrift van een nedi sch-specialist.

Erfelijkhei dsonderzoek:

Ver goed worden de kosten van zorg in een centrum voor

erfelijkhei dsonderzoek, na verw jzing door huisarts of nedisch-
speci alist. De zorg onvat: het onderzoek naar en van erfelijke
afwi j ki ngen door m ddel van stamboononderzoek, chronpsoononderzoek
bi ochem sche di agnosti ek, ultragel ui donderzoek en DNA-onderzoek, de
erfelijkheidsadvi sering en de net deze zorg verband houdende psycho-
soci al e begel ei di ng. Indi en noodzakelijk voor het advies aan een

ver zekerde zal het onderzoek tevens omvatten onderzoeken bij andere
personen dan de verzekerde; aan hen kan dan tevens advi sering

pl aat svi nden. De kosten van dit onderzoek van andere personen dan de
ver zekerde komen voor rekening van de (eigen verzekeraar(s) van de)
onder zochte andere persoon of personen

Bui t enl and

De in de polis vernel de woorden di e specifiek betrekking hebben op de
Neder | andse situatie zijn niet van toepassing op dit polisartikel

Woonachtig i n Nederland, zorg in een andere |idstaat van de EU EER

De vergoedi ng van de kosten van zorg in een andere EU EER-1i dstaat
bedraagt ten hoogste 100 % van de kosten, indien de zorg in Nederl and
zou zijn verricht en krachtens de dekking van de

st andaar d( pakket) polis zou zijn vergoed.

De kosten van medi sch noodzakelijk ziekenvervoer per anbul ance, tax
of auto worden in dat geval vergoed tot het bedrag dat gelijk is aan
de kosten van vervoer tussen de woonpl aats van verzekerde en de

di chtstbijzijnde plaats waar de zorg zou zijn verleend, indien deze
in Nederland zou zijn geboden

Ter toelichting: het is aan te bevel en dat de verzekerde in een

voor konend geval van te voren nmet de verzekeraar contact opneent
opdat vooraf duidelijkheid wordt verkregen over de exacte hoogte van
de vergoeding in dat specifieke geval

Wbonachti g buiten Nederl and:

Dit artikel is van toepassing indien het op 22 oktober 2001 bij de
Tweede Kamer ingedi ende wetsvoorstel tot Wjziging van de Wz 1998
(het vervallen van het woonpl aatsvereiste) in zijn huidige vormtot
wet wordt verheven.

I ndi en verzekerde niet in Nederland woonachtig is, maar in een andere
EU/ EER-| i dst aat, bestaat recht op vergoedi ng van kosten
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over eenkonsti g de aanspraken die een in Nederland woonachti ge
verzekerde op grond van deze polis heeft, echter op basis van het
tarief dat van toepassing is in het betreffende woonl and, net

i nbegrip van het conform de polis geldende eigen risico en de eigen
bi j dr agen.

Bedoel d tarief geldt eveneens indien de verzekerde de niet-

spoedei sende zorg in Nederland of in een ander EU EER-|idstaat dan
het woonl and betrekt.

Artikel 2.2.1.2 is van overeenkonsti ge toepassing indien de
verzekerde als in Nederland werkende grensarbei der of gezinslid van
een zodani ge grensarbei der woonachtig is in één van de | anden waar nee
Neder| and een bil ateraal verdrag op het gebied van de sociale

zeker hei d heeft gesloten.

Spoedei sende zorg tijdens tijdelijk verblijf in het buitenland:

I ndi en verzekerde, woonachtig in Nederland, dan wel woonachtig in een
andere EU EER-lidstaat, buiten zijn woonland verblijft, heeft hij
aanspraak op vergoedi ng van kosten van spoedei sende medi sch
noodzakel i j ke zorg. Deze aanspraak onvat:

- medi sch-speci ali stische zorg door of vanwege een ziekenhuis
gepaard gaande met opnanme gedurende mexi mpal 365 dagen per
zi ekt egeval
- medisch-specialistische zorg zonder opnane;
- behandel i ng door een huisarts;
- farmaceutische zorg op voorschrift van een huisarts of een
medi sch- speci al i st.
Voor noende kosten worden vergoed tot ten hoogste 200 % van de
kosten die, met toepassing van verzekeringsvoorwaarden, zouden
wor den vergoed indien de verzekerde de behandeling in Nederland, dan
wel zijn woonland, zou hebben ondergaan
Er wordt geen vergoedi ng verleend als de betreffende behandeling
kan worden uitgesteld tot na de terugkeer in Nederland, dan wel het
woonl and.

Ver goedi ng van de kosten van de in het vorige |lid genoende zorg
onvat voorts vergoedi ng van de kosten van het medi sch
noodzakel i j k zi ekenvervoer per ambul ance of taxi naar het

di chtstbijzijnde zi ekenhuis of de dichtstbijzijnde nmedisch-
speci al i st.

Vergoeding van de in het artikel 2.2.2.1 bedoelde kosten tot ten
hoogste 200 % wordt niet verleend, indien het verblijf in het

bui tenl and uitsluitend of nede tot doel had al daar een opnanme of een
behandel i ng te onder gaan

De vergoedi ng van de verzekerde kosten, bedoeld in artikel 2.2.1 en
2.2.2, geschiedt in Nederlands wettig betaal mi ddel, met inachtnem ng
van de verrekeni ngskoers op de dag waarop de desbetreffende

rekeni ngen door de verzekeraar zijn ontvangen.

Ui tsluitingen:

Geen aanspraak op vergoedi ng van kosten kan worden genmmakt:
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i ndien en voor zover door de verzekeringnener of de verzekerde
krachtens een wettelijk geregel de verzekering, regeling van
over hei dswege of een andere overeenkonst aanspraak op vergoedi ng van
de verzekerde kosten of op verstrekking van verpl egi ng/ behandel i ng
kan worden gemaakt;

voor de eigen bijdrage krachtens de Al gemene Wet Bijzondere
Zi ekt ekosten en di e van bevol ki ngsonder zoek;

voor onderzoek en behandel i ng door een psychol oog;
voor alternatieve geneesw jzen;

voor geneesni ddel en ter voorkom ng van een ziekte in het kader van
een rei s naar het buitenland;

voor vornverbeterende behandel i ngen/ operaties van het uiterlijk,
waar bi j de aanleiding voortvloeit uit persoonlijke behoefte, noodzaak
of onstandi gheid, tenzij er sprake is van verm nking ten gevol ge van
een ongeval of ziekte, dan wel van een bij de geboorte aanwezi ge en
geconst at eerde ernstige afw jking;

voor schade veroorzaakt door of ontstaan uit gewapend conflict,

bur geroorl og, opstand, binnenlandse onlusten, oproer en nmuiterij. Dit
over eenkonstig de definities daarvan, zoals die door het Verbond van
Ver zekeraars in Nederland d.d. 2 novenber 1981 ter Giffie van de
Arrondi ssenment srecht bank te 's-G avenhage zijn gedeponeerd,;

voor schade veroorzaakt door, opgetreden bij of voortgevloeid uit
at oonkernreactie, onverschillig hoe deze is ontstaan

De uitsluiting onder 2.3.7.1 geldt niet net betrekking tot schade
ver oor zaakt door radioactieve nucliden, die zich buiten een
kerninstal |l ati e bevi nden en gebrui kt worden of bestend zijn om
gebrui kt te worden voor industriéle, comerciéle, |andbouwkundige,
medi sche, wetenschappelijke of beveiligi ngsdoel ei nden, mts er een
door de rijksoverheid af gegeven vergunni ng van kracht is voor
vervaardi gi ng, gebrui k, opslag en het zich ontdoen van radioactieve
stoffen. Onder 'kerninstallatie' wordt verstaan een kerninstallatie
in de zin van de Wet Aansprakelijkheid Kernongeval | en (Staatsbl ad
1979- 225).

Voor zover krachtens de Nederl andse of buitenl andse wet een
derde voor de gel eden schade aansprakelijk is, vindt 2.3.7.1.1
geen toepassing.

voor een in vitro fertilisatie-behandeling;

voor kraanpakket, verbandwatten en steriel hydrofielgaas ter zake van
ver | oskundi ge zorg;

voor Kkeuringen, attesten en vaccinaties, tenzij in de regeling
Farmaceuti sche Zorg anders is bepaal d.

ALGEMEEN
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Grondsl ag van de verzekering:

De grondsl ag van de verzekering vormen de Wt op de toegang tot

zi ekt ekost enver zekeri ngen 1998, het Vergoedi ngenbesluit particulier
ver zekerden, het Uitvoeringsbesluit vergoedi ngen particulier
verzekerden al smede het ingevul de en ondertekende aanvraagfornulier.
De schriftelijke gegevens die bij het aanvraagformulier afzonderlijk
door de verzekerde zijn verstrekt vornmen, met de bij een eventuel e
keuring verstrekte gegevens, de grondslag van de

ver zekeri ngsover eenkonst en maken daar deel van uit.

Verzwi j gi ng, onvol |l edi ge of onjuiste beantwoordi ng van door of nanens
de verzekeraar gestelde vragen kan voor de verzekeraar aanl eiding
zijn de gehele of gedeeltelijke vernietiging van de verzekerings-
over eenkonmst in te roepen

Ki nder en:

Voor ki nderen, geboren tijdens de duur van deze verzekering en binnen
een maand na hun geboorte ter verzekering aangenel d, geldt dat de
verzekering van de geboorte af van kracht is, ongeacht eventuele
aangeboren zi ekten of afw jkingen

Meever zekerd kunnen wor den:

- de ongehuwde eigen, stief-, pleeg- en adoptiekinderen tot 18 jaar;

- de ongehuwde eigen, stief-, pleeg-, en adoptiekinderen vanaf 18
jaar, mts voor die kinderen aanspraak bestaat op
ki nderbi j sl ag, een uitkering krachtens de Wt tegenpetkom ng
onderw j sbijdrage en school kosten (WOS) of op persoonsgebonden
aftrek wegens uitgaven voor |evensonderhoud van ki nderen ingevol ge
Artikel 6.1 en afdeling 6.4. van de Wet inkonstenbel asting 2001
jo.Artikel 35 en 36 van de Uitvoeringsregeling inkonstenbel asting
2001.

Vrije keuze:

Verzekerde is vrij in keuze van zi ekenhuis, nedisch-specialist,
kaakchirurg, orthodontist, huisarts, apotheker, tandarts, verloskun-
di ge, kraamverzorgster, (kinder)fysiotherapeut, manueel therapeut,
oedeent her apeut, oefentherapeut, ergotherapeut en | ogopedist.

Opnane in een hogere dan de verzekerde kl asse:

Bij opname in een ziekenhuis in een hogere klasse wordt vergoeding
verl eend op basis van het tarief van de derde kl asse.

Begi n en einde van de vergoedi ng:

De verzekerde heeft recht op vergoedi ng van de verzekerde kosten

voor zover gemmakt tijdens de periode waarin deze verzekering van
kracht is. Bepal end daarbij is de behandel datum en/of de datum van de
| everantie, en niet de datum waarop de nota is uitgeschreven.

Regi strati e van persoonsgegevens:
De bij de aanvraag van een verzekering verstrekte persoonsgegevens en

de eventueel nader over te |eggen persoonsgegevens kunnen worden
opgenoren in de door de verzekeraar gevoerde persoonsregistratie.
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VERPLI CHTI NGEN VAN DE VERZEKERI NGNEMER
De verzekeringnemer is verplicht:

- van een opnane in een ziekenhuis en bij bevalling en kraanzorg zo
spoedi g mogelijk vooraf schriftelijk kennis te geven aan de
ver zeker aar ;

- spoedopnanes binnen drie dagen na opname schriftelijk ter kennis
te brengen van de verzekeraar;

- de behandel end huisarts of medi sch-specialist te vragen de reden
van opnane bekend te maken aan de medi sch advi seur

aan de verzekeraar, zijn nedisch adviseur of hen die nmet de controle
zijn belast nedewerking te verlenen tot het verkrijgen van alle
gewenste informati e;

de verzekeraar behul pzaamte zijn bij het zoeken van verhaal op een
aansprakel i j ke derde;

de originele nota's binnen 12 nmaanden na afl oop van het Kkal enderj aar
waari n de behandel i ng heeft plaatsgevonden, bij de verzekeraar in te
di enen. Deze nota's noeten op zodanige wijze zijn gespecificeerd dat
zonder verdere navraag eruit kan worden opgemmakt tot wel ke

ver goedi ng de verzekeraar is gehouden. Conputernota's dienen door de
hul pver| ener gewaarnmerkt te zijn;

bij medi sch-specialistische zorg een verw jzing van de nedi sch-
speci alist, huisarts of tandarts over te |eggen, indien de
ver zekeraar hi erom vraagt;

bij (kinder)fysiotherapie, manuel e therapie, oedeentherapie,

oef ent herapi e, ergotherapie en |ogopedie een verw jzing van de

hui sarts of medi sch-specialist over te |eggen, indien de verzekeraar
hi erom vr aagt .

Wanneer de bel angen van de verzekeraar worden geschaad door het niet
nakomen van bovengenoende verplichti ngen behoeft de verzekeraar geen
kosten te vergoeden

PREM E EN EI GEN RI SI CO
Prem ebet al i ng:

De verzekeringnemer is verplicht de prem e al smede de bijdragen die
voortvloeien uit wettelijke regelingen of bepalingen, per maand,
kwartaal , halfjaar of jaar bij vooruitbetaling te vol doen

Bij wijziging van de verzekering in de |oop van een maand is de

ver zekeraar gerechtigd de premi e net ingang van de eerste van de
daarop vol gende maand te (her-)berekenen c.q. te restitueren

Het is verzekerde niet toegestaan omde te betalen preme te
verrekenen net de van verzekeraar te vorderen vergoedi ng.

In geval van overlijden van de verzekerde, dan wel na ontvangst door
de verzekeraar van de nededeling van de inschrijving als
zi ekenf ondsver zekerde, vindt desgevraagd verrekening c.q. restitutie
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van de prem e plaats net ingang van de dag vol gend op de
overlijdensdatum dan wel de dag vol gend op de datum van ontvangst
van het bewijs van inschrijving als ziekenfondsverzekerde.

Schor si ng:

I ndi en de verzekeringnemer niet tijdig voldoet aan de verplichting
tot betaling van de prem e, wettelijke bijdragen en kosten kan de
verzekeraar schriftelijk aanmanen tot betaling binnen een termjn van
30 dagen onder mededeling dat bij niet vol doening binnen de gestel de
term jn de dekking niet geldt voor nedische behandelingen di e hebben
pl aat sgevonden na de verval dag van de prem e. De verzekeringnemer
blijft verplicht de premi e te vol doen

I ndien de verzekeraar mmatregelen treft tot incasso van zijn
vordering komen alle kosten van invordering, zowel gerechtelijke als
bui t engerechtelijke, voor rekening van de verzekeringnemner.
Behoudens in geval van beéindi gi ng wordt de dekki ng weer van kracht
op de dag vol gend op die, waarop het verschul di gde bedrag en de
kosten door de verzekeraar zijn ontvangen

Ei gen risico:

Voor de bepaling van het eigen risico van € 100,- per gezin (€ 50, -
voor alleenstaanden), is de (gezins)situatie bij aanvang van de
verzekering of de (gezins)situatie per 1 januari van enig jaar

bepal end.

I ndi en de verzekering in de |l oop van een kal enderjaar tot stand komt
dan wel eindigt, wordt het eigen risico berekend door het
verschul di gde eigen risico in het betreffende kal enderjaar te

ver meni gvul di gen net het aantal maanden waarop de

ver zekeri ngsover eenkonst in dat jaar betrekking heeft gehad, gedeeld
door twaal f. Bij het aangaan van een verzekering wordt de nmand
waarin deze tot stand kont buiten beschouw ng gelaten. Bij het einde
van een verzekering wordt de namand waarin deze wordt beéindigd, als
vol I e maand neeget el d.

I ndi en de verzekeraar rechtstreeks aan de zorgverl ener de kosten van
verl eende hul p heeft vergoed zal zo nodi g het openstaande eigen
ri si co-bedrag worden verrekend, dan wel teruggevorderd.

Kenni sgevi ng:

De verzekeringnenmer is verplicht binnen een nmaand aan de verzekeraar
kennis te geven van alle gebeurteni ssen die voor een juiste
uitvoering van de verzekering van betekenis kunnen zijn, zoals het
van kracht worden van een verzekering ingevol ge de Zi ekenfondswet of
eni ge andere publiekrechtelijke regeling, verhuizing, huwelijk,
samenwoni ng, echtschei di ng, geboorte, overlijden, e.d.

Kenni sgevi ngen aan de verzekeringnener, gericht aan zijn | aatst
bekende adres worden geacht de verzekeringnener te hebben bereikt.

HERZI ENI NG VAN PREM E OF VOORWAARDEN



De verzekeraar heeft het recht de voorwaarden van verzekering en de
prem es van de bij hem | opende polissen en-bloc dan wel groepsgew js
te herzien.

Een dergelijke herziening geschiedt voor iedere verzekering op een
door de verzekeraar vast te stellen datum

De verzekeraar doet van de voorgenonen herzieni ng mededeling,
eventueel op de prem ekw tanties.

De verzekeringnemer, die niet net een dergelijke herziening akkoord
gaat, kan de verzekering per de in 6.1 genoende datum beéi ndi gen
mts hij dit binnen 30 dagen daarna schriftelijk aan de verzekeraar
nmededeelt. De premi e over de niet verstreken periode wordt dan

t eruggegeven.

Heeft de verzekeraar binnen 30 dagen na de in het eerste |id genoende
dat um geen schriftelijke nededeling van de verzekeringnener ontvangen
dan wordt de verzekering voortgezet op de ni euwe voorwaarden en/ of
tegen de nieuwe prenie

DUUR EN EI NDE VAN DE VERZEKERI NG

De verzekering gaat in op de datum die op het polisblad/bew js van
inschrijving als ingangsdatumis verneld. Vanaf 1 januari

daar opvol gend vindt van jaar tot jaar stilzw jgend verlenging plaats
voor de duur van één kal enderjaar, tenzij verzekeringnener ten mnste
dri e maanden voor het einde van het |opende kal enderjaar schriftelijk
heeft opgezegd.

Nadr ukkel i j k wordt bepaal d, dat de verzekeraar niet het recht heeft
de verzekering te beéindigen, behoudens in geval van beéindigi ng na
schorsing, zoals bedoeld in 5.2.

De verzekering eindigt ingeval van overlijden van de verzekerde. De
verzekeraar dient binnen 30 dagen na de datum van overlijden hiervan
in kennis gesteld te worden

De verzekering eindigt automati sch voor el ke verzekerde op het
tijdstip waarop deze niet nmeer in Nederland woonachtig is, dan we
niet in een andere EU/ EER |i dstaat woonachtig is of wordt.

De verzekering van de verzekerde eindigt indien de verzekerde tot de
zi ekenfondsver zekering is toegelaten en wel op de datum waarop de
verzekeraar van de verzekerde het bewijs van inschrijving als

zi ekenf ondsver zekerde ontvangt.

De verzekering eindigt voor kinderen op het nonent waarop niet meer
wor dt vol daan aan het gestel de onder 3. 2.

Deze personen hebben het recht zich zelfstandig te verzekeren op
dezel f de voorwaarden en tegen de gel dende preni e voor vol wassenen

GESCHI LLEN EN KLACHTEN

Al l e geschillen voortkonend uit de bepalingen van de Wt op de

t oegang tot ziektekostenverzekeringen 1998, dan wel de inhoud van
deze verzekeringsovereenkonst kunnen worden voorgel egd aan de

Ber oepscommi ssi e WI'Z, Postbus 520, 3700 AM Zei st bi nnen zes maanden
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na het handel en of nalaten dat tot het geschil aanleiding heeft
gegeven. De Beroepscomm ssie beslist bij wege van bindend advies over

het voorgel egde geschil

Kl acht en kunnen, nadat zij

ter kennisnem ng zijn gebracht van de

ver zekeraar, ter bem ddeling worden voorgel egd aan de Orbudsman
Zorgver zekeringen, Postbus 93560, 2509 AN Den Haag.

Op deze verzekering is het

Neder | ands recht van toepassing.



