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1. Inleiding

Voor u liggen de Polisvoorwaarden van de verzekering(en)

die u bij ons hebt afgesloten. Deze voorwaarden bestaan

uit twee delen:

a. het Vergoedingenoverzicht (Deel 1) waarop per verzeke-
ring beknopt staat aangegeven op welke vergoedingen u
aanspraak kunt maken;

b. de Polisvoorwaarden (Deel 2) inclusief clausuleblad(en)
waarin de regels van de verzekering(en) beschreven
staan. In deze artikelen wordt nauwkeurig aangegeven
welke dekkingen de verzekering kan bieden (de dek-
kingsomschrijvingen) en onder welke voorwaarden u uw
aanspraak op de vergoedingen geldend kunt maken (de
algemene bepalingen).

In het Vergoedingenoverzicht (deel 1; apart bijgevoegd) kunt
u beknopt terugvinden welke dekking wel en welke dekking
niet onder de door u afgesloten verzekering valt. Welke ver-
zekering u hebt afgesloten, vindt u terug op uw polisblad.
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Deel 1 Vergoedingenoverzicht 550
Voor alle hierna genoemde vergoedingen gelden eveneens de artikelen 1, 2.1 en 3 t/m 13 van de polisvoorwaarden.

OMSCHRLVING ART. VERGOEDINGEN LIJFPOLIS OVERSTAPVERZEKERING
T SO STl S
Audiologisch centrum 219 |100%

Bevalling, verloskundige hulp, al dan niet met 2.40 | 100%, eigen bijdrage € 21,- per gedeclareerde opnamedag.
medische noodzaak in het ziekenhuis,
kraaminrichting of polikliniek of bevalling thuis

Buitenland, tijdelijk verblijf Een aaneengesloten verblijf van maximaal 180 kalenderdagen.
Organisatie van hulpverlening 2.54 | Volledig
Spoedeisende zorg binnen Europa 2.55.1, | 200% van het Nederlandse tarief
Maximaal gedurende 365 kalenderdagen 2.55.2
per ziektegeval bt/mh

2.55.3
Spoedeisende zorg buiten Europa 2.55.1, | 200% van het Nederlandse tarief
Maximaal gedurende 365 kalenderdagen 2.55.2
per ziektegeval bt/mh

2.55.3
Niet-spoedeisende zorg binnen de EU 2.55.4 | 100% van het Nederlandse tarief
Maximaal gedurende 365 kalenderdagen
per ziektegeval
Chronische intermitterende beademing 28 | 100%
Erfelijkheidsonderzoek 220 | 100%
Ergotherapie 2.57 | 100% met een maximum van € 250,-

Fysiotherapie en Oefentherapie
De maximale vergoeding per zitting bedraagt:

- voor fysiotherapie € 24,50
- voor manuele therapie, oedeemtherapie,
kinderfysiotherapie € 35,20

- voor oefentherapie Cesar/Mensendieck het
door het CTG wettelijk vastgesteld tarief;

- voor toeslag uitbehandeling € 10,70
- voor toeslag behandeling in inrichting € 5,40

Voor verzekerden jonger dan 18 jaar %%i}l Maximale vergoeding van genoemde zittingen tezamen € 425,- per kalenderjaar.
Voor verzekerden ouder dan 18 jaar 2.21.2 | Geen vergoeding
Voor chronische aandoeningen 2.21.3 | Vanaf de 10e zitting per indicatie volledige vergoeding van het maximale vergoedingsbedrag per zitting.

2214
Geb|tspr otheses .............................................. 2391 . 75% Vergoedmg(z 5 % e|gen b”drag e) .......................................................................
Weer passend maken gebitsprothese 2.39.2 | 100% kosten van reparatie of rebasing
Geneesm| ddelen .............................................. 2121 Conform R eg e |m g . Farmaceunscm z 0 r g ......................................................................

2123

t/m

2.12.6
Hu|sarts ......................................................... 244 . 100% .................................................................................................
Hulpm|dde|en .................................................. 216 . Conform de RegehngHu|pm|dde|en19969,1 het oz Reg|ement|-|u|pm|dde|en ......................................
‘Kraamzorg of kraamzorguitkering | 241 | Keaamaorg i naura door OZ geregeld voor maximasl 8 dagen (8 uur per dag) f € 1400, (€ 175, perdag).
Leukem| e bu k|nderen ......................................... 2 7 . 100% .................................................................................................
Logoped|e ....................................................... 222 . 100% .................................................................................................
N|erd|a|yse ....................................................... 2 6 . 100% .................................................................................................
orgaantransp| antat| é ........................................... 2 5 . 100% .................................................................................................
orthodont| e b ” . ||p-, kaa k,of . verhemeltespleet ......... 2332 . 100% .................................................................................................
Reva||dat|e ...................................................... 211 .. 100% .................................................................................................
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OMSCHRIJVING

Second opinion

Tandheelkundige hulp voor kinderen
jonger dan 18 jaar

Tandheelkundige hulp voor lichamelijk
en verstandelijk gehandicapten

Tandheelkundige implantaten door de kaakchirurg
of tandartsimplantoloog

Ziekenhuisopname en specialistische zorg
in een ziekenhuis

Ziekenvervoer :

- Per ambulance

- Per taxi, bij opname of ontslag

- Per taxi zonder opname

- Per huurauto of eigen auto bij opname in/ontslag
uit ziekenhuis op basis van werkelijke reisafstand

- Per huurauto of eigen auto zonder opname in
ziekenhuis op basis van werkelijke reisafstand

Binnenlandse helikopterviucht

Aanvullende klasseverzekering

De aanvullende klasseverzekering kan gesloten worden in
toepassing. Op uw polisblad vindt u de klasse waarvoor u

OMSCHRIJVING

Compensatie als u in een lagere klasse wordt
opgenomen in een ziekenhuis

Opname in de klasse waar u verzekerd bent

Deze dekking voor AWBZ geldt voor u indien dit op uw polisblad is vermeld.

OMSCHRLVING
Aanspraken op grond van de AWBZ

1815_DAS2078c.indd 5

550

VERGOEDINGEN LIJFPOLIS OVERSTAPVERZEKERING

100%
100%
100% voor vervoer ten behoeve van de genoemde behandelingen

€ 0,20 per kilometer

€ 0,20 per kilometer

aanvulling op de hoofdverzekering. Op de aanvullende klasseverzekering is het eigen risico van
bent verzekerd.

ART. VERGOEDINGEN AANVULLENDE KLASSEVERZEKERING

2.3.3 | € 23,- per dag over 15 dagen bij een verzekerde klasse 2b of 2a

231
232

100%

900
REGELING

AWBZ, het Besluit
zorgaanspraken
AWBZ en het AWBZ
reglement van 0Z

VERGOEDINGEN AWBZ

Conform wettelijke regelingen

5 m ZORGVERZEKERINGEN
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Deel 1 Vergoedingenoverzicht

560/561/630/631

Voor alle hierna genoemde vergoedingen gelden eveneens de artikelen 1, 2.1 en 3 t/m 13 van de polisvoorwaarden.

OMSCHRIJVING

Acné-behandeling

ART.

BASISPAKKET PARTICULIER - 560

75%, max. € 230,- éénmalig voor de gehele duur van de verzekering

ROYAALPAKKET PARTICULIER- 561

75%, max. € 230,- éénmalig voor de gehele duur van de verzekering

Alternatieve geneeswijzen

Alternatieve behandelingen
Alternatieve geneesmiddelen

Maximale vergoeding voor de hierna genoemde behandelingen
en geneesmiddelen tezamen voor € 230,- per kalenderjaar

100% max. € 35,- per behandeldag

Maximale vergoeding voor de hierna genoemde behandelingen
en geneesmiddelen tezamen voor € 350,- per kalenderjaar

100%, max. € 35,- per behandeldag

Anticonceptiva
- de ‘pil’ - implantaat
- morning after pil - spiraaltjes
- vaginale ring prikpil

- anticonceptiepleister - pessarium

2122 2.12.6

100%

Bevalling, verloskundige hulp, al
dan niet met medische noodzaak in
het ziekenhuis, kraaminrichting of
polikliniek of bevalling thuis

Bezoekkosten

Bezoekkosten Davos

€ 0,10 per kilometer ongeacht het middel van vervoer, op basis van
werkelijke afstand

75% van de kosten van vervoer per trein, laagste klasse 1 x
per kalenderjaar voor max. 2 personen.

€ 0,10 per kilometer ongeacht het middel van vervoer, op basis
van werkelijke afstand

75% van de kosten van vervoer per trein, laagste klasse 1 x
per kalenderjaar voor max. 2 personen

Buitenland, tijdelijk verblijf in Europa
Spoedeisende zorg

Tandheelkundige hulp binnen Europa

2.55.1
255.2bt/mh
2.55.3

Een aaneengesloten verblijf van max. 90 kalenderdagen

100% van het gedeclareerd tarief

100%, max. € 345,- per kalenderjaar bij directe pijnklachten

Een aaneengesloten verblijf van max. 90 kalenderdagen

100% van het gedeclareerd tarief

100%, max. € 345,- per kalenderjaar bij directe pijnklachten

Elektrische epilatie/lichttherapie
lasertherapie

75% van de kosten tot een maximum van € 575,- éénmalig voor de
gehele duur van de verzekering

75% van de kosten tot een maximum van € 575,- éénmalig voor de
gehele duur van de verzekering

Fysiotherapie

De maximale vergoeding per zitting
bedraagt:

-voor fysiotherapie

-voor manuele therapie, oedeem-
therapie, kinderfysiotherapie € 35,20
-voor oefentherapie Cesar Mensendieck het
door het CTG wettelijk vastgesteld tarief;
-voor toeslag uitbehandeling € 10,70
-voor toeslag behandeling in

inrichting € 5,40

€ 24,50

2211 2212
2214

Maximale vergoeding van genoemde zittingen tezamen € 325,- per
kalenderjaar.

Maximale vergoeding van genoemde zittingen tezamen € 675,-
per kalenderjaar.

Eenmalig per 24 maanden. Maximaal € 23,- per zijde alleen voor
meerfocusglazen

Eenmalig per 24 maanden. Maximaal € 150,- voor brillenglazen of
contactlenzen (enkel- en meerfocus) of een ooglaserbehandeling

Maximale vergoeding € 700,- voor de gehele duur van de
verzekering, waarvan maximaal € 100,- voor intake

Maximale vergoeding € 700,- voor de gehele duur van de
verzekering, waarvan maximaal € 100,- voor intake

Kraampakket
Buzzerservice

Gratis thuisbezorgd door OZ Kraamzorgservice

In bruikleen op aanvraag

Gratis thuisbezorgd door 0Z Kraamzorgservice

In bruikleen op aanvraag

100% vergoeding kuurreis eenmaal per kalenderjaar (eigen bijdrage
per reis € 225,-)

100% vergoeding kuurreis eenmaal per kalenderjaar (eigen bij-
drage per reis € 225,-)

Logeerkosten

1815_DAS2078c.indd 6

Max. € 23,- per dag bij een ziekenhuisopname van meer dan 14 dagen
voor max. 2 personen tezamen gedurende maximaal één kalenderjaar

Max. € 23 - per dag bij een ziekenhuisopname van meer dan 14 dagen
voor max. 2 personen tezamen gedurende maximaal één kalenderjaar
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560/561/630/631

OMSCHRIJVING ART. BASISPAKKET PARTICULIER - 560 ROYAALPAKKET PARTICULIER- 561

Manuele lymfdrainage 2.23 75% maximaal € 230,- per kalenderjaar 75% maximaal € 230,- per kalenderjaar

Ongevallenuitkering 2.59 geen vergoeding Max. € 10.000,- per verzekerde bij blijvende invaliditeit ten gevolge
van ongeval (vanaf 70 jaar max. € 5.000,-)

overgangsconsult en ............................ 2 31 ........ geen V ergoemn g ............................................. 100% St p NS

voor de gehele duur van de verzekering

Patiéntenvereniging 2.51.2 geen vergoeding Eénmalig voor de gehele duur van de verzekering € 50,-

Podotherapie/podotherapeutische 2.30

hulpmiddelen

Indicaties Diabetes mellitus, neuropa- 2.30.2 75% per kalenderjaar, max: € 115,- 75% per kalenderjaar, max: € 230,-

thie, vaatafwijkingen, reumatische voet-
afwijkingen door podotherapeut of
pedicure met diabetesaantekening

- Overige indicaties; door

podotherapeut 2.30.1 75% per kalenderjaar, max: € 115, 75% per kalenderjaar, max: € 115,-
Prevent|eve onderzoeken ..................... 2 471 ....... geen V erg%dm g ............................................. Een keer p e r 24 maanden€ 150 ...........................
. Pru |k ............................................. 2 17 2 ....... verg 0 e dmg \, Oor e | gen b”drage max€ 7 5 .Y ....................... v ergoedmg Voor elgen b Udr age ma X € 75, ....................
Pson as|sdagbehande ||ng ..................... 2 2 9 1 ....... 75% mammaa| € 6 40 perkalende”a a .r ......................... 75%ma X |ma a | € 640 p e , ka|ende”aa, ......................
Reiskosten | 2292 Maximeal € 365, riskosten op basis van werkelje risfstand  Maximaal € 365, riskosten op basis van werkelie resastand
€ 0,10 per kilometer € 0,10,- per kilometer

Psychologische zorg | 225 | 100% max € 350 per kelendeaar max.€ 45, per consut per g | 100% max,€ 50, pe klendetaar, max. 45, per consul per dag
Seco nd op|n| on bu reau ........................ 2 46 ........ 100%maX|maa| € 70 per kalenderjaar ......................... 100% max| ma a | € 7 0 p e , ka| ende”aa, ......................
‘Sportmedisch advies | 250 | 100% maxinaal 2 blesswreconsulten per kalenderiaor | 100%, marimaal 2 blessureconsulen perkelenderaar
Steun pessa num ................................ 2 173 ....... 100% ..................................................... 100% ...................................................
Steunzo|e n ...................................... 2 17 6 ....... 100%maX|maa| €23 per paa r perka|ende rJa a r ................. 100%, m ax|maa|€ 23 per paar pe r .k.a | ende”aar ..............
Stotter ther ap|e ............................. 2241 . 2 243 . 75% mammaa| eenma“g€ 250 ............................... 75%ma X |ma a | e e n ma“g€ 25 0 ............................
Pensionkosten 2.24.2 2.24.3 | 75% van de kosten van intern verblijf per therapiedag 75% van de kosten van intern verblijf per therapiedag

Therapeutisch kamp | 250 | €6, perdagen marimaal 42 dagen per kalenderoar | € 6, per dag en maximaal 42 dagen pr klenderiaar
Urofoon 2174 | 100%, max.2 maanden voo de gehele duur van deverzekering | 100% max. 2 maanden voor de gehele duur van de verzeering
Vaccma'u e ................................... 2473 . 2 474 . 100% max|maa|€ 70 perkalende”a a .r ......................... 100% mamma a | € 7 0 p e , ka|ende”aa, ......................
Verhaalsbijstand | 258 100% van de kostenzowe n ls bt rchte tot maximaal € 4.550, | 100% van dekosten zonl i l e rehte ot maimaal € 4550,
\Voedingsmiddelen (bijzondere) | 260 | Gedurende ma. 90 klenderdagen Kant--Kare voeding:per dag, | Gedurende maiaa 90 kelenderdage Kt e-Kare vocing pe dag

maximaal € 7,- Sondevoeding per dag maximaal € 14,- maximaal € 7,- Sondevoeding per dag maximaal € 14,-
Wondverz 0 rg| ng ................................ 21” ....... 75% ...................................................... 75% ....................................................

De dekking van de aanvulling TandPlus of aanvulling TandTop, komt boven op de dekking van uw ziektekostenverzekering Lijfpolis Overstap, BasisPakket
of RoyaalPakket voor zover op uw polisblad staat aangegeven dat u deze aanvullende tandheelkundige verzekering heeft gesloten.

OMSCHRIJVING ART. TANDPLUS - 630 TANDTOP - 631
Orthodontie 2.33.1 75% voor verzekerden tot 18 jaar max. € 1365,- 75% voor alle verzekerden max. € 2045,-
Tandheelkundige hulp algemeen: max. € 350,- per kalenderjaar voor alle hiema genoemde max. € 950,- per jaar voor alle hiema genoemde verstrekkingen

verstrekkingen tezamen tezamen
Preventief onderzoek 2341 100% 100%
Overige tandheelkundige verrichtingen 2.345 75% 100%
Vergoeding eigen bijdrage volledige 2.39 50% 100%
prothese
Restauratieve voorzieningen 2.34.2 50% 75%

UPT-code "R"

Partiéle prothese 2343 50% 75%
Tandprothetiek UPT-code "P"

Implantologie door tandarts of 2.34.4 Geen vergoeding 75%
tandartsimplantoloog

7 m ZORGVERZEKERINGEN
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Deel 2

Polisvoorwaarden

Om de leesbaarheid te verhogen, hebben wij de dek-
kingsomschrijvingen (dit zijn de voorwaarden waaraan
u moet voldoen om aanspraak te maken op een in het
Vergoedingenoverzicht genoemde dekking) direct vooraan
geplaatst. Het betreft de artikelen 2.2. t/m 2.64. De algemene
bepalingen (begripsomschrijvingen, bepalingen over opzegging,
etc.), artikel 3 t/m 13, die voor alle verzekeringen gelden,
ongeacht welke verzekering u hebt gekozen, volgen daarna.

Omschrijving van de dekking

Voor alle hierna opgenomen artikelen (2.2 tot en met 2.64) geldt
dat u op het Vergoedingenoverzicht kunt nagaan bij de door u
afgesloten verzekeringen of u recht hebt op een vergoeding.

U vindt in het Vergoedingoverzicht ook de hoogte van de ver-
goedingen. In de artikelen hierna is over dit laatste meestal
niets geregeld. Op uw polis staat o.a. aangegeven welke
verzekering u hebt afgesloten. In artikel 2.1 is een aantal
algemene voorwaarden opgenomen waaraan voldaan moet
worden alvorens wij tot vergoeding kunnen overgaan.

2. Vergoedingen

2.1. Algemeen

2.1.1 Hoe weet u wat u vergoed krijgt?

Vanaf artikel 2.2 t/m 2.64 worden alle dekkingen beschre-

ven die in de verschillende verzekeringen van ons voor kun-

nen komen. Dit betekent niet dat:

a. deze allemaal onder de dekking van uw verzekering vallen;

b. u deze kosten 100% vergoed krijgt.

Welke vergoeding u krijgt, is terug te vinden op het Vergoe-

dingenoverzicht.

Op dit overzicht vindt u:

a. per verzekering welke behandelingen wij vergoeden;

b. de hoogte van de vergoeding;

c. een verwijzing naar de voor u geldende artikelen uit deze
Polisvoorwaarden. In die artikelen leest u aan welke voor
waarden u moet voldoen om recht te hebben op een ver-
goeding. Wordt een artikel niet genoemd, dan betekent dit
dat deze dekking niet onder uw verzekering valt.

2.1.2 Voorwaarden voor vergoeding

Valt de behandeling onder de dekking van uw verzekering?

Dan vergoeden wij u de kosten als:

a. er een medische of tandheelkundige noodzaak voor de
behandeling bestaat;

b. die zijn afgesproken voor de behandeling (zie ook artikel
2.1.3 en 2.1.4.3);

c. de behandeling plaatsvindt gedurende de periode dat deze
verzekering van kracht is. De datum van de behandeling
is dus bepalend, niet de datum van de factuur voor die
behandeling;

d. u voldoet aan de ‘Omschrijving van de dekking’ die bij de
behandelingen vanaf artikel 2.2 t/m 2.64 genoemd worden,
zoals de voorwaarde dat de behandeling voorgeschreven
moet zijn door een arts;

e. wij u niet langer dan 365 dagen geleden toestemming
voor een behandeling hebben gegeven (de toestemming
is maximaal 365 dagen geldig, tenzij wij uitdrukkelijk
anders bepalen). Deze toestemming is alleen vereist als
dit in de ‘Omschrijving van de dekking’ vanaf artikel 2.2
t/m 2.64 ook staat vermeld;
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f. als u voor spoedeisende zorg in een ziekenhuis in het
buitenland opgenomen wordt, moet dit binnen 24 uur
gemeld worden aan SOS International (zie voor de tele-
foonnummers de Begripsomschrijvingen);

g. de instelling of inrichting waar een behandeling plaatsvindt
voldoet aan alle wettelijke eisen (bijvoorbeeld erkenning
door de minister);

h. de kosten gedeclareerd worden door de zorgverlener,
instelling of inrichting die de behandeling heeft verricht
of onder wiens verantwoordelijkheid de behandeling heeft
plaatsgevonden;

i. u geen handelingen verricht of nalaat die onze eventuele
verhaalsrechten zouden kunnen schaden. U bent verplicht
mee te werken aan het realiseren van onze verhaalsrechten.

2.1.3 Wat moet u doen om uw kosten vergoed te krijgen?

U moet de originele rekeningen en kwitanties (geen kopie!)

binnen 12 maanden na afloop van het jaar waarin de

behandeling heeft plaatsgevonden aan ons opsturen. Deze
rekeningen en kwitanties moeten door de zorgverlener
zo gespecificeerd zijn dat wij ze zonder navraag of verder
onderzoek volgens de polisvoorwaarden af kunnen wikkelen.

Rekeningen die na de hiervoor genoemde termijn worden

ingestuurd, komen niet meer voor vergoeding in aanmerking.

Voor de vergoeding van (tand)techniekkosten geldt als voor-

waarde dat de originele technieknota met de rekening wordt

meegestuurd.

2.1.4 De hoogte van de vergoeding

a. Wij hebben met zorgverleners tarieven afgesproken voor
de behandelingen. Krijgt u een behandeling waarvoor wij
geen tarief hebben afgesproken, dan vergoeden wij die
behandeling tot aan het maximale tarief dat wettelijk is
vastgesteld of goedgekeurd door het daartoe bevoegde
orgaan;

b. Wij vergoeden nooit meer dan de kosten die u werkelijk
gemaakt heeft;

c. Bepaalde behandelingen vergoeden wij éénmalig. Als dit
zo is staat dit aangegeven in deze Polisvoorwaarden bij
de betreffende behandeling vanaf artikel 2.2 t/m 2.64,
of in het Vergoedingenoverzicht. Heeft u de kosten van de
betreffende behandeling eenmaal vergoed gekregen, dan
vergoeden wij die behandeling daarna niet meer, ook niet
als uw verzekering wijzigt of stilzwijgend wordt verlengd.
Dit geldt ook indien u tussen twee verzekeringsperioden
bij OZ ergens anders verzekerd bent geweest.

2.1.5 Betaling aan de zorgverlener

Wij kunnen met zorgverleners afspraken maken om hun

rekeningen rechtstreeks aan hen en niet aan u te betalen.

U (verzekeringnemer en verzekerde) wordt geacht daaraan

mee te werken. Als wij van een zorgverlener een rekening

ontvangen die voor vergoeding in aanmerking komt, wordt

u geacht ons toestemming te hebben gegeven om die reke-

ning rechtstreeks aan die zorgverlener te betalen. Als wij de

rekening aan de zorgverlener betalen, vervalt daarmee onze
plicht de kosten aan u te vergoeden.

a. Als wij aan een zorgverlener meer vergoeden dan wij volgens
de wet of volgens het tarief dat wij met de zorgverlener
hebben afgesproken, verplicht zijn, wordt u geacht ons
een volmacht te hebben gegeven om het teveel betaalde
bedrag bij de zorgverlener terug te kunnen vorderen.

b. Als u op grond van de polisvoorwaarden geen recht heeft
op een vergoeding of op een kleinere vergoeding dan
het bedrag dat wij aan de zorgverlener betaald hebben
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(bijvoorbeeld door eigen risico of gemaximeerde ver-
goeding), bent u verplicht ons het verschil te betalen. U
betaalt ons dit verschil op de wijze waarop u uw premie
betaalt (bijvoorbeeld via automatische incasso of met een
acceptgiro).

2.1.6 Eigen risico

a. U hebt uw verzekering afgesloten met een eigen risico.
Dit is het bedrag dat u jaarlijks zelf aan ziektekosten
moet betalen. U vindt dit bedrag op uw polis. Wij vergoeden
de kosten die u maakt pas als u zelf de kosten tot aan
de hoogte van uw eigen risico hebt betaald.

b. Voor de kosten die vallen onder een aanvullende verze-
kering geldt geen eigen risico. Kosten die wij verrekenen
met het eigen risico van uw hoofdverzekering krijgt u niet
vergoed uit uw aanvullende verzekering.

2.1.7 Vergoeding van kosten die u bij tijdelijk verblijf in het

buitenland maakt

Als u kosten maakt in het buitenland, krijgt u deze in euro’s

vergoed. Wij hanteren daarbij de verrekeningskoers die geldt

op de dag dat wij de nota’s ontvangen.

2.1.8 Eerst vergoeding uit hoofdverzekering, dan pas uit

aanvullende verzekering

a. Heeft u naast uw hoofdverzekering een aanvullende
verzekering afgesloten? Dan krijgt u uw kosten altijd
eerst vergoed vanuit de hoofdverzekering. Pas als de
kosten niet of niet meer vanuit de hoofdverzekering voor
vergoeding in aanmerking komen, vergoeden wij deze uit
de aanvullende verzekering. De kosten moeten natuurlijk
wel onder de dekking van deze aanvullende verzekering
vallen. Kosten die wij met het eigen risico uit de hoofd-
verzekering hebben verrekend, worden nimmer uit de
aanvullende verzekering vergoed.

b. In aanvulling op verstrekkingen vanuit de AWBZ, kunnen
bepaalde kosten voor vergoeding in aanmerking komen
als:

1. voor de behandeling een medische noodzaak bestaat; en

2. u een verzekering heeft afgesloten die zo’n aanvullende
vergoeding in de dekking heeft; en

3. u bij ons staat ingeschreven als verzekerde volgens
de AWBZ; en

4. de kosten betrekking hebben op behandelingen die in
het pakket zitten bij de AWBZ; en

5. de verstrekking volgens de richtlijnen van de AWBZ
niet wordt afgewezen; en

6. de kosten gedeeltelijk voor rekening komen van de AWBZ.

2.1.9 Vernieuwing van Polisvoorwaarden, Vergoedingen-
overzicht en/of polis.
Als uw premie of dekking verandert, informeren wij u over
de nieuwe Polisvoorwaarden en sturen wij u een nieuw Ver-
goedingenoverzicht en/of een nieuwe polis. Wij vertellen
dan ook vanaf welk moment die van kracht worden. Vanaf die
datum gelden uw oude Polisvoorwaarden, Vergoedingen-
overzicht en/of polis niet meer.

2.2. Medische specialistische zorg

2.2.1 Opname en medisch specialistische zorg in een zie-

kenhuis

Wij vergoeden:

a. de kosten van opname en verpleging in de derde klasse
voor een onafgebroken periode van maximaal 365 dagen;

b. het honorarium van medisch specialistische zorg in het
ziekenhuis (ook als er geen sprake is van een opname);
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c. bijkomende kosten in het ziekenhuis (ook als er geen
sprake is van een opname).

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de opname en medisch specialistische zorg zijn voorge-
schreven door een arts;

2. de kosten zijn in rekening gebracht door het ziekenhuis;

3. wij hebben u vé6r de 21e dag toestemming gegeven als
het een opname betreft die langer dan 21 dagen gaat
duren. De aanvraag voor toestemming gaat vergezeld
van een medische indicatie door een behandelend arts.
De toestemming wordt verleend voor de duur van 21 dagen.
Het toestemmingsvereiste geldt telkens voor opeenvol-
gende perioden van 21 dagen.

2.2.2 Dagverpleging

Wij vergoeden de kosten van dagverpleging.

Voorwaarden voor deze vergoeding is dat de opname is

voorgeschreven door een arts.

2.2.3 Opname van moeder en kind

Wij vergoeden de verpleegkosten van zowel u (de moeder) als

het onder de verzekering van de moeder meeverzekerde kind,

ook al is een opname voor één van beiden niet medisch
noodzakelijk. Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de opname is voorgeschreven door een arts;

2. wij hebben u (de moeder) vooraf schriftelijke toestemming
gegeven;

3. uw kind is jonger dan drie maanden;

4. u (de moeder) declareert geen reiskosten bij ons.

Bijzonderheden:

Als uw kind is opgenomen in het ziekenhuis, kunnen wij in

plaats van kosten voor ziekenhuisopname van uzelf ook reis-

kosten van u (de moeder) vergoeden. U (de moeder) mag er
00k voor kiezen om deels opgenomen te worden en deels te

reizen. Zie artikel 2.2.4.

2.2.4 Reiskosten gezonde moeder

Wij vergoeden de reiskosten van u (de moeder) die u maakt

voor eigen vervoer of taxi, als uw kind is opgenomen in een

ziekenhuis.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. u (de moeder) bent bij ons verzekerd (uw kind hoeft niet
bij ons verzekerd te zijn); en

2. de ziekenhuisopname van uw kind is voorgeschreven
door een arts; en

3. u (de moeder) bent niet opgenomen in het ziekenhuis; en

4. wij hebben u vooraf schriftelijke toestemming gegeven; en

5. uw kind is jonger dan drie maanden.

Bijzonderheden:

Als u (de moeder) dat wenst, kunt u in plaats van op en neer

te reizen ook worden opgenomen in het ziekenhuis. U (de

moeder) mag er ook voor kiezen om deels opgenomen te

worden en deels te reizen. Zie artikel 2.2.3.

2.2.5 Opname in het Nederlands Astma Centrum (N.A.D.)

Wij vergoeden de kosten van onderzoek, opname en ver-

der verblijf in het Nederlands Astma Centrum (N.A.D.) te

Davos.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de opname is voorgeschreven door een arts;

2. de noodzaak tot opname is vastgesteld door onze medisch
adviseur na een evaluatie van de klachten en na optimale
behandeling in Nederland;

3. de opname heeft een zodanig diagnostische of therapeu-
tische meerwaarde dat de behandeling doelmatig wordt
geacht;
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4. wij hebben u vooraf schriftelijke toestemming gegeven.
Wij kunnen aan die toestemming aanvullende voorwaarden
verbinden.

2.2.6 Plastische chirurgie of laserbehandeling

Wij vergoeden de kosten van vormverbeterende of aspect-

veranderende behandelingen van het uiterlijk door middel

van plastische chirurgie of laserbehandelingen.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de medisch specialistische zorg is voorgeschreven door
een arts;

2. wij hebben u vooraf schriftelijke toestemming gegeven,;

3. er is sprake van een verminking door een ongeval of ziekte,
of van een ernstige afwijking die bij de geboorte aanwezig
en geconstateerd is;

4. de kosten zijn in rekening gebracht door het ziekenhuis.

2.3. Ziekenhuisverpleging in de hogere klassen

Op uw polis ziet u voor welke ziekenhuisklasse u verzekerd

bent. Kijk op het Vergoedingenoverzicht onder de door u

afgesloten verzekeringen of u recht hebt op een vergoeding.

U vindt daar ook de hoogte van de vergoedingen.

2.3.1 Ziekenhuisverpleging in de verzekerde klasse

Wij vergoeden de kosten van ziekenhuisverpleging in de ver-

zekerde klasse. Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de opname is voorgeschreven door een arts;

2. uw verzekerde klasse is hoger dan de derde klasse.

Bijzonderheden:

Kosten voor een hogere klasse dan de klasse waarvoor u

verzekerd bent, vergoeden wij niet.

2.3.2 Ziekenhuisverpleging in een ziekenhuis met slechts

één tweede klasse

Als u verzekerd bent voor de klasse 2/2B of 2A en wordt

verpleegd in de eerste of tweede klasse van een ziekenhuis

met slechts één enkele tweede klasse, vergoeden wij de

kosten van ziekenhuisverpleging volgens het tarief van de

tweede klasse van dat ziekenhuis.

Voorwaarde voor deze vergoeding is dat de opname is voor-

geschreven door een arts.

2.3.3 Compensatie voor verpleging in een lagere klasse dan

de verzekerde klasse

Wij verstrekken u per dag dat u verpleegd bent in een lagere

klasse dan de verzekerde klasse een uitkering voor maxi-

maal het aantal dagen. De hoogte van de uitkering en het

maximum aantal dagen waar u aanspraak op kunt maken,

is opgenomen in het Vergoedingenoverzicht.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de opname is voorgeschreven door een arts;

2. u bent opgenomen in een lagere klasse dan waarvoor u
verzekerd bent;

3. u dient bij ons een verzoek in voor de uitkering per verpleeg-
dag.

2.4 Zelfstandig Behandel Centrum (ZBC)

2.4.1 Zelfstandig Behandel Centrum

Wij vergoeden:

a. het honorarium van medisch specialistische zorg in reke-
ning gebracht door het ZBC;

b. bijkomende kosten in rekening gebracht door het ZBC;

c. de hoogte van de vergoeding komt overeen met de tarieven
die voor de behandelingen met ons zijn afgesproken
of die door het daartoe bevoegde overheidsorgaan zijn
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vastgesteld of goedgekeurd.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de medisch specialistische zorg is voorgeschreven door
een arts;

2. de aanvraag omvat een omschrijving van de gevraagde
behandeling en een bijbehorende pro forma nota (kosten-
begroting) van de onder a. en b. genoemde kosten.

3. wij hebben u vooraf schriftelijke toestemming gegeven.
Wij kunnen aan deze toestemming aanvullende voorwaar-
den verbinden.

2.4.2 Uitsluitingen

De volgende kosten vergoeden wij niet:

a. hotelkosten, verblijfkosten, verpleegkosten en kliniekkos-
ten, hoe ook genaamd;

b. reis- en vervoerskosten, tenzij die vergoed worden op
grond van artikel 2.32 "ziekenvervoer";

c. de kosten van behandeling in een eenmanspraktijk (een
zogenaamde buitenpraktijk van een specialist) of een
privé-kliniek.

2.5 Orgaantransplantatie

2.5.1 Orgaantransplantatie en weefseltyperingen

Wij vergoeden de kosten van:

a. transplantatie van de donorweefsels huid, hoornvlies,
beenmerg en bot en transplantatie van de donororganen
nier, nierpancreas (gecombineerd), hart, long, hartlong
(gecombineerd) en lever;

b. weefseltyperingen in verband met deze transplantaties.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de transplantatie of weefseltypering is voorgeschreven
door een arts;

2. de transplantatie betreft een indicatie die volgens alge-
meen geldende medische opvattingen voor de betref-
fende vorm van transplantatie is aanvaard;

3. de weefseltyperingen worden gedeclareerd door de Neder-
landse Transplantatie Stichting (N.T.S.);

4. wij hebben u v6ér de 21e dag toestemming gegeven als
het een opname betreft die langer dan 21 dagen gaat
duren. De aanvraag voor toestemming gaat vergezeld
van een medische indicatie door een behandelend arts.
De toestemming wordt verleend voor de duur van 21
dagen. Het toestemmingsvereiste geldt telkens voor opeen-
volgende perioden van 21 dagen.

2.5.2 Verpleging en behandeling van de donor

Wij vergoeden de kosten van:

a. verpleging en behandeling van de donor op basis van de
klasse waarvoor deze verzekerd is, tenzij deze kosten onder
de eigen ziektekostenverzekering van de donor vallen;

b. medische behandeling van de donor voor een periode
van maximaal drie maanden nadat hij ontslagen is uit het
ziekenhuis waar hij voor de selectie of verwijdering van
het transplantatiemateriaal opgenomen is.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de transplantatie is voorgeschreven door een arts;

2. de behandeling van de donor houdt verband met een
orgaantransplantatie die op grond van deze verzekering
voor vergoeding in aanmerking komt;

3. wij hebben de donor vo6r de 21e dag toestemming gegeven
als het een opname betreft die langer dan 21 dagen gaat
duren. De aanvraag voor toestemming gaat vergezeld
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van een medische indicatie door een behandelend arts.
De toestemming wordt verleend voor de duur van 21
dagen. Het toestemmingsvereiste geldt telkens voor opeen-
volgende perioden van 21 dagen.

Bijzonderheden:

De donor hoeft niet bij ons verzekerd te zijn.

2.6 Nierdialyse

Wij vergoeden de kosten van nierdialyse in het ziekenhuis

(zowel bij opname als poliklinisch) en bij u thuis. Bij thuis-

dialyse vergoeden wij ook bepaalde niet-medische kosten.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de nierdialyse is voorgeschreven door een arts;

2. wij hebben u vooraf schriftelijke toestemming gegeven.
Voor een vergoeding van niet-medische kosten bij thuis-
dialyse kunnen wij aan die toestemming aanvullende voor-
waarden verbinden.

2.7 Leukemie bij kinderen

Wij vergoeden de kosten van centrale diagnostiek, coordi-
natie en registratie van ingezonden bloed- en beenmerg-
preparaten. Voorwaarde voor deze vergoeding is dat de
kosten worden gedeclareerd door de Stichting Nederlandse
Werkgroep Leukemie bij Kinderen (S.N.W.L.K.).

2.8 Chronisch intermitterende beademing

Wij vergoeden de kosten:

a. die verband houden met mechanische beademing in een
daartoe erkend beademingscentrum; of

b. van de door het beademingscentrum ter beschikking
gestelde gebruiksklare apparatuur op uw verblijfsplaats.

Voorwaarde voor deze vergoeding is dat de chronisch

intermitterende beademing is voorgeschreven door een

specialist.

2.9 Trombosedienst
Wij vergoeden de kosten van hulp door een trombosedienst.
Voorwaarde voor deze vergoeding is dat de hulp is voorge-
schreven door een arts.

2.10 Medisch specialistische zorg buiten een

ziekenhuis

2.10.1 Zorg door een medisch specialist of kaakchirurg

(mond- en kaakchirurgie)

Wij vergoeden:

a. het honorarium van medisch specialistische zorg, die buiten
het ziekenhuis is verleend en in rekening is gebracht door
een medisch specialist;

b. het honorarium van medisch specialistische zorg, die
buiten het ziekenhuis is verleend en in rekening is gebracht
door een kaakchirurg, inclusief mond- en kaakchirurgie;

c. de bijkomende kosten die in rekening zijn gebracht door
een medisch specialist en kaakchirurg.

Voorwaarde voor deze vergoeding is dat de medisch specialis-

tische zorg is voorgeschreven door een (tand)arts.

2.10.2 Plastische chirurgie of laserbehandelingen buiten
ziekenhuis
Wij vergoeden de kosten van vormverbeterende of aspect-
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veranderende behandelingen van het uiterlijk door middel

van plastische chirurgie of laserbehandelingen, die plaats-

vindt buiten het ziekenhuis.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de medisch specialistische zorg is voorgeschreven door
een arts;

2. wij hebben u vooraf schriftelijke toestemming gegeven;

3. er is sprake van een verminking ten gevolge van een
ongeval of ziekte, of van een ernstige afwijking die bij de
geboorte aanwezig en geconstateerd is.

2.11 Revalidatie

2.11.1 Wanneer is er sprake van revalidatie?

Er is sprake van revalidatie die wij volgens dit artikel ver-

goeden als:

a. revalidatie voor u als meest doeltreffend is aangewezen ter
voorkoming, vermindering of overwinning van een handi-
cap die het gevolg is van stoornissen of beperkingen in
het bewegingsapparaat;

b. u met die hulp in staat bent een mate van zelfstandig-
heid te bereiken of te behouden die met die beperkingen
redelijkerwijze mogelijk is;

2.11.2 Vergoeding van revalidatie

Wij vergoeden de kosten van revalidatie in deeltijd- of dag-

behandeling (zonder opname) en van klinische revalidatie

(met opname). Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de indicatie voor de revalidatiezorg is in overeenstemming
met de landelijke afspraken daarover die in de nota
‘Indicatiestelling Revalidatiezorg’ zijn vastgelegd.

2. u heeft ons vooraf schriftelijke toestemming gevraagd.
Daarvoor hebt u of de revalidatie-instelling ons een behan-
delplan dat door de instelling is opgesteld, toegestuurd.
In dat behandelplan zijn ten minste de volgende punten
beschreven:

a. de aard en complexiteit van de stoornis of beperking;
b. de bij de behandeling te betrekken disciplines;
c. de verwachte duur en intensiteit van de behandeling.

3. de revalidatie vindt plaats in een instelling voor revalidatie die
door de overheid als zodanig toegelaten en/of erkend is.

4. wij hebben als bewijs van toestemming een garantie-
verklaring verstrekt aan de instelling waar de revalidatie
plaatsvindt.

Bijzonderheden:

Voor vergoeding van klinische revalidatie (met opname) geldt

bovendien als extra voorwaarde dat er sprake is van een

meerdaagse opname waarmee volgens onze medisch advi-
seur spoedig betere resultaten te verwachten zijn dan met
revalidatie zonder opname.

2.12 Geneesmiddelen
2.12.1 Geneesmiddelen
Wij vergoeden de kosten van geneesmiddelen volgens
de Regeling Farmaceutische Zorg die door Zorgver-
zekeraars Nederland is vastgesteld. Deze regeling maakt
deel uit van de polisvoorwaarden. U kunt deze regeling bij
ons aanvragen. Neem daarvoor contact op met ons. Wijj
sturen u dan een exemplaar toe.
Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:
1. De geneesmiddelen:

zijn afgeleverd door een apotheek of apotheekhoudend
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huisarts, tenzij wij anders bepalen; en

zijn voorgeschreven door een arts, tandarts of verloskun-
dige; en

bevatten een stof waarvan de stofnaam op het voor-
schrift is vermeld.

2. De periode van vergoeding per voorschrift (recept) is niet
meer dan:

vijftien dagen als het gaat om geneesmiddelen voor een
nieuwe medicatie, of om antibiotica of chemotherapeutica
ter bestrijding van acute aandoeningen;

drie maanden als het gaat om geneesmiddelen ter
behandeling van een chronische ziekte, met uitsluiting
van hypnotica en anxiolytica;

- €én maand als het gaat om hypnotica en anxiolytica

en de overige medicatie.

Bijzonderheden:

+ Na deze periode vergoeden wij de kosten opnieuw voor
eenzelfde periode telkens als u een nieuw recept heeft. De
periode verandert natuurlijk wel als u van niet-chronische
medicatie naar een chronische medicatie gaat. Echter dan
00k weer voor de periode zoals hiervoor aangegeven.

+ Als de zorgverlener de geneesmiddelen elektronisch
declareert volgens het landelijk overeengekomen Rapport
Externe Intergratie Farmaceutische hulp, dan vindt geen
aftrek van eigen risico plaats.

Vastgestelde hoogte van de vergoeding:

De overheid heeft een Geneesmiddelenvergoedingssysteem

(GVS) opgesteld. Hierin is de maximale hoogte van de ver-

goedingen voor de geneesmiddelen geregeld. Wij vergoeden

de kosten maximaal tot deze door de overheid vastgestelde
bedragen.

2.12.2 Anticonceptiva

Wij vergoeden de kosten van anticonceptiva voor verzekerden

vanaf 21 jaar.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

De geneesmiddelen:

- zijn afgeleverd door een apotheek of apotheekhoudend
huisarts, tenzij wij anders bepalen; en

- zijn voorgeschreven door een arts of verloskundige; en

- bevatten een stof waarvan de stofnaam op het voor-
schrift is vermeld.

De periode van vergoeding per voorschrift (recept) is niet

meer dan één jaar.

Bijzonderheden:

+ Na deze periode vergoeden wij de kosten opnieuw voor
eenzelfde periode omdatuvoororaleanticonceptiva geen
nieuw recept nodig hebt, tenzij op het eerste recept is
aangegeven dat de verstrekking slechts eenmalig is of u
van middel verandert.

+ Als de zorgverlener de geneesmiddelen elektronisch
declareert volgens het landelijk overeengekomen Rapport
Externe Intergratie Farmaceutische hulp, dan vindt geen
aftrek van eigen risico plaats.

2.12.3 Dieetvoeding voor medisch gebruik

Wij vergoeden de kosten van dieetvoeding voor medisch

gebruik welke voldoet aan de eisen van de Warenwetregeling

Dieetvoeding voor medisch gebruik. Uitgangspunt is een lijst,

opgesteld door het CVZ, van toegelaten dieetvoeding voor

medisch gebruik.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de dieetvoeding voor medisch gebruik is voorgeschreven
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door een arts;

2. de dieetvoeding voor medisch gebruik is afgeleverd door
een leverancier waarmee wij daarover afspraken hebben,
tenzij u heeft aangegeven dat de levering dient plaats te
vinden door een apotheek of apotheekhoudend huisarts.
De apotheek of apotheekhoudend huisarts dienen door
ons gecontracteerd te zijn. U kunt dit bij ons navragen;

3. wij hebben u vooraf toestemming gegeven; hierbij wordt
getoetst aan de volgende criteria:

a. er is sprake van een van de volgende aandoeningen:
een ernstige slikstoornis, een ernstige passagestoornis,
een ernstige resorptiestoornis, een ernstige voedsel-
allergie, chronisch obstructief longlijden, een ernstige
stofwisselingsstoornis, cystische fibrose, een ernstig
aangeboren of tijdens de geboorte verworven hartfalen
met een dreigende groeiachterstand bij kinderen;

c. de voorgeschreven dieetvoeding voor medisch gebruik
is medisch noodzakelijk, werkzaam en effectief;

d. het gebruik van de dieetvoeding voor medisch gebruik
is doelmatig.

2.12.4 Verbandmiddelen

Wij vergoeden de kosten van verbandmiddelen.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de verbandmiddelen zijn voorgeschreven door een arts;
2. de verbandmiddelen zijn afgeleverd door een apotheek of
apotheekhoudend huisarts, tenzij wij anders bepalen;

3. eris sprake van een ernstige aandoening waarbij een lang-
durige behandeling met deze middelen noodzakelijk is;

4. wij hebben u vooraf schriftelijke toestemming gegeven.

2.12.5 Ongeregistreerde farmaceutische producten

Wij vergoeden de kosten van ongeregistreerde farmaceu-

tische producten normaal gesproken niet.

Bijzonderheden:

Als u voldoet aan de volgende voorwaarden vergoeden wij

de kosten wel:

u lijdt aan een ziekte die in Nederland zelden voorkomt;

wij hebben u vooraf toestemming gegeven;

het geneesmiddel is voorgeschreven door een arts;

de hoofdinspecteur van Volksgezondheid heeft toestemming

verleend voor de invoer van het geneesmiddel in Nederland

voor het daarbij aangegeven doel.

2.12.6 Uitsluitingen

De volgende farmaceutische zorg vergoeden wij niet als

geneesmiddel:

a. alternatieve geneesmiddelen zoals bedoeld in artikel 2.14;

b. voedingssupplementen;

c. geneesmiddelen uit voorzorg of ter voorkoming van een
ziekte met het oog op een reis naar het buitenland;

d. de kosten van zelfzorggeneesmiddelen, tenzij anders is
bepaald in de Regeling Farmaceutische Zorg.

2.13 Vergoeding van eigen bijdrage GVS bij

medicijnen

Wij vergoeden de kosten van eigen bijdrage op geneesmid-

delen waarvoor een vergoedingslimiet is vastgesteld.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. het betreft geregistreerde geneesmiddelen die zijn opge-
nomen in het GVS (Geneesmiddelenvergoedingensysteem);

2. de geneesmiddelen zijn voorgeschreven door een arts,
tandarts, verloskundige of alternatief zorgverlener;

3. geleverd door een apotheek of apotheekhoudend huis-
arts;
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4. de behandeling van de voorschrijvende arts, tandarts,
verloskundige of alternatief zorgverlener is door u bij ons
meeverzekerd.

2.14 Alternatieve geneesmiddelen

2.14.1 Homeopathische en antroposofische geneesmiddelen

of producten

Wij vergoeden de kosten van homeopathische en antroposofische

geneesmiddelen. Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de geregistreerde geneesmiddelen worden door de Wet
op de geneesmiddelenvoorziening als homeopathische
en/of antroposofische geneesmiddelen en/of producten
aangemerkt en zijn als zodanig geregistreerd;

2. de geneesmiddelen zijn voorgeschreven door een arts,
tandarts, verloskundige of alternatief zorgverlener;

3. de behandeling van de voorschrijvende arts, tandarts,
verloskundige of alternatief zorgverlener is door u bij ons
meeverzekerd;

4. de geneesmiddelen zijn afgeleverd door een apotheek of
apotheekhoudend arts.

2.14.2 Uitsluitingen

De volgende kosten vergoeden wij niet als alternatief genees-

middel:

a. geneesmiddelen die wij geheel of gedeeltelijk als regu-
liere geneesmiddelen vergoeden;

b. middelen die (nog) niet geregistreerd zijn volgens de Wet
op de geneesmiddelenvoorziening;

c. de eigen bijdrage volgens de Regeling Farmaceutisch Hulp
van de Hoofdverzekering, tenzij uitdrukkelijk op het Vergoe-
dingenoverzicht staat vermeld dat wij deze wel vergoeden
en deze dus is meeverzekerd;

d. vitamines en voedingssupplementen.

2.15 Alternatieve behandelingen

2.15.1 Alternatieve behandelingen

Wij vergoeden de kosten van behandelingen met of door

een alternatieve geneeswijze door een (huis)arts, specialist,

fysiotherapeut. Voorwaarde voor deze vergoeding is dat

de behandeling inderdaad geschiedt door een (huis)arts,

specialist of fysiotherapeut.

2.15.2 Alternatieve behandelingen door niet-artsen

Wij vergoeden de kosten van een aantal alternatieve genees-

wijzen door niet-artsen.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn dat de behandeling

geschiedt door:

1. een alternatief genezer die geen arts is maar wel lid is
van een beroepsvereniging;

2. een alternatief genezer die geen arts is maar wel is inge-
schreven in een register voor alternatieve geneeswijzen.

2.15.3 Alternatieve behandelingen homeopathie, manuele

geneeskunde, orthomanipulatie, chiropractie, acupunctuur,

haptonomie, antroposofie, natuurgeneeswijzen en osteopathie

Wij vergoeden de kosten van behandelingen op basis van

deze alternatieve therapieén.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn dat de behandeling

geschiedt door:

1. een arts, niet zijnde de eigen huisarts, voor alternatieve
geneeswijzen, waaronder de manueel geneeskundige;

2. een acupuncturist, homeopaat, chiropractor, osteopaat,
antroposoof of natuurgenezer die geen arts is maar wel
lid is van een beroepsvereniging die naar onze mening
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voldoende kwaliteit waarborgt;

3. een acupuncturist homeopaat, chiropractor, osteopaat,
antroposoof of natuurgenezer die geen arts is maar
wel is ingeschreven in een register voor alternatieve
geneeswijzen dat naar onze mening voldoende kwaliteit
waarborgt;

4. een haptotherapeut of, een fysiotherapeut die als hapto-
therapeut is geregistreerd.

Een lijst met beroepsverenigingen en registers van alter-

natieve geneeswijzen zoals in dit artikel wordt bedoeld,

is op verzoek verkrijgbaar. Deze lijst is onderdeel van
de polisvoorwaarden. U kunt deze lijst bij ons opvragen.

Neem daarvoor contact op met ons. Wij sturen u dan een

exemplaar toe.

2.15.4 Uitsluitingen alternatieve behandelingen

a. behandelingen die onder de reikwijdte van andere artikelen
van deze polisvoorwaarden vallen, beschouwen wij niet als
alternatieve behandelingen;

b. de reiskosten van en naar de behandelend arts/alterna-
tief zorgverlener worden niet vergoed;

c. kosten van behandelingen welke niet als algemeen aan-
vaard binnen de beroepsgroep van de betreffende groep
alternatief genezers kunnen worden aangemerkt, worden
niet vergoed.

2.15.5 Hoogte van de vergoeding

Wij vergoeden de kosten die u maakt voor alternatieve

behandelingen tot een maximum bedrag per kalenderjaar per

verzekerde. Daarbij hanteren wij ook een maximum bedrag
per behandeldag. Dit maximum bedrag per behandeldag geldt
voor alle gedeclareerde behandelingen die u in totaal op één
behandeldag samen ondergaat, ongeacht de naam, het aantal
en de vorm ervan. Beide maximum bedragen staan op het
Vergoedingenoverzicht vermeld.

2.16 Hulpmiddelen

2.16.1 Medische hulpmiddelen algemeen

Wij vergoeden de kosten van aanschaf, bruikleen, correctie,
vervanging en herstel van medische hulpmiddelen (eenvou-
dige uitvoering) zoals in het door ons opgestelde Reglement
hulpmiddelen is vastgesteld. Dit reglement maakt deel uit
van de polisvoorwaarden. U kunt dit reglement opvragen.
Neem daarvoor contact op met ons. Wij sturen u dan een
exemplaar toe.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. het betreffende hulpmiddel is voorgeschreven door een arts;
2. wij hebben u vooraf toestemming gegeven. Wij kunnen
aan deze toestemming nadere voorwaarden verbinden;

3. de hulpmiddelen zijn volgens ons noodzakelijk, doelmatig

en niet onnodig kostbaar of onnodig gecompliceerd.
2.16.2 Kosten ten gevolge van normaal gebruik van de
hulpmiddelen
Kosten van normaal gebruik van de hulpmiddelen (zoals
energieverbruik of slijtage) zijn voor uw rekening, tenzij het
Reglement hulpmiddelen anders bepaalt.
2.16.3 Bijkomende kosten bij hulpmiddelen in bruikleen
Wij vergoeden de kosten van vervoer, technisch onderhoud,
reparatie, reiniging en ontsmetting van de apparatuur en
toebehoren.
Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:
1. de hulpmiddelen zijn voorgeschreven door een arts;
2. wij hebben u vooraf toestemming gegeven voor de bruik-
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leen van de hulpmiddelen;
3. de kosten zijn ontstaan bij een normaal zorgvuldig gebruik.

2.17 Nadere bepalingen hulpmiddelen

2.17.1 Eigen bijdrage

Wij geven een vergoeding voor de eigen bijdrage voor zover

het de kosten van aanschaf, herstel, en correctie van

hulpmiddelen betreft die niet volledig voor vergoeding in

aanmerking komen.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de kosten betreffen hulpmiddelen die vallen onder het
door ons vastgestelde Reglement hulpmiddelen;

2. wij hebben u vooraf schriftelijke toestemming gegeven;

3. u schaft deze hulpmiddelen aan bij een zorgverlener met
wie wij daarover afspraken hebben gemaakt.

2.17.2 Pruik

Wij geven een vergoeding voor de eigen bijdrage van een

pruik. Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de kosten betreffen hulpmiddelen die vallen onder het
door ons vastgestelde Reglement Hulpmiddelen;

2. wij hebben u vooraf schriftelijke toestemming gegeven,;

3. u schaft deze hulpmiddelen aan bij een zorgverlener met
wie wij daarover afspraken hebben gemaakt.

2.17.3 Steunpessarium

Wij vergoeden de kosten van een steunpessarium en van

het plaatsen daarvan.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. het steunpessarium wordt geplaatst door een huisarts;

2. wij hebben u vooraf schriftelijk toestemming gegeven.

2.17.4 Urofoon (plaswekker), huren van een urofoon

Wij vergoeden de kosten van huur van de urofoon en de bij-

behorende bandage. Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de urofoon is voorgeschreven door een arts;

2. u huurt de urofoon bij een zorgverlener met wie wij een
overeenkomst hebben gesloten;

3. uitsluitend voor kinderen van 5 jaar en ouder.

2.17.5 Anti-decubitusmateriaal

Wij vergoeden de kosten van anti-decubitusmateriaal.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. wij hebben u vooraf schriftelijke toestemming gegeven;

2. er moet sprake zijn van een langdurige behoefte aan
antidecubitusmateriaal.

2.17.6 Steunzolen

Wij vergoeden de kosten van steunzolen.

Voorwaarde voor deze vergoeding is dat de steunzolen worden

geleverd door een podotherapeut, podoloog, podo-orthesio-

loog orthopedisch schoenmaker of een orthopedisch instru-

mentmaker.

Kosten van bijkomende consulten komen niet voor vergoe-

ding in aanmerking

2.17.7 Wondverzorging

Wij vergoeden de kosten van zelfverzorgingsartikelen (bijvoor-

beeld steriele handschoenen en vacuimdrainpotten) voor

wondverzorging na opname.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de middelen zijn voorgeschreven door een arts;

2. wij hebben u vooraf schriftelijke toestemming gegeven.

2.17.8 Hulpmiddelen ten behoeve van anticonceptie

Wij vergoeden de kosten voor hulpmiddelen ten behoeve

van anticonceptie voor verzekerden vanaf 21 jaar.

Voorwaarden voor de vergoeding zijn:
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1. De kosten betreffen hulpmiddelen die voor verzekerden
onder de 21 jaar onder de Regeling hulpmiddelen vallen;

2. de hulpmiddelen zijn voorgeschreven door huisarts of
specialist.

2.18 Gezichtshulpmiddelen

2.18.1 Brillen(glazen) en contactlenzen

Wij vergoeden de kosten van:

a. contactlenzen;

b. brillenglazen.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. het gaat om gezichtshulpmiddelen op sterkte;

2. u schaft de gezichtshulpmiddelen aan bij de opticien.
2.18.2 Brilmontuur

Wij vergoeden de kosten van een brilmontuur, gelijktijdig
aangeschaft met brillenglazen.

Voorwaarde voor deze vergoeding is dat u de gezichtshulp-
middelen aanschaft bij de opticien.

2.18.3 Uitsluitingen

Onder gezichtshulpmiddelen als bedoeld in dit artikel verstaan
wij niet:

- lenzenvloeistof;

- zonnebrillen of contactlenzen op kleur;

- beeldschermbirillen;

+ prismabrillen.

De kosten hiervan vergoeden wij niet.

2.18.4 Ooglaserbehandeling

Verzekerde kan in plaats van kostenvergoeding als bedoeld
onder 2.18.1 en 2.18.2 kiezen voor eenmalige vergoeding
van een ooglaserbehandeling.

Voorwaarde voor deze vergoeding is dat de behandeling
wordt uitgevoerd door een oogarts.

2.19 Audiologisch centrum

Wij vergoeden de kosten van audiologische hulp door een

audiologisch centrum.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de audiologische hulp is voorgeschreven door een huis-
arts, kinderarts of keel-, neus- en oorarts;

2. het audiologische centrum is erkend door een bevoegde
overheidsinstantie.

2.20 Erfelijkheidsonderzoek

Wij vergoeden de kosten van:

a. hulp in een centrum voor erfelijkheidsonderzoek:
Onderzoek naar en van erfelijke afwijkingen door middel
van stamboomonderzoek, chromosoomonderzoek, bio-
chemische diagnostiek en DNA-onderzoek.

b. erfelijkheidsadvisering:

Psychosociale begeleiding die met deze hulp verband
houdt. Onderzoeken bij andere personen dan de ver-
zekerde als dit noodzakelijk is voor het advies aan de
verzekerde. Deze andere personen kunnen tevens gead-
viseerd worden.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de hulp wordt geboden in een centrum voor erfelijkheids-
onderzoek;

2. de hulp is voorgeschreven door een huisarts of specialist;

3. wij hebben u vooraf schriftelijk toestemming gegeven.
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2.21 Fysiotherapie en oefentherapie

2.21.1 Fysiotherapie, oefentherapie, manuele therapie en

oedeemtherapie voor verzekerden jonger dan 18 jaar

Wij vergoeden de kosten van:

a. fysiotherapie door een fysiotherapeut;

b. oefentherapie Cesar of Mensendieck door een
oefentherapeut Cesar of Mensendieck;

c. manuele therapie door een manueel therapeut;

d. oedeemtherapie door een oedeemtherapeut;

e. kinderfysiotherapie door een kinderfysiotherapeut.

Welk maximum voor u geldt, is opgenomen in het Ver-

goedingenoverzicht.

Voorwaarde voor deze vergoeding is dat de therapie is voor-

geschreven door een arts of specialist.

2.21.2 Fysiotherapie, oefentherapie, manuele therapie en

oedeemtherapie voor verzekerden vanaf 18 jaar

Wij vergoeden de kosten van:

a. fysiotherapie door een fysiotherapeut;

b. oefentherapie Cesar of Mensendieck door een oefen-
therapeut Cesar of Mensendieck;

c. manuele therapie door een manueel therapeut;

d. oedeemtherapie door een oedeemtherapeut.

Welk maximum voor u geldt, is opgenomen in het Ver-

goedingenoverzicht.

Voorwaarde voor deze vergoeding is dat de therapie is voor-

geschreven door een arts of specialist;

2.21.3 Fysiotherapie, oefentherapie, oedeemtherapie en

kinderfysiotherapie bij een chronische aandoening

Wij vergoeden de kosten van de behandeling fysiotherapie,

oefentherapie Mensendieck of Cesar, oedeemtherapie en

kinderfysiotherapie bij een chronische aandoening vanaf de
10e behandeling.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de therapie is voorgeschreven door een arts of specialist
voorzover de ‘lijst met chronische aandoeningen intermit-
terende fysiotherapie en oefentherapie Mensendieck of
Cesar’ niet voorschrijft dat de verwijzing alleen maar
gesteld kan worden door een specialist. In dat geval is
de verwijzing door een arts niet voldoende. De hiervoor
genoemde lijst is vastgesteld door Zorgverzekeraars
Nederland en maakt deel uit van uw polisvoorwaarden. U
kunt deze lijst opvragen. Neem daarvoor contact op met
ons. Wij sturen u dan een exemplaar toe;

2. de chronische aandoening komt voor op de lijst met chroni-
sche aandoeningen waarvoor intermitterende fysiotherapie
en oefentherapie Mensendieck of Cesar nodig is;

3. wij hebben u vooraf schriftelijke toestemming gegeven.
Wij kunnen aan deze toestemming aanvullende voorwaar-
den stellen.

2.21.4 Uitsluitingen

Wij vergoeden niet de kosten van behandeling;

a. die tot doel heeft uw conditie door middel van training te
verbeteren (individueel of in groepsverband);

b. die naar beoordeling van de behandelend fysiotherapeut
of oefentherapeut niet-medisch noodzakelijk is.

2.22 Logopedie

2.22.1 Logopedische behandelingen

Wij vergoeden de kosten van de volgende logopedische
behandelingen:

a. spraaklessen;

b. spraaklessen door een logopedist ter correctie van
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spraak- en stemgebreken;

c. vervolgbehandelingen.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de spraaklessen en eventuele vervolgbehandelingen zijn
voorgeschreven door een arts;

2. wij hebben u vooraf schriftelijke toestemming gegeven
indien meer behandelingen dan 12 noodzakelijk zijn;

3. voor de vervolgbehandeling moet u ons een verklaring
van de behandelende arts sturen waaruit de medische
noodzaak hiervoor blijkt.

2.22.2 Uitsluiting

Wij vergoeden niet een behandeling van:

a. dyslexie;

b. taalontwikkelingsstoornissen van niet-medische aard (zoals
bij dialect of als iemand geen Nederlands spreekt).

2.23 Manuele lymfdrainage

Wij vergoeden de kosten van manuele lymfdrainage door een

huidtherapeut die als zodanig is gespecialiseerd.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de behandeling is voorgeschreven door een arts;

2. wij hebben u vooraf schriftelijke toestemming gegeven;
Wij kunnen aan die toestemming aanvullende voorwaarden
stellen;

3. het gedeclareerde tarief is niet hoger dan het tarief dat
een fysiotherapeut zou mogen declareren.

2.24 Stottertherapie

2.24.1 Stottertherapie in individueel of groepsverband

Wij vergoeden de kosten van stottertherapie in individueel

of in groepsverband volgens de methode:

a. Del Ferro.

b. Instituut Natuurlijk Spreken (I.N.S./Hausdorfer).

c. BOMA-methode.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de stottertherapie is voorgeschreven door een arts.

2. wij hebben u vooraf schriftelijke toestemming gegeven.
Wij kunnen aan die toestemming aanvullende voorwaarden
stellen.

2.24.2 Pensionkosten bij een stottertherapie die intern

wordt gegeven (BOMA methode)

Indien en zolang de stottertherapie intern wordt gegeven

vergoeden wij de noodzakelijke kosten die rechtstreeks in

verband staan met het verblijf in het pension.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de stottertherapie is voorgeschreven door een arts;

2. wij hebben u vooraf schriftelijk toestemming gegeven;

3. de kosten van de stottertherapie zelf komen voor een
vergoeding in aanmerking.

2.24.3 Uitsluiting

De reis- en vervoerskosten die u in verband met de stot-

tertherapie maakt, vergoeden wij niet.

2.25 Psychologische zorg

2.25.1 Psychologische zorg

Wij vergoeden de kosten van behandeling voor verzekerden
van 18 jaar en ouder:

a. door een eerstelijns psycholoog;

b. in een inloophuis voor kankerpatiénten;

c. door een samenwerkingsverband van psychologen.
Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de behandeling is voorgeschreven door een arts;
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2. het inloophuis voor kankerpatiénten is door ons geaccep-
teerd omdat het naar onze mening voldoende kwaliteit
waarborgt. Welke inloophuizen dit zijn, is opgenomen op
een lijst. U kunt deze lijst opvragen. Neem daarvoor contact
op met ons. Wij sturen u dan een exemplaar toe.

3. de psycholoog en/of het samenwerkingsverband van psy-
chologen hebben wij gecontracteerd, omdat het naar onze
mening voldoende kwaliteit waarborgt. Een lijst met gecon-
tracteerde samenwerkingsverbanden en psychologen is op
verzoek verkrijgbaar. Neem hiervoor contact op met ons.

2.25.2 Inloophuis voor kankerpatiénten en de behandeling

van gezinsleden

Kosten van behandeling/begeleiding van de partner en

gezinsleden van de in een inloophuis behandelde verzekerde

komen ook voor vergoeding in aanmerking. Zijn deze partner
en gezinsleden zelf verzekerd voor kosten van psychologische
zorg, dan komt deze vergoeding uit hun eigen verzekering.

Zijn deze partner en gezinsleden niet verzekerd voor kosten

van psychologische zorg of zelfs helemaal niet verzekerd bij

ons, dan komen kosten voor vergoeding in aanmerking onder
de verzekering van de patiént zelf.

2.25.3 Uitsluiting

Reiskosten die worden gemaakt in verband met psycholo-

gische zorg worden niet door ons vergoed.

2.26 Acné-behandeling

Wij vergoeden de kosten van behandeling van een ernstige

vorm van acné in het gelaat en/of in de hals door een huid-

therapeut of schoonheidsspecialist.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de behandeling is voorgeschreven door een arts;

2. wij hebben u vooraf schriftelijke toestemming verleend;

3. indien de behandeling wordt gegeven door een schoon-
heidsspecialist geldt verder dat die de specialisatie Acné-
behandeling met goed gevolg heeft afgerond.

2.27 Camouflagelessen en -middelen

Wij vergoeden:

a. de kosten van camouflagelessen door een huidtherapeut
of schoonheidsspecialist;

b. de aanschafkosten van de voor de lessen benodigde
middelen.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de camouflagelessen zijn voorgeschreven door een arts
(bijvoorbeeld een huidarts of gynaecoloog);

2. wij hebben u vooraf schriftelijke toestemming gegeven,;

3. indien de behandeling wordt gegeven door een schoonheids-
specialist geldt verder dat die de specialisatie Camouflage-
lessen met goed gevolg heeft afgerond;

4. de camouflagelessen hebben tot doel wijnviekken, littekens
en andere ontsierende huidaandoeningen in het gelaat
en/of de hals te camoufleren.

2.28 Elektrische epilatie

2.28.1 Elektrische epilatie en licht/lasertherapie

Wij vergoeden de kosten van elektrische epilatie en licht/laser-

therapie om extreme haargroei in het gelaat door een huid-

therapeut of schoonheidsspecialist te laten verwijderen.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de elektrische epilatie of licht/lasertherapie is voorge-
schreven door een arts (bijvoorbeeld een huidarts of
gynaecoloog);
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2. wij hebben u vooraf schriftelijke toestemming gegeven;

3. indien de behandeling wordt gegeven door een schoonheids-
specialist geldt verder dat die de specialisatie Elektrische
epilatie met goed gevolg heeft afgerond.

2.28.2 Uitsluiting

Wij vergoeden niet de kosten van:

a. behandelingen met harsen, gels, cremes en andere ont-
haringsmiddelen;

b. aanschaf van harsen, gels, créemes en andere ontharings-
middelen.

2.29 Psoriasisdaghehandeling

2.29.1 Psoriasisdagbehandeling en UV-apparatuur

Wij vergoeden de kosten van behandeling van ernstige

psoriasis door middel van een poliklinische behandeling

door een huidarts. Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de behandeling is voorgeschreven door een arts;

2. de huidarts is verbonden aan een instelling voor psoriasis-
dagbehandeling;

3. wij hebben u vooraf schriftelijke toestemming gegeven.

Wij kunnen aan deze toestemming aanvullende voorwaarden

stellen.

2.29.2 Reiskosten psoriasisdagbehandeling

Wij vergoeden de reiskosten, op basis van de werkelijke reis-

afstand, te bepalen aan de hand van een door ons gebruikte

routeplanner. Voorwaarde voor deze vergoeding is dat de

reiskosten worden gemaakt in verband met een verzekerde

psoriasisdagbehandeling.

2.30 Podotherapie

2.30.1 Podotherapie Algemeen

Wij vergoeden de kosten van:

a. podotherapeutische behandelingen door een podotherapeut;

b. podotherapeutische hulpmiddelen.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de behandeling is voorgeschreven door de behandelend arts;

2. de behandeling wordt uitgevoerd door een podotherapeut;

3. de podotherapeutische hulpmiddelen zijn voorgeschreven
tijdens een behandeling van een podotherapeut die u van
ons vergoed krijgt;

4. voorzover geen gebruik wordt gemaakt van de vergoeding
op grond van artikel 2.30.2 “Podotherapie in bijzondere
gevallen”.

2.30.2 Podotherapie in bijzondere gevallen (diabetes mellitus,

neuropathie, ernstige bloedvatproblemen in de benen,

reumatoide artritis)

Wij vergoeden de kosten van:

a. podotherapeutische behandelingen door een podotherapeut;

b. podotherapeutische hulpmiddelen

c. podotherapeutische behandelingen van een diabetische
voet /reumatische voet door een pedicure, die in het
bezit is van een beroepsaantekening Diabetische
voet, resp. Reumatische voet, en die door OZ als zodanig
is opgenomen in een register;

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de behandeling is voorgeschreven door de behandelend
arts;

2. U lijdt aan: (diabetes mellitus, neuropathie, ernstige bloed-
vatproblemen in de benen, reumatoide artritis)

3. de podotherapeutische hulpmiddelen zijn voorgeschreven
tijdens een behandeling van een podotherapeut die u van
ons vergoed krijgt;
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4. wij hebben u vooraf schriftelijke toestemming gegeven.
Een lijst met geregistreerde pedicures is op verzoek ver-
krijgbaar. Neem daarvoor contact op met ons dan sturen
wij u de lijst toe;

5. voorzover geen gebruik gemaakt wordt van de vergoeding
op grond van artikel 2.30.1 “Podotherapie Algemeen”

2.30.3 Uitsluiting

a. de vergoeding van steunzolen valt niet onder dit artikel,
maar onder artikel 2.17.6;

b. niet vergoed worden behandelingen die ook door een
pedicure (zonder specialistische aantekening) kunnen
worden verricht.

2.31 Overgangsconsulten

Wij vergoeden de kosten van overgangsconsulten gegeven
door een overgangsconsulent.

Voorwaarde voor deze vergoeding is dat deze overgangs-
consulent is geregistreerd en aangesloten bij de overkoepe-
lende organisatie Care for Women.

2.32 Ziekenvervoer
2.32.1 Ziekenvervoer per ambulance
Wij vergoeden de kosten van noodzakelijk ziekenvervoer
per ambulance. Voorwaarde voor deze vergoeding is dat
het ziekenvervoer het gevolg is van of verband houdt ver-
band met behandelingen waarvan de kosten volgens uw
verzekering(en) geheel of gedeeltelijk voor vergoeding in
aanmerking komen.

2.32.2 Ziekenvervoer per taxi, huurauto of eigen auto bij

opname in of ontslag uit het ziekenhuis

Wij vergoeden de kosten van ziekenvervoer per taxi, huur-

auto of eigen auto. Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. het ziekenvervoer heeft geen betrekking op dagverpleging;

2. het ziekenvervoer is het gevolg van of houdt verband
met behandelingen waarvan de kosten volgens uw
verzekering(en) geheel of gedeeltelijk voor vergoeding in
aanmerking komen.

2.32.3 Ziekenvervoer per taxi, huurauto of eigen auto zonder

opname in of ontslag uit het ziekenhuis

Wij vergoeden de kosten van medisch noodzakelijk zieken-

vervoer per taxi, huurauto of eigen auto als deze verband

houden met:

a. nierdialyse;

b. oncologische behandeling bij kanker in een daartoe
erkend instituut of afdeling van een ziekenhuis;

c. behandelingen die onder de dekking van uw verzekering
vallen en u rolstoelgebruiker bent;

d. behandelingen die onder de dekking van uw verzekering
vallen en u visueel gehandicapt bent;

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. het ziekenvervoer is het gevolg van of houdt verband
met behandelingen, waarvan de kosten volgens uw
verzekering(en) geheel of gedeeltelijk voor vergoeding
in aanmerking komen.

2. Een verklaring van arts of specialist wordt overlegd,
waaruit blijkt dat het vervoer wegens de gezondheids-
toestand van de verzekerde niet kan plaatsvinden met
het openbaar vervoer.

2.32.4 Ziekenvervoer per helikopter

Wij vergoeden de kosten van ziekenvervoer naar een in

Nederland gelegen ziekenhuis per binnenlandse helikopter-
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vlucht. Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. wij hebben u vooraf schriftelijk toestemming gegeven;

2. het gebruik van een ambulance is niet mogelijk;

3. het ziekenvervoer is het gevolg van of houdt verband
met behandelingen, waarvan de kosten volgens uw
verzekering(en) geheel of gedeeltelijk voor vergoeding in
aanmerking komen;

4. Een verklaring van arts of specialist wordt overlegd, waaruit
blijkt dat het vervoer wegens de gezondheidstoestand van
de verzekerde niet kan plaatsvinden met ander vervoer.

2.32.5 Uitsluiting

Bij een tijdelijk verblijf in het buitenland vergoeden wij het

ziekenvervoer aldaar door middel van een binnenlandse

helikopterviucht niet.

2.33 Orthodontie

2.33.1 Orthodontische behandelingen (gebitsregulatie)

Wij vergoeden de kosten van orthodontische behandelingen

(gebitsregulatie). Als op het Vergoedingenoverzicht staat dat

het gaat om een vergoeding tot een maximaal bedrag, dan

geldt deze maximale vergoeding over de gehele periode dat u

bij ons verzekerd bent, ook als u de (aanvullende) verzekering

tussentijds wijzigt of als wij de (aanvullende) verzekering stil-
zwijgend verlengen. Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de kosten worden door een tandarts gedeclareerd met
een UPT-tariefcode die begint met de letter "D"; of

2. de kosten worden door een orthodontist gedeclareerd.

2.33.2 Behandeling naar aanleiding van een lip-, kaak- of

verhemeltespleet

Wij vergoeden de kosten van behandeling van een orthodon-

tische afwijking als direct gevolg van een lipspleet (cheilos-

chisis), een kaakspleet (gnathoschisis) of verhemeltespleet

(palatoschisis).

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. wij hebben u vooraf schriftelijk toestemming gegeven,;

2. de behandeling wordt verricht en gedeclareerd door een
orthodontist;

3. de diagnose en het behandelplan zijn gesteld/gemaakt
door een zogenaamd schisisteam waarvan ook een tand-
arts/prothetist deel uitmaakt.

4. de rekening is gespecificeerd met vermelding van de
afwijking.

2.34 Tandheelkundige hulp algemeen
2.34.1 Preventief onderzoek
Wij vergoeden de kosten van periodiek preventief onderzoek,
maximaal 1x per kalenderjaar (C11) door een tandarts.
2.34.2 Kronen, bruggen en inlays
Wij vergoeden de kosten van restauratieve voorzieningen
(kronen, bruggen en inlays) en andere daarmee samenhan-
gende tandheelkundige verrichtingen door een tandarts,
inclusief bijoehorende techniekkosten. Voorwaarde voor deze
vergoeding is dat de kosten door de tandarts zijn gedeclareerd
met een UPT-tariefcode die begint met de letter ‘R’ (dit zijn
kronen, bruggen en inlays).

2.34.3 Uitneembare partiéle gebitsprotheses

Wij vergoeden de kosten van een uitneembare partiéle gebits-

prothese en andere daarmee samenhangende tandheel-

kundige verrichtingen door een tandarts, inclusief bijpoehorende
tandtechniekkosten. Voorwaarde voor deze vergoeding is dat
de kosten door een tandarts zijn gedeclareerd met een UPT-

tariefcode die begint met de letter ‘P’.

m ZORGVERZEKERINGEN
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2.34.4 Implantologie

Wij vergoeden de kosten van het honorarium van de kaak-

chirurg of een tandartsimplantoloog en de bijkomende (klinisch

of poliklinisch) kosten die verband houden met het inbrengen
van tandheelkundige implantaten in de betande kaak.

Voorwaarde voor deze vergoeding is dat wij u vooraf schrif-

telijke toestemming hebben gegeven.

2.34.5 Overige tandheelkundige verrichtingen

Wij vergoeden de kosten van overige tandheelkundige

verrichtingen door een tandarts, kaakchirurg of mondhygi-

enist.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. dat de kosten door een tandarts, kaakchirurg of vrijge-
vestigd mondhygiénist zijn gedeclareerd;

2. als de verrichtingen zijn uitgevoerd en gedeclareerd door
een mondhygiénist dan vergoeden wij de kosten alleen
als de mondhygiénist verrichtingen toepast, die onder-
deel uitmaken van het centrale vakgebied mondhygiéne.

Bijzonderheden:

Wij vergoeden maximaal € 7,50 per declarabele eenheid van

5 minuten stoeltijd (dit is inclusief de kosten van toegepaste

materialen en middelen).

2.34.6 Uitsluitingen

De volgende kosten vergoeden wij niet:

a. kosten van behandelingen of zelfstandige leveringen door
tandtechnici (niet tandprothetici), tandtechnische labora-
toria of instituten en tandheelkundige inrichtingen;

b. kosten die gedeclareerd zijn door een tandprotheticus die
geen overeenkomst met ons heeft gesloten ten behoeve
van onze verzekerden;

c. kosten die gedeclareerd zijn door een tandprotheticus
met wie geen tarieven zijn afgesproken;

d. kosten die gedeclareerd zijn door een tandprotheticus en
die hoger zijn dan de tarieven die met ons zijn afgesproken;

e. kosten voor orthodontische behandelingen vergoeden wij
niet op grond van dit artikel (zie hiervoor artikel 2.33).

2.35 Tandheelkundige hulp voor kinderen

2.35.1 Tandheelkundige behandeling

Wij vergoeden de kosten van:

a. tandheelkundige behandelingen door een tandarts;

b. tandheelkundige behandelingen door een erkende dienst
voor jeugdtandverzorging.

2.35.2 Uitsluiting

Kosten voor orthodontische behandelingen bij kinderen

vergoeden wij niet op grond van dit artikel (zie hiervoor

artikel 2.33).

2.36 Tandheelkundige hulp in bijzondere gevallen

2.36.1 Tandheelkundige behandeling

Wij vergoeden de kosten van tandheelkundige behandeling

in bijzondere gevallen. Namelijk als sprake is van een zeer

ernstige functiestoornis van het kauwstelsel door een licha-

melijke aandoening of een aangeboren of opgelopen tand-

heelkundige afwijking. Het recht op vergoeding bij deze zeer

ernstige afwijkingen staat in de door ZN vastgestelde ‘Regeling

tandheelkundige hulp in bijzondere gevallen. Deze regeling

maakt deel uit van de polisvoorwaarden. U kunt deze Regeling

opvragen. Neem daarvoor contact op met ons.

Voorwaarde voor deze vergoeding is dat wij u vooraf schrif-

telijke toestemming hebben gegeven. Wij kunnen aan die

toestemming aanvullende voorwaarden stellen.
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2.36.2 Tandheelkundige behandelingen bij een lichamelijk

of verstandelijk gebrek

Wij vergoeden de kosten van behandeling, als hiervoor in

verband met een lichamelijk of verstandelijk gebrek een

langere tijdsduur nodig is dan normaal het geval is.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. wij hebben u vooraf schriftelijke toestemming gegeven;

2. de verzekerde heeft geen aanspraak op een vergoeding
van tandheelkundige behandeling uit de AWBZ.

2.36.3 Uitsluiting

Kosten voor orthodontische behandelingen vergoeden wij

niet op grond van dit artikel (zie hiervoor artikel 2.33).

2.37 Tandheelkundige implantaten

2.37.1 Implantologie

Wij vergoeden de kosten van het honorarium van de kaak-

chirurg of een tandartsimplantoloog en de bijkomende (klinisch

of poliklinisch) kosten die verband houden met het inbrengen
van tandheelkundige implantaten in de kaak.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de implantaten worden ingebracht in een ernstig geslonken,
geheel tandenloze kaak; en

2. de implantaten dienen als steun voor een (overkappings-)
prothese; en

3. de implantaten worden ingebracht door een kaakchirurg
en tandartsimplantoloog; en

4. wij hebben u vooraf schriftelijke toestemming gegeven.
Dat doen wij op basis van een gemotiveerd behandelings-
plan dat u ons heeft toegestuurd. Wij geven u geen toe-
stemming als de behandeling niet doelmatig, onnodig
kostbaar of onnodig gecompliceerd is.

2.37.2 Mesostructuur

Wij vergoeden de kosten van de mesostructuur op implantaten

(het vastzittende deel), doch uitsluitend indien:

1. de mesostructuur vervaardigd en geplaatst wordt door
een tandarts of een centrum voor bijzondere tandheel-
kunde; en

2. wij vooraf schriftelijke toestemming hebben gegeven. Dat
doen wij op basis van een gemotiveerd behandelingsplan.
Wij geven u geen toestemming als de behandeling niet
doelmatig, onnodig kostbaar of onnodig gecompliceerd
is.

2.37.3 Uitsluitingen

De volgende kosten vergoeden wij niet:

a. andere kosten dan die genoemd zijn in 2.37.1 die ver-
band houden moet het inbrengen van tandheelkundige
implantaten in de kaak;

b. ook de kosten van het vervaardigen en leveren van de
gebitsprothese op implantaten vergoeden wij niet op
grond van dit artikel. (Deze vergoeden wij op grond van
artikel 2.34.3 ‘Uitneembare partiéle gebitsprotheses’
en/of artikel 2.39 ‘Gebitsprotheses’.

2.38 Tandheelkundige kosten na een ongeval
Wij vergoeden tandheelkundige kosten welke direct het
gevolg zijn van een ongeval.

2.39 Gebitsprotheses

2.39.1 Volledige prothetische voorziening voor de onder-
en/of de bovenkaak (kunstgebit)

Wij vergoeden de kosten van vervaardiging en levering van

10-12-2004 14:05:30



een nieuwe, uitheembare volledige prothetische voorziening

van de boven- en/of onderkaak, wel of niet op implantaten,

inclusief de bijbehorende techniekkosten.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. (indien het een prothese op implantaten betreft:) de
kosten zijn gedeclareerd door een tandarts;

2. (indien het een prothese niet op implantaten betreft:)
de kosten zijn gedeclareerd door een tandarts of een
tandprotheticus; als de kosten worden gedeclareerd
door een tandprotheticus, dan vergoeden wij de kosten
alleen als:

+ wij met deze tandprotheticus een overeenkomst hebben
gesloten ten behoeve van de verzekerden; en

- deze tandprotheticus verrichtingen toepast die binnen
die overeenkomst vallen; en

- de kosten die de tandprotheticus declareert, niet hoger
zijn dan de tarieven die in de overeenkomst zijn vast-
gelegd.

2.39.2 Weer passend maken van volledige prothetische voor-

ziening voor de onder- en/of de bovenkaak (kunstgebit).

Wij vergoeden de kosten van het weer passend maken

(rebasen) of repareren van een uitheembare volledige pro-

thetische voorziening van de boven- en/of onderkaak, wel

of niet op implantaten, inclusief de bijbehorende techniek-
kosten. Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de kosten zijn gedeclareerd door een tandarts of een
tandprotheticus;

2. als de kosten worden gedeclareerd door een tandprothe-
ticus, dan vergoeden wij de kosten alleen als:

- door ons met deze tandprotheticus een overeenkomst
is gesloten ten behoeve van onze verzekerden; en
deze tandprotheticus verrichtingen toepast die binnen
die overeenkomst vallen en;
de kosten die de tandprotheticus declareert, niet hoger
zijn dan de tarieven die in de overeenkomst zijn vast-
gelegd.

2.40 Verloskundige hulp

2.40.1 Bevalling met medische noodzaak in een zieken-

huis

Als u voor een bevalling uit medische noodzaak in het zieken-

huis moet worden opgenomen, vergoeden wij u de daaraan

verbonden kosten volgens de artikelen over:

a. opname en medisch specialistische zorg in een zieken-
huis (artikel 2.2);

b. ziekenhuisverpleging in de hogere klassen (artikel 2.3);

c. medisch specialistische zorg niet in een ziekenhuis (artikel
2.10);

d. ziekenvervoer (artikel 2.32);

e. huisarts (artikel 2.44).

Voorwaarde voor deze vergoeding is dat voldaan is aan de

voorwaarden die gesteld worden aan vergoeding volgens de

hiervoor genoemde artikelen.

2.40.2 Bevalling in een ziekenhuis, kraaminrichting of poli-

kliniek zonder medische noodzaak of een bevalling thuis

Als u voor een bevalling zonder medische noodzaak in het

ziekenhuis of een kraaminrichting moet worden opgenomen

of als u thuis of poliklinisch bevalt, vergoeden wij de kosten

van:

a. het gebruik van de verloskamer, als u in het ziekenhuis
of een kraaminrichting bevalt;
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b. de inschrijving, intake en partusassistentie, als u thuis
bevalt;

c. het honorarium voor verloskundige hulp dat door de
huisarts of verloskundige in rekening wordt gebracht
(inclusief voor- en nazorg);

d. direct op de bevalling aansluitende kraamzorg

Voorwaarden voor de vergoeding van kraamzorg zijn:

1. u vraagt de kraamzorg bij voorkeur vijf maanden (maar
uiterlijk drie maanden) vo66r de verwachte bevallings-
datum aan. Bel hiervoor met ons;

2. de kraamzorg wordt verleend door een instelling waarmee
wij een overeenkomst voor kraamzorg hebben afgesloten.

2.40.3 Poliklinische bevalling in een ‘open’ verloskamer

Wij vergoeden de kosten van het gebruik van de (‘open’)

verloskamer van een ziekenhuis.

Voorwaarde voor deze vergoeding is dat de bevalling wordt

begeleid door een vrijgevestigde verloskundige of huisarts.

2.41 kraamzorg en kraamzorguitkering

2.41.1 Keuze tussen kraamzorg of kraamzorguitkering bij een
bevalling in een ziekenhuis, kraaminrichting of polikliniek
zonder medische noodzaak of een bevalling thuis

Als u thuis bevalt of zonder medische noodzaak bevalt in
een ziekenhuis, kraaminrichting of polikliniek, kunt u in plaats
van kraamzorg zoals bedoeld in artikel 2.40.2-d. ook een
kraamzorguitkering aanvragen. U moet een keuze maken
tussen kraamzorg en een kraamzorguitkering en ons vooraf
van die keuze op de hoogte stellen. Ook is een combinatie
van kraamzorg en een kraamzorguitkering mogelijk. U kunt
dit doen via de afdeling Zorgaanvragen.

2.41.2 Kraamzorg of kraamzorguitkering bij een bevalling
met medische noodzaak in een ziekenhuis

Als u met medische noodzaak in het ziekenhuis bevallen
bent, verzorgen wij, zodra u uit het ziekenhuis ontslagen
bent, direct aansluitend de kraamzorg voor het resterende
aantal dagen. U weet op hoeveel uren kraamzorg u in totaal
recht heeft volgens de afspraak die u van tevoren met ons
heeft gemaakt. Wij trekken daar voor elke dag dat u in het
ziekenhuis heeft gelegen, het aantal uren van af dat u anders
kraamzorg zou hebben gehad. De overblijvende uren verzorgen
wij de kraamzorg bij u thuis. Heeft u vooraf niet voor kraam-
zorg maar voor een kraamzorguitkering gekozen, dan geven
wij u een gedeeltelijke kraamzorguitkering. Wij trekken name-
lijk dat deel van de kraamzorguitkering af, dat overeenkomt
met de tijd die u in het ziekenhuis heeft gelegen en die het
ziekenhuis voor u in rekening brengt.

Toelichting 1:

U bevalt met medische noodzaak in het ziekenhuis. Voor de
bevalling heeft u met ons afgesproken dat u 8 dagen lang 8 uur
per dag kraamzorg krijgt na de bevalling (= 64 uur kraamzorg).
Na de bevalling blijft u nog drie verpleegdagen in het zieken-
huis. U heeft nu nog recht op 5 dagen lang 8 uur kraamzorg
(= 40 uur kraamzorg).

Toelichting 2:

U bevalt met medische noodzaak in het ziekenhuis. Voor de
bevalling heeft u met ons afgesproken dat u geen kraamzorg
wil, maar kiest voor een kraamzorguitkering. De uitkering
bedraagt € 175,- per dag in de Lijfpolis Overstap en dat over
8 dagen. Na de bevalling blijft u nog twee dagen in het zieken-
huis. U heeft hierna recht op een kraamzorguitkering over zes
dagen (= 6 x € 175,- = € 1.050,-).
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2.41.3 Hoogte van de kraamzorguitkering of aantal uren

kraamzorg

Bij de berekening van de hoogte van de kraamzorguitkering

of het aantal uren kraamzorg;:

a. beschouwen wij de dag dat u in een ziekenhuis bevalt
als verpleegdag. Bevalt u echter poliklinisch en wordt u
daarvoor slechts één verpleegdag in rekening gebracht,
dan beschouwen wij deze dag niet als verpleegdag. Uw
kraamzorguitkering of aantal uren kraamzorg worden in
dat geval niet verminderd;

b. is het aantal geboren kinderen niet van belang;

c. beschouwen wij de laatste dag die door het ziekenhuis
voor u in rekening is gebracht niet als verpleegdag als u
ontslagen bent voor 18:00 uur.

2.41.4 Couveuse nazorg

Wij vergoeden de kosten van couveuse nazorg.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de couveuse nazorg wordt verleend door een kraamcen-
trum waarmee wij een contract hebben afgesloten of dat
wij hebben aangewezen;

2. de couveuse nazorg heeft als doel dat de moeder het
pasgeboren kind zelfstandig leert verzorgen;

3. de moeder van het kind is bij ons verzekerd;

4. het kind heeft ten minste acht dagen in de couveuse
gelegen.

2.41.5 Uitsluiting

Wordt uw zwangerschap vé6r de achttiende week beéindigd,

dan kan er bijvoorbeeld sprake zijn van een miskraam. In

dat geval heeft u geen recht op kraamzorg of een kraam-
zorguitkering.

2.42 Kraampakket en buzzerservice
2.42.1 Gratis kraampakket
U heeft recht op een gratis kraampakket. U kunt dit pakket
twee maanden voor de vermoedelijke bevallingsdatum bij
ons aanvragen. Neem daarvoor contact op met ons. Wij zorgen
ervoor dat u het pakket enkele weken voor uw vermoede-
lijke bevallingsdatum thuisbezorgd krijgt via een instelling
waarmee wij hierover een overeenkomst hebben gesloten.
2.42.2 Buzzerservice
U kunt 5 weken voor de uitgerekende bevallingsdatum een
buzzer (pieper) in bruikleen krijgen.
Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:
1. u (de moeder of de vader) bent bij ons verzekerd;
2. u dient daarvoor uiterlijk 6 weken voor de uitgerekende
bevallingsdatum een aanvraag in te dienen bij ons.
Bijzonderheden:
Wij kunnen vragen naar een zwangerschapsverklaring van
huisarts, verloskundige of gynaecoloog;
Eén week na de bevalling dient de buzzer te worden geretour-
neerd aan ons of per post aan de buzzerservice.

2.43 Thuiszorg, verpleegkundige zorg of gezins-

zorg

Wij vergoeden in aanvulling op de AWBZ de kosten van

thuiszorg door een verpleegkundige of ziekenverzorger bij

u thuis.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de thuiszorg is voorgeschreven door een arts;

2. de thuiszorg bekort of vervangt een medisch noodzake-
lijk verblijf in het ziekenhuis waarvan de kosten voor onze
rekening zouden komen;
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3. wij hebben u vooraf toestemming gegeven op basis van
een door ons goedgekeurd zorgplan. Als wij u toestemming
geven, kunnen wij daaraan nadere voorwaarden verbin-
den. Die voorwaarden kunnen o.a. betrekking hebben op
de aard en de omvang van de zorg en op de zorgverlenende
instantie zelf.

2.44 Huisarts

2.44.1 Hulp door een huisarts en laboratoriumonderzoek

op zijn verzoek

Wij vergoeden de kosten van:

a. consulten van een huisarts respectievelijk door de diensten-
structuur waarbij de huisarts is aangesloten;

b. geneeskundige hulp door een huisarts respectievelijk
door de dienstenstructuur waarbij de huisarts is aange-
sloten;

c. laboratoriumonderzoeken die door een huisarts of op diens
verzoek door daartoe bevoegde derden worden uitgevoerd.

2.44.2 Uitsluitingen

Wij vergoeden niet:

a. visites van de huisarts terwijl u in het ziekenhuis, een
psychiatrische inrichting, sanatorium of herstellingsoord
bent opgenomen;

b. keuringskosten;

c. kosten van behandelingen of prestaties die niet medisch
noodzakelijk zijn.

2.45 Vruchtbaarheidbevorderende behandelingen,

sterilisatie, refertilisatie en abortus

2.45.1 Vruchtbaarheidbevorderende behandelingen

Wij vergoeden de kosten van:

a. operatieve ingrepen;

b. hormoonbehandeling;

c. kunstmatige inseminatie.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de behandeling vindt plaats in een ziekenhuis;

2. Wij hebben u vooraf schriftelijk toestemming gegeven.

2.45.2 In vitro fertilisatie (IVF)

Wij vergoeden de kosten van een in vitro fertilisatie behan-

deling (IVF) in een ziekenhuis dat daarvoor een vergunning

heeft.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. u heeft een algemeen geaccepteerde medische indicatie
voor een in vitro fertilisatie behandeling;

2. wij hebben u vooraf (schriftelijk) toestemming gegeven.
Wij kunnen aan deze toestemming aanvullende voor-
waarden stellen.

2.45.3 Refertilisatie

Wij vergoeden de kosten van het ongedaan maken van een

vrijwillig ondergane sterilisatie.

2.45.4 Sterilisatie

Wij vergoeden de kosten van sterilisatie.

Bijzonderheden:

Bij sterilisatie van de man tot maximaal het bedrag van een

poliklinische behandeling.

2.45.5 Abortus

Wij vergoeden de kosten van een abortus.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. dat de behandeling wordt uitgevoerd door een medisch
specialist;

2. dat de behandeling wordt uitgevoerd in een ziekenhuis of
Zelfstandig Behandeling Centrum (ZBC).
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2.46 Second opinion

2.46.1 Second opinion

Als uw behandelend arts u een bepaalde behandeling voor-

stelt en u hierover een andere arts raadpleegt dan vergoeden

wij de kosten van de consulten bij die andere arts.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de kosten van de behandelende arts vallen onder de
dekking van uw verzekering;

2. de raadpleging vindt plaats op voorschrift van een huis-
arts of specialist.

2.46.2 Uitsluiting

Wij vergoeden de kosten niet als het gaat om een behande-

ling van een tandarts of kaakchirurg.

2.46.3 Second opinion bureau

Wij vergoeden de kosten voor advies van een second opinion

bureau. Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de raadpleging vindt plaats op voorschrift van een huis-
arts dan wel de tandarts;

2. het second opinion bureau is door ons geaccepteerd,
omdat het naar onze mening voldoende kwaliteit waar-

borgt.

2.47 Preventie

2.47.1 Preventieve onderzoeken

Ter voorkoming van een ziekte, vergoeden wij de kosten

van:

a. een cholesteroltest door een arts;

b. onderzoek naar borstkanker en baarmoederhalskanker
door een arts;

c. onderzoek van hart en bloedvaten;

d. onderzoek naar prostaatkanker bij mannen boven de
45 jaar.

Voorwaarde voor deze vergoeding is dat het preventieve onder-

zoek wordt uitgevoerd door een huisarts of specialist.

2.47.2 Preventieve injecties

Ter voorkoming van een ziekte, vergoeden wij de kosten van:

a. een injectie tegen rode hond (rubella);

b. een injectie tegen griep (influenza);

C. een injectie tegen tetanus;

d. een injectie tegen hondsdolheid (rabiés).

Voorwaarde voor deze vergoeding is dat de preventieve injectie

is voorgeschreven door een arts.

2.47.3 Kosten vaccin en medicatie buitenland

Ter voorkoming van ziekte, vergoeden wij de kosten van:

a. tabletten tegen malaria en tyfus; en

b. injectievioeistof tegen difterie, tetanus, polio, hepatitis-A,
cholera, gele koorts en tyfus.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. door de GGD, het Havenziekenhuis te Rotterdam of de
Travelclinic (Schipholservice) Amsterdam is de vaccinatie
en/of medicatie geadviseerd;

2. door de betreffende landen en/of door het Landelijk
Codrdinatiecentrum Reisadvisering (LCR) is de vaccinatie
en/of medicatie geadviseerd.

2.47.4 Uitsluitingen

De volgende kosten vergoeden wij niet:

a. het consult in verband met de vaccinatie;

b. de receptkosten voor het vaccin of het verkrijgen van
medicatie, in verband met de medicatie;

c. kosten voor het vaccinatieboekje;

d. zelfzorgmiddelen.
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2.48 Bezoekkosten

2.48.1 Reiskosten voor ziekenbezoek

Wij vergoeden de reiskosten van ziekenbezoek aan de opge-

nomen verzekerde, bij bezoek door een inwonend gezinslid.

Wij vergoeden ook de reiskosten van ziekenbezoek van u

aan een bij ons verzekerd gezinslid.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. er is sprake van een minimale opnameduur van 14 aan-
eengesloten dagen;

2. u woont in Nederland en het gezinslid is opgenomen in
een revalidatie-inrichting of (psychiatrisch) ziekenhuis
in Nederland gelegen op meer dan 40 kilometer van de
eigen woonplaats; of

3. u bent opgenomen in het St. Jan te Brugge (B) of het
Universitair Ziekenhuis te Gent (B);

4. de afstand tussen uw wettelijke woonadres en het zieken-
huis over de meest gebruikelijke weg is minimaal 40 kilo-
meters.

Bijzonderheden:

- maximaal wordt één bezoek per twee opnamedagen ver-
goed gedurende maximaal 1 jaar;
vergoed wordt een vast bedrag per kilometer, ongeacht het
vervoermiddel (openbaar vervoer, taxi of eigen vervoer),
op basis van de werkelijke reisafstand, te bepalen aan de
hand van een door ons gebruikte routeplanner en op basis
van een ingediend kostenoverzicht;
indien u gebruik maakt van bezoekkosten zijn logeerkosten
volgens artikel 2.48.3 uitgesloten van vergoeding.

Toelichting;

U kunt de vergoeding pas aanvragen vanaf het moment dat

er 14 aaneengesloten opnamedagen zijn. U ontvangt dan

de vergoeding met terugwerkende kracht als aan de overige
voorwaarden wordt voldaan.

2.48.2 Reiskosten voor ziekenbezoek bij opname in Astma-

centrum Davos

Wij vergoeden u de reiskosten van ziekenbezoek aan een bij

de maatschappij verzekerd inwonend gezinslid opgenomen

in het Nederlands Astma Centrum te Davos (N.A.D).

Voorwaarde voor deze vergoeding is dat wij u vooraf schriftelijk

toestemming hebben gegeven. Wij kunnen aan die toestem-

ming aanvullende voorwaarden verbinden.

Bijzonderheden:

De vergoeding bedraagt 75 % van de kosten van vervoer per

trein, laagste klasse, voor maximaal twee personen eenmaal

per jaar.

2.48.3 Logeerkosten

Wij vergoeden de kosten van een verblijf 's nachts in een

logeerhuis van u en uw inwonende gezinsleden voor maxi-

maal 2 personen conform het in het Vergoedingenoverzicht
vastgestelde aantal nachten per jaar.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. het logeerhuis is verbonden aan een in Nederland gelegen
revalidatie-inrichting of ziekenhuis;

2. u of het gezinslid wordt opgenomen in die revalidatie-
inrichting of in dat ziekenhuis gelegen op meer dan 40
kilometer van de eigen woonplaats;

3. de opname duur is langer dan 14 aaneengesloten dagen.

Bijzonderheden:
de logeerkosten moeten gemaakt worden ten aanzien van
een bij de maatschappij verzekerd gezinslid;
indien u een vergoeding ontvangt voor logeerkosten, zijn
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bezoekkosten volgens artikel 2.48.1 uitgesloten van ver-
goeding.

2.49 Herstellingsoord

Wanneer u als somatische patiént in een herstellingsoord

bent opgenomen, vergoeden wij u een bedrag per dag.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. wij hebben u vooraf toestemming gegeven;

2. u heeft bij ons een verzoek ingediend voor de uitkering
van het bedrag.

2.50 Therapeutisch kamp

Wij vergoeden de kosten van deelname aan een therapeu-

tisch kamp door verzekerden jonger dan 18 jaar.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. wij hebben u vooraf toestemming gegeven;

2. de verzekerde lijdt aan Astma, C.0.PD. of diabetes mel-
litus;

3. het kamp wordt georganiseerd door een door ons erken-
de representatieve vereniging of instelling ter behartiging
van de belangen van deze patiénten;

4. Het therapeutisch kamp is gelegen in Nederland.

Toelichting:

Het Nederlands Astma Fonds en de Nederlandse Diabetes

Federatie zijn voorbeelden van instellingen die door ons

erkend zijn.

2.51 Cursussen, lidmaatschap patiéntenvereniging

en fitness

2.51.1 Cursussen

Wij vergoeden de kosten van cursussen die gericht zijn op

het verbeteren van uw gezondheid of waar u kunt leren

omgaan met uw ziekte. Het betreft hier de volgende cursus-
sen gericht op:

a. preventie zoals: stoppen met roken;

b. voor ouders met kinderen ten aanzien van opvoeding
en gezondheid zoals: EHBO voor ouders met kinderen en
Shantala babymassage;

c. chronisch zieken en ouderen zoals: meer bewegen;

d. gezond bewegen en gezond eten;

e. weer fit worden na zwangerschap zoals: postnatale yoga
of postnatale gymnastiek.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. u overhandigt ons een bewijs van deelname;

2. de cursus wordt gegeven door een thuiszorgorganisatie.

Bijzonderheden:
bedragen minder dan € 12,- worden niet vergoed;
de vergoeding bedraagt niet meer dan de cursusprijs.

Toelichting:

cursus:

Een leerproces in een bepaalde vastgestelde vorm en
binnen een bepaalde tijd.In de cursus krijgt een verze-
kerde door middel van persoonlijk contact informatie
aangereikt. Doel van de informatie is dat zijn kennis om
zijn gezondheid in stand te houden of te verbeteren wordt
vergroot. M.a.w. cursussen gericht op een gezondere
levensstijl, zoals “stoppen met roken”, “gezond eten” en
“gezond bewegen voor chronisch zieken en ouderen”.
leerproces:

Het is dus niet de bedoeling om contributies of lidmaat-
schapsgelden te vergoeden. De cursus moet ertoe dienen
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om theorie, theoretische kennis en vaardigheden over te
brengen. Onder cursus wordt geen groepsbehandeling of
individuele behandeling verstaan.

vorm:

Vooraf moet duidelijk zijn welke informatie in de cursus
wordt gegeven en hoe die cursus wordt gegeven. Het is
geen gesprek waarbij de verzekerde incidenteel wordt
bijgepraat of iets wordt uitgelegd. Er moeten vooraf
concrete cursusdata en -tijden bekend zijn en er moet
00k cursusmateriaal voorhanden zijn.

duur:

Vooraf moet aangegeven zijn hoelang de cursus duurt.
De duur moet beperkt zijn.

persoonlijk contact:

Een schriftelijke cursus of een cursus door toezending van
een CD-ROM of videoband wordt niet vergoed.

doel:

Het gaat om informatie-overdracht om kennis over aspec-
ten van gezondheid van de cursist te vergroten.

2.51.2 Lidmaatschap patiéntenvereniging

Wij vergoeden éénmalig gedurende de looptijd van de verze-

kering het lidmaatschap van een patiéntenvereniging.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. u overhandigt ons een bewijs van lidmaatschap of deel-
name;

2. uitsluitend in het jaar dat u lid wordt van een patiénten-
vereniging.

2.51.3 Fitness

Wij vergoeden éénmalig gedurende de looptijd van de

verzekering een vast bedrag ten behoeve van de inschrijf-

kosten voor een beweegprogramma (bijvoorbeeld fithess of
preventieve training).

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. u overhandigt ons een bewijs van lidmaatschap of deel-
name;

2. uitsluitend in het jaar dat u lid wordt of voor het eerst
deelneemt aan het beweegprogramma;

3. bij een centrum, aangesloten bij de organisatie Physio-
point, Fysiosport, Inter-Actionpoint of erkend door de
stichting LERF.

2.52 Sportmedisch advies

Wij vergoeden de kosten van een blessure consult door een

sportarts die aangesloten is bij een SMA.

2.53 Dieetadvisering

2.53.1 Dieetadvisering

Wij vergoeden de kosten van dieetadviezen.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de advisering is voorgeschreven door een arts;

2. het advies wordt gegeven door een diétist aangesloten
bij de Nederlandse Vereniging van diétisten;

3. de diétist werkt volgens de Artsenwijzer Diétiek.

2.53.2 Uitsluitingen

De kosten van de volgende middelen - ook al worden deze

door de diétist voorgeschreven - vergoeden wij niet op grond

van dit artikel:

a. voedingsmiddelen;

b. dieetvoeding voor medisch gebruik.
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2.54 Organisatie van hulpverlening in het bui-

tenland

Bij een tijdelijk verblijf (in het Vergoedingenoverzicht vindt

u de maximale aaneengesloten periode van verblijf) in het

buitenland vergoeden wij de kosten van organisatie van

spoedeisende hulpverlening door SOS International die
betrekking heeft op:

a. het vervoer van de overleden verzekerde van de plaats
van overlijden naar een ziekenhuis of naar zijn wettelijke
of woonadres in Nederland;

b. het vervoer, inclusief de noodzakelijke medische begelei-
ding, van een zieke of gewonde verzekerde van de plaats
van ziekte of ongeval naar een ziekenhuis of naar zijn
wettelijke woonadres in Nederland;

c. toezending van geneesmiddelen en hulpmiddelen naar
de plaats van ziekte, ongeval of behandeling.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. er is sprake van ernstige ziekte, ernstig letsel door een
ongeval of overlijden van een verzekerde;

2. de hulpverlening is voorgeschreven door een arts;

3. de toezending van geneesmiddelen en hulpmiddelen is
spoedeisend en medisch noodzakelijk en er is ter plaatse
geen bruikbaar alternatief ter beschikking.

Bijzonderheden:

Kosten van vervoer, douaneheffingen, retourvracht en aan-

koop van o.a. geneesmiddelen en hulpmiddelen vergoeden

wij niet.

2.55 Zorg bij tijdelijk verblijf in het buitenland

2.55.1 U verblijft tijdelijk in het buitenland en krijgt spoed-

eisende zorg, die in Nederland ook onder de dekking van

uw verzekering(en) valt

Wij vergoeden de kosten die u maakt tijdens een tijdelijk

verblijf in het buitenland.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de zorg die u in het buitenland krijgt, is spoedeisend;

2. de zorg die u in het buitenland krijgt, is medisch noodza-
kelijk;

3. de zorg die u in het buitenland krijgt, valt onder de dekking
van uw verzekering(en) (u zou recht hebben op vergoeding
als de zorg in Nederland was gegeven);

4. het gedeclareerde bedrag is in overeenstemming met de
tarieven die gelden in het land waar u tijdelijk verblijft;

5. de kosten hebben betrekking op diensten die door een in
het buitenland gevestigde zorgverlener zijn verricht of
goederen die door een in het buitenland gevestigde leve-
rancier zijn geleverd terwijl die zorgverlener of leverancier
voldoet aan de eisen, wetten en regels die in dat land aan
diens beroep worden gesteld, en die;

6. niet het gevolg zijn van de vooropgezette bedoeling om
in het buitenland behandeld te worden (behalve in het
geval van artikel 2.55.4, Zorg in een andere EU-lidstaat),
en die;

7. op het moment dat u naar het buitenland vertrok niet te
voorzien waren (behalve in het geval van artikel 2.55.4,
Zorg in een andere EU-lidstaat).

2.55.2 U verblijft tijdelijk in het buitenland en krijgt spoed-

eisende zorg, die in Nederland niet onder de dekking van

uw verzekering(en) valt

Wij vergoeden de kosten die u maakt tijdens tijdelijk verblijf

in het buitenland en die voortvloeien uit:
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a. een tandheelkundige behandeling door een tandarts;

b. het terug naar huis brengen van de zieke verzekerde
(repatriéring) in een ambulance, taxi of huurauto door SOS
International. Na overleg met ons kunt u ook van een
ander vervoermiddel gebruik maken als wij u daarvoor
toestemming geven;

c. de aankoop en toezending door SOS International van
dringend voorgeschreven geneesmiddelen die u ter plaatse
niet kunt krijgen;

d. het overmaken van geld zodat u een medische behande-
ling die onder de dekking van uw verzekering valt, kunt
betalen;

e. gebruik van telecommunicatiemiddelen (zoals fax, tele-
foon, e-mail en internet);

f. begeleiding door een gezinslid van een zieke verzekerde
die op grond van bepaling 2.55.2-b terug naar huis
gebracht (gerepatrieerd) wordt;

g. alléén voor verzekerden met een Standaardpakketpolis:
de verleende zorg die volgens de Wet op de Toegang tot
de Ziektekostenverzekering (WTZ) onder de dekking van
de Standaardpakketpolis (SPP) valt, maar die volgens
die wet voor een kleinere vergoeding in aanmerking komt
omdat u tijdelijk in het buitenland verbleef;

h. vervoer van het stoffelijk overschot van de verzekerde uit
het buitenland naar Nederland.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de zorg die u in het buitenland krijgt, is spoedeisend;

2. de zorg die u in het buitenland krijgt, is medisch noodza-
kelijk;

3. het gedeclareerde bedrag is in overeenstemming met de
tarieven die gelden in het land waar u tijdelijk verblijft.

4. de kosten hebben betrekking op diensten die door een
in het buitenland gevestigde zorgverlener zijn verricht of
goederen die door een in het buitenland gevestigde leve-
rancier zijn geleverd terwijl die zorgverlener of leverancier
voldoet aan de eisen, wetten en regels die in dat land
aan diens beroep worden gesteld, en die;

5. niet het gevolg zijn van de vooropgezette bedoeling om
in het buitenland behandeld te worden (behalve in het
geval van artikel 2.55.4., Zorg in een andere EU-lidstaat),
en die;

6. op het moment dat u naar het buitenland vertrok niet te
voorzien waren (behalve in het geval van artikel 2.55.4,
Zorg in een andere EU-lidstaat).

2.55.3 U bent gedetacheerd in het buitenland en krijgt

zorg, die in Nederland niet onder de dekking van uw

verzekering(en) valt

Wij vergoeden de kosten die u maakt in het buitenland en

die voortvloeien uit:

a. een medisch noodzakelijke komst van familieleden uit
Nederland;

b. vervoer van het stoffelijk overschot van een in het buiten-
land gedetacheerde verzekerde of van zijn gezinslid, van-
uit het land waar u gedetacheerd bent naar Nederland;

c. psychiatrische hulp door een psychiater of zenuwarts. De
omvang van de hulp moet in het betreffende land in de
kring van beroepsgenoten gebruikelijk zijn;

d. psychotherapie door een psychotherapeut. De omvang
van de hulp moet in het betreffende land in de kring van
beroepsgenoten gebruikelijk zijn;
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e. opname en verblijf, onderzoek, behandeling en verpleging in
een psychiatrisch ziekenhuis of een psychiatrische afdeling
van een algemeen of academisch ziekenhuis.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de zorg die u in het buitenland krijgt, is medisch noodza-
kelijk;

2. het gedeclareerde bedrag is in overeenstemming met
de tarieven die gelden in het land waar u gedetacheerd
bent.

2.55.4 U gaat naar een andere EU-lidstaat (tijdelijk verblijf)

en krijgt daar niet-spoedeisende zorg, die in Nederland ook

onder de dekking van uw verzekering(en) valt

Wij vergoeden de kosten die u maakt (bij een tijdelijk verblijf)

in een van de andere lidstaten van de Europese Unie

(EV).

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de zorg die u in het buitenland krijgt, is medisch nood-
zakelijk;

2. de zorg die u in het buitenland krijgt, valt onder de dekking
van uw verzekering(en) (u zou recht hebben op vergoeding
als de zorg in Nederland was gegeven);

3. het gedeclareerde bedrag is niet hoger dan het tarief dat
geldt in het land waar u tijdelijk verblijft;

4. de zorg die u in het buitenland krijgt, is niet duurder dan
in Nederland (u heeft recht op dezelfde vergoeding als
wanneer de zorg in Nederland was gegeven);

5. als de zorg in het buitenland bestaat uit opname en
medisch specialistische zorg in een ziekenhuis (artikel 2.2)
of uit medisch specialistische zorg niet in een ziekenhuis
(artikel 2.10), moeten deze zorgverleners en ziekenhuizen
een overeenkomst met ons hebben gesloten. Als zij dat
niet hebben gedaan, moeten wij u vooraf toestemming
hebben gegeven;

6. het ziekenvervoer in het buitenland is niet duurder dan
in Nederland (als de zorg in Nederland was gegeven en
daarvoor ziekenvervoer tussen uw woonplaats en de
dichtstbijzijnde plaats van behandeling in Nederland zou
hebben plaatsgevonden).

Toelichting:

De kosten van medische zorg in het buitenland kunnen fors

hoger zijn dan in Nederland. In veel gevallen weten wij hoe

hoog die voor specifieke behandelingen kunnen zijn. Weten
wij dat niet, dan kunnen wij dat opvragen. Wij kunnen u ook
informeren over de inhoud van de buitenlandse zorg. Wij hebben
hierover afspraken gemaakt met zorgverleners en zorginstel-
lingen in het buitenland (bijvoorbeeld Belgié en Duitsland).

U kunt van onze kennis en ervaring gebruik maken en er uw

voordeel mee doen. Als u dus van plan bent u in het buiten-

land te laten behandelen, raden wij u aan vooraf met ons
contact op te nemen over de zorg in het buitenland en de
exacte hoogte van de vergoeding.

2.55.5 Uitsluiting

Bij een tijdelijk verblijf in het buitenland vergoeden wij het

ziekenvervoer aldaar door middel van een binnenlandse

helikopterviucht niet.

2.56 Kuurreis

2.56.1 Kuurreizen

Wij vergoeden de kosten van behandeling in een door ons
erkend kuuroord in het buitenland.
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Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. u lijdt aan een ernstige vorm van de ziekte van Bechterew
of reumatoide arthritis;

2. de behandeling is voorgeschreven door een arts;

3. wij hebben u vooraf schriftelijk toestemming gegeven. Wij
kunnen aan die toestemming aanvullende voorwaarden
verbinden.

2.56.2 Uitsluiting

De reiskosten van en naar het vliegveld worden niet ver-

goed.

2.57 Ergotherapie

Wij vergoeden de kosten van ergotherapie gegeven door

een ergotherapeut. Onder ergotherapie verstaan we:

a. het adviseren, instrueren, trainen of behandelen van de
verzekerde patiént;

b. het adviseren, instrueren en trainen van de mantelzorger(s);

c. de ergotherapie vindt plaats in de directe omgeving van
de verzekerde. De bedoeling is dat de verzekerde (beter)
voor zichzelf kan zorgen.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de behandeling is voorgeschreven door een huisarts of
specialist;

2. de behandeling wordt gegeven in de behandelruimte van
de ergotherapeut of bij de verzekerde thuis;

3. de ergotherapeut werkt zelfstandig (vrijgevestigd) of in een
instelling waarmee wij een overeenkomst hebben gesloten.

2.58 Verhaalsbijstand

Wij vergoeden de kosten van verhaalsbijstand, zowel in als

buiten rechte:

a. verzekerden kunnen gebruik maken van verhaalsbijstand
bij het verhalen van de door de verzekerden geleden letsel-
schade (waaronder arbeidsvermogensverlies), ten gevolge
van een ongeval in Nederland, met uitzondering van schade,
voortvloeiende uit medische kunstfouten en gewelds-
misdrijven;

b. de bijstand zal worden verleend zowel in als buiten rechte
en omvat alle gerechtelijke en buiten gerechtelijke kosten
met uitzondering van de kosten van getuigen.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

De verhaalsbijstand wordt alleen verleend:

1. in Nederland;

2. indien er sprake is van een wettelijk aansprakelijke derde
of een derde die naar burgerlijk recht aansprakelijk is
én deze kosten niet door de betreffende derde of diens
verzekeraar worden vergoed;

3. indien de verzekerde voor (een deel van) de schade
aanspraak heeft op een uitkering op grond van de Zieken-
fondswet, de hoofd- of aanvullende verzekering of AWBZ;

4. indien er sprake is van een ongeval tijdens de duur van
de verzekering;

5. door een door de maatschappij daartoe gecontracteerd
verhaalsservicebureau of advocaat.

2.59 Ongevallenuitkering

Wij keren een bedrag ineens uit bij blijvende algehele inva-
liditeit ten gevolge van een ongeval van volwassenen en
kinderen die op deze polis zijn verzekerd. De hoogte van dit
bedrag is afhankelijk van de mate van invaliditeit.
Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:
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1. de ongevallendekking zoals hier wordt bedoeld is door
ons volledig herverzekerd bij de verzekeraar De Amers-
foortse;

2. beoordeling en vaststelling van invaliditeit is door ons
uitbesteed aan De Amersfoortse;

3. de voorwaarden van gezinsongevallenverzekering van de
Amersfoortse maken deel uit van de polisvoorwaarden.
U kunt deze voorwaarden van gezinsongevallenverzekering
bij ons aanvragen. Wij sturen u dan een exemplaar toe.

4. recht op uitkering ontstaat als het ongeval gedurende de
looptijd van de verzekering heeft plaatsgevonden.

2.60 Bijzondere voedingsmiddelen

Wij vergoeden de kosten van medisch geindiceerde vioeibare

kant-en-klare voeding bij terminale thuiszorg of medisch

geindiceerde sondevoeding bij thuisverpleging, inclusief

toedieningssytemen.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de behandeling is voorgeschreven door een arts;

2. wij hebben u vooraf toestemming gegeven, wij kunnen
aan die toestemming aanvullende voorwaarden stellen.

2.61 Gezinshulp

Wij vergoeden in geval van opname in een ziekenhuis van
de verzekerde of opname van een bij de maatschappij aan-
vullend verzekerde partner van 18 jaar of ouder een vast
bedrag voor gezinshulp per dag.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. dat recht op vergoeding bestaat vanaf de vierde aaneen-
gesloten opnamedag;

2. dat een volledig ingevuld schadeformulier ‘Vergoeding
gezinshulp’ ingediend wordt.

2.62 Eigen bijdrage AWBZ

Wij geven een vergoeding voor de eigen bijdrage AWBZ voor
zover het de kosten van eigen bijdrage van psychiater/psycho-
therapeut betreft.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. er bestaat recht op vergoeding krachtens de AWBZ;

2. wij hebben u vooraf toestemming gegeven.

2.63 Privé-kliniek

Wij vergoeden de kosten van een poliklinische ingreep of

dagverpleging in een privé-kliniek tot maximaal het geldende

CTG-tarief.

Voorwaarden voor deze vergoeding zijn:

1. de opname en medisch specialistische zorg zijn voorge-
schreven door een arts;

2. wij hebben u vooraf schriftelijk toestemming gegeven;

3. de behandeling dient te worden uitgevoerd door een
specialist.

2.64 Herstel en Balans

Wij vergoeden u de kosten voor deelname aan het revalida-
tieprogramma voor kankerpatiénten ‘Herstel en Balans’.
Bijzonderheden:

Indien u gebruik maakt van ‘Herstel en Balans’ zijn de kosten
voor fysiotherapie volgens artikel 2.21 en de kosten voor
psychologische zorg 2.25 uitgesloten van vergoeding.
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ALGEMEEN DEEL

In dit deel van de Polisvoorwaarden vindt u de bepalingen
die in principe voor alle verzekeringen gelden. Als een bepaling
voor een bepaalde verzekering niet geldt is dat uitdrukkelijk
aangegeven.

3. Grondslag van de verzekering

3.1 Grondslag van uw verzekering

3.1.1 Grondslagen

Uw verzekering is gebaseerd op:

a. de inlichtingen en verklaringen die u (verzekeringnemer
en/of verzekerden) bij het afsluiten van deze verzekering
heeft verstrekt;

. het aanvraagformulier;

. de gezondheidsverklaring;

. eventuele keuringsrapporten;

. de polis en polisaanhangsels;
de Polisvoorwaarden inclusief de regelingen waarnaar
wordt verwezen;

. het Vergoedingenoverzicht;

. ons AWBZ reglement;
eventuele bijkomende of collectieve overeenkomsten;
het door ons vastgestelde Reglement hulpmiddelen en
de Regeling Hulpmiddelen 1996;

k. het clausuleblad terrorisme en eventuele andere clausule-

bladen.

Deze grondslagen van de verzekering bepalen samen uw

rechten en plichten.

3.1.2 Contractspartij

Wij beschouwen alleen u (verzekeringnemer) als onze con-

tractspartij bij deze verzekering.

Toelichting:

Alle verzekerden hebben recht op een vergoeding van de ver-

zekerde kosten. Maar verzekerden die geen verzekeringnemer

zijn, hebben niet het recht de verzekering op te zeggen of te
verzoeken deze te wijzigen. Dit recht heeft alleen de verzekering-
nemer, de contractspartij.

3.1.3 Recht

Op uw verzekering(en) is het Nederlands recht van toepas-

sing.
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3.2 Nietigverklaring

Als de inlichtingen en verklaringen die u (verzekeringnemer
en/of verzekerde) bij het afsluiten van de verzekering heeft
verstrekt onjuist of onvolledig blijken te zijn, kunnen wij de
verzekering voor alle verzekerden die hieruit rechten kunnen
ontlenen of hebben ontleend volledig nietig verklaren, alsof
deze nooit bestaan heeft.

3.3 Geldigheid van de Polisvoorwaarden

Deze Polisvoorwaarden zijn van toepassing voor zover daar-

van niet wordt afgeweken in:

a. een bijkomende of collectieve overeenkomst zoals bedoeld
onder punt i van artikel 3.1.1;

b. het Vergoedingenoverzicht.

3.4 Selectie aanvullende Tandverzekeringen
De aanspraak op verstrekkingen in de uitbreiding van uw
verzekering met een module waarbij bepaalde tandheelkundige
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hulp wordt verzekerd, geldt vanaf het moment van acceptatie.
Selectie geschiedt op basis van een Eigen Verklaring, even-
tueel aangevuld met een tandheelkundige keuring door een
tandarts. U krijgt automatisch een Eigen Verklaring voor-
gelegd met het verzoek deze in te vullen wanneer u een
module aanvraagt waarvoor een dergelijke selectie geldt.

3.5 Adres
Kennisgevingen door ons aan u geschieden rechtsgeldig aan
uw laatst bij ons bekende adres.

3.6 Privacy

De bij de aanvraag of wijziging van een verzekering verstrekte
persoonsgegevens en eventuele nadere gegevens worden
door ons verwerkt ten behoeve van het aangaan en uitvoeren
van verzekeringsovereenkomsten en het beheren van daaruit
voortvloeiende relaties, met inbegrip van de voorkoming en
bestrijding van fraude en het uitvoeren van activiteiten gericht
op de vergroting van het klantenbestand. Op deze verwer-
king van persoonsgegevens is de gedragscode "Verwerking
persoonsgegevens financiéle instellingen" van toepassing.
In deze gedragscode worden rechten en plichten van partijen
bij de gegevensverwerking weergegeven. De volledige tekst
van de gedragscode kunt u opvragen bij het informatiecentrum
van het Verbond van Verzekeraars, Postbus 93450, 2509 AL
Den Haag, of downloaden van de site van het Verbond,
www.verzekeraars.nl

4. Gezinsleden

4.1 Alle gezinsleden aanmelden voor de

verzekering

a. Alle personen die bij een verzekerd gezin horen en voor
een verzekering in aanmerking komen, moeten bij ons
voor de verzekering aangemeld worden. Dit geldt niet
voor gezinsleden die in aanmerking komen voor een wet-
telijke verzekering of publiekrechtelijke regeling.

b. U (verzekeringnemer) moet personen, die deel uitma-
ken of uit gaan maken van uw gezin binnen 30 dagen
aanmelden voor de verzekering. Meldt u deze personen
later aan, dan zijn zij pas verzekerd op het moment van
aanmelding. Wij breiden de dekking voor deze personen
niet met terugwerkende kracht uit.

c. Voor kinderen, geboren tijdens de duur van deze verzekering
en binnen 30 dagen na de geboorte ter verzekering aan-
gemeld, geldt dat de verzekering van de geboorte af van
kracht is, ongeacht eventuele aangeboren ziekten of
afwijkingen.

4.2 Aantal premiebetalende kinderen

a. Lijfpolis Overstapverzekering; Lijfpolis Functioneel
Voor maximaal 2 kinderen tot de 18-arige leeftijd is
premie verschuldigd. Voor kinderen die tijdens de duur
van de verzekering de 18-jarige leeftijd bereiken is deze
verzekering vanaf de eerste hoofdpremievervaldag niet
meer van kracht. Aansluitend kunnen zij zonder selectie
zelfstandig verzekerd worden op een afzonderlijke polis,
tegen de bij hun leeftijd behorende premie en het daarbij
behorende eigen risico.

b. Lijfpolis Compleet:
Voor maximaal 3 kinderen tot de 20-jarige leeftijd is premie
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verschuldigd. Voor kinderen die tijdens de duur van de
verzekering de 20-jarige leeftijd bereiken, is deze verze-
kering vanaf de eerste hoofdpremievervaldag niet meer
van kracht. Aansluitend kunnen zij zonder selectie zelf-
standig verzekerd worden op een afzonderlijke polis,
tegen de bij hun leeftijd behorende premie en het daarbij
behorend eigen risico.
c. Collectieve (Overstap)verzekering:

Per gezin is voor het in het contract of in het tariefblad
bepaalde aantal kinderen tot 18 jaar, indien studerend
tot 27 jaar, kinderpremie verschuldigd. Voor elk kind van
18 jaar en ouder wordt de normale premie in rekening
gebracht.

5. Aanvang, duur en einde van de
verzekering
WEGWULZER BlJ EINDE OF WLJZIGING VAN DE
VERZEKERING
Waar vindt u welke informatie?
u wilt uw (aanvullende) verzekering opzeggen:
lees artikel 5.2.1;
u wilt uw (aanvullende) verzekering wijzigen:
lees artikel 5.2.2;
u wilt weten wanneer wij uw hoofdverzekering beéindigen
voor alle verzekerden: lees artikel 5.2.3;
u wilt weten wanneer wij uw aanvullende verzekering
beéindigen voor alle verzekerden: lees artikel 5.2.4;
u wilt weten wanneer wij uw hoofd- of aanvullende verzeke-
ring beéindigen voor één verzekerde: lees artikel 5.2.5;
u wilt weten wat er gebeurt als u een nieuwe hoofdverze-
kering afsluit: lees artikel 5.2.6;
u wilt weten welke bijzondere bepalingen gelden bij een
collectieve verzekering: lees artikel 5.3.1 en 5.3.2.

5.1 Aanvang en duur van de verzekering
De verzekering gaat in op de datum die op uw polis vermeld
staat. U sluit de verzekering voor minimaal een volledig jaar
af. Dit geldt niet:
a. als in een aanvullende overeenkomst of in een collectieve
verzekering een andere geldigheidsduur is afgesproken;
b. voor gezinsleden die tijdens de looptijd van uw verzekering
op uw polis worden bijgeschreven. Hun verzekering loopt
even lang als die van u.
Na de minimale geldigheidsduur verlengen wij de verzeke-
ring telkens stilzwijgend van jaar tot jaar tenzij u of wij de
verzekering beéindigen. In artikel 5.2 leest u wanneer de
verzekering beéindigd kan worden.
Toelichting 1:
Minimale verzekeringsduur. Stel: U meldt zich aan voor een
verzekering met een minimale verzekeringsduur van één jaar.
De verzekering gaat in op 1 september 2004. Het jaar loopt
in dit geval van januari 2005 tot januari 2006. Dat betekent
dat u minimaal tot januari 2006 bij ons verzekerd bent.
Toelichting 2:
(voor artikel 5.1.b.: minimale geldigheidsduur na bijschrijving
van een gezinslid): Stel: U heeft een verzekering met een
minimale verzekeringsduur van één jaar. De verzekering gaat
in op 1 januari 2005. Dat is het eerste verzekeringsjaar. In
oktober 2005 krijgt u een baby die u bijschrijft op uw verze-
kering. Op 1 januari 2006 begint de minimale geldigheids-
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duur van uw verzekering van voren af aan. Dat geldt zowel
voor u als voor uw kind. Het jaar loopt in dit geval van januari
2006 tot januari 2007. Dat is het tweede verzekeringsjaar.
Dat betekent dat u en uw kind dan minimaal tot 1 januari
2007 bij ons verzekerd zijn.

5.2 Einde of wijziging van uw particuliere (aan-
vullende) verzekering

5.2.1 U beéindigt de particuliere verzekering of aanvul-
lende verzekering van alle verzekerden op de polis door:

a. schriftelijke opzegging;

Uw schriftelijke opzegging moet uiterlijk voor 1 november

bij ons binnen zijn. Uw verzekering eindigt dan op 1 januari

aanstaande. Houdt u zich niet aan deze opzegtermijn,
dan eindigt uw verzekering een jaar later op 1 januari.

Houdt u er rekening mee dat u wel aan de minimale geldig-

heidsduur van uw verzekering moet voldoen.

Toelichting:

Stel: U heeft een zorgverzekering afgesloten met een mini-
male geldigheidsduur van een jaar. De verzekering ging in op
1 september 2005. Op 1 januari 2007 is de minimale geldig-
heidsduur van de verzekering verstreken. Als u ons véor 1
november 2006 een schriftelijk bericht stuurt waarin u ons
verzoekt de zorgverzekering stop te zetten, beéindigen wij de
verzekering per 1 januari 2007.

b. schriftelijke opzegging bij een verandering van de voor-

waarden (zie ook artikel 10 en 5.2.2.b);
U kunt uw verzekering opzeggen als u het niet eens bent
met een verandering van de voorwaarden zoals is beschre-
ven in artikel 10. U moet ons dit binnen 30 dagen na
dagtekening van onze schriftelijke mededeling waarbij
wij u van de verandering op de hoogte hebben gesteld,
schriftelijk laten weten. De verzekering eindigt dan op het
moment dat de verandering ingaat. U kunt uw verzekering
niet opzeggen als het gaat om een verandering van:

1. de voorwaarden of de premie als gevolg van overheids-
beleid of een wettelijke regeling;

2. de voorwaarden of de premie die uw rechten niet ver-
mindert of uw plichten niet verzwaart;

3. de premie en/of het eigen risico doordat u een bepaalde
leeftijd bereikt en daardoor in een andere leeftijdsschijf
terechtkomt;

4. de voorwaarden of de premie die geen betrekking heeft op
de verzekering die u (verzekeringnemer) heeft afgesloten;

5. het eigen risico doordat er een nieuw jaar aanbreekt.

Toelichting:

Wij hebben het recht onze voorwaarden te veranderen. Zodra
wij hebben besloten tot een verandering, sturen wij u hierover
schriftelijk bericht. Als u het niet eens bent met de verandering
heeft u meestal het recht uw verzekering te beéindigen, ook
al is de minimale geldigheidsduur van uw verzekering nog niet
verstreken. Stuur ons hierover binnen 30 dagen nadat wij u
van de verandering op de hoogte hebben gesteld een schriftelijk
bericht. Wij beéindigen uw verzekering dan op het moment dat
de verandering ingaat.

5.2.2 U wijzigt de verzekering van alle verzekerden op de
polis

a. schriftelijke wijziging;

U kunt de verzekering van alle verzekerden op de polis

wijzigen door ons hiervoor een schriftelijk verzoek te sturen.

Dit verzoek moet voor 1 december bij ons binnen zijn. Als
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wij akkoord gaan, wijzigt uw verzekering op 1 januari aan-

staande. Is uw verzoek na 1 december bij ons binnen

dan wijzigt de verzekering, indien wij akkoord gaan, een
jaar later op 1 januari. Uw verzekering wijzigt niet met

terugwerkende kracht. Houdt u er rekening mee dat u

pas het recht hebt om uw verzekering te wijzigen als de

minimale geldigheidsduur van uw verzekering verstreken is.

b. schriftelijke wijziging bij een verandering van de voorwaar-

den (zie ook artikel 10 en 5.2.1-b);
U kunt uw verzekering wijzigen als u het niet eens bent
met een verandering van de voorwaarden zoals is beschre-
ven in artikel 10. U moet ons dit binnen 30 dagen na
dagtekening van onze schrifteliike mededeling waarbij
wij u van de verandering op de hoogte hebben gesteld,
schriftelijk laten weten. De lopende verzekering eindigt
dan op het moment dat de verandering ingaat. Op dat
moment gaat ook uw nieuwe verzekering in.

U kunt uw verzekering niet wijzigen als het gaat om een

verandering van:

1. de voorwaarden of de premie als gevolg van overheids-

beleid of een wettelijke regeling;

2. de voorwaarden of de premie die uw rechten niet ver-
mindert of uw plichten niet verzwaart;

3. de premie en/of het eigen risico doordat u een bepaalde
leeftijd bereikt en daardoor in een andere leeftijdsschijf
terechtkomt;

4. de voorwaarden of de premie die geen betrekking heeft
op de verzekering die u (verzekeringnemer) heeft afge-
sloten;

5. het eigen risico doordat er een nieuw jaar aanbreekt.
5.2.3 Wij beéindigen de hoofdverzekering van alle verzekerden.
Wij beéindigen de hoofdverzekering van alle verzekerden:
a. als het een verzekering betreft die alleen toegankelijk is

voor mensen die in een bepaalde branche, sector, bedrijfs-

tak of andere onderverdeling werken en u (verzekering-
nemer) ophoudt hier te werken. Als u (verzekeringnemer)
met uw werkzaamheden ophoudt doordat u arbeidson-
geschikt wordt, vervroegd uittreedt of gebruik maakt van
een wachtgeldregeling beéindigen wij de verzekering niet.

Als u overlijdt, beéindigen wij de verzekering wel voor u,

maar niet voor uw gezinsleden.

b. als u (verzekeringnemer) uw premie niet betaalt of uw
andere verplichtingen niet nakomt. Of als u (verzekering-
nemer en/of verzekerde) zich tegenover ons schuldig maakt
aan (een poging tot) oplichting, bedrog, dwang of bedreiging.
Wij bepalen het moment waarop de verzekering in die
gevallen beéindigd wordt.

5.2.4 Wij beéindigen de aanvullende verzekering van alle

verzekerden.

Wij beéindigen de aanvullende verzekering van alle verzeker-

den in de volgende gevallen:

a. uw hoofdverzekering eindigt. Op dat moment beéindigen
wij de verzekeringen die hierop een aanvulling vormen.

b. u (verzekeringnemer) sluit, nadat wij hiermee akkoord
Zijn gegaan, een andere aanvullende verzekering af. Wij
beéindigen de lopende aanvullende verzekering op de
ingangsdatum van uw nieuwe aanvullende verzekering.
Een Aanvullende Klasseverzekering beéindigen wij in dit
geval niet.

C. U (verzekeringnemer) betaalt uw premie niet of komt uw
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andere verplichtingen niet na. Of u (verzekeringnemer
en/of verzekerde) maakt zich tegenover ons schuldig aan
(een poging tot) oplichting, bedrog, dwang of bedreiging.
Wij bepalen het moment waarop in die gevallen de verze-
kering eindigt.

d. niet alle leden van het gezin hebben dezelfde aanvullen-
de verzekering. Wij bepalen het moment waarop de aan-
vullende verzekering eindigt. Een Aanvullende Klasse-
verzekering beéindigen wij in dit geval niet. Als niet alle
gezinsleden een Aanvullende Verzekering TandTop verze-
kering hebben omdat één of meer gezinsleden daarvoor
niet in aanmerking komen, blijft deze verzekering voor de
overige gezinsleden wel voortbestaan.

Toelichting:Wij hanteren het gezinsprincipe. Dit principe gaat
ervan uit dat alle leden van een gezin op dezelfde wijze verze-
kerd zijn als zij hiervoor in aanmerking komen. Wil iemand
uit een gezin een Aanvullende Verzekering BasisPakket
afsluiten, dan geldt dat hij die aanvullende verzekering voor
het hele gezin af moet sluiten. Wilt u een aanvullende verzeke-
ring beéindigen, dan kan dit ook alleen voor het hele gezin.

5.2.5 Wij beéindigen de (aanvullende) verzekering van één

verzekerde

Wij beéindigen de (aanvullende) verzekering van één verze-

kerde op het moment dat (één van) de volgende situaties

zich voordoen:

a. de verzekerde maakt feitelijk geen deel meer uit van het
gezin van u (verzekeringnemer); Deze personen hebben
het recht zich aansluitend zonder selectie zelfstandig te
verzekeren op dezelfde voorwaarden en tegen de op dat
moment geldende premie voor volwassenen;

b. het verblijf van de verzekerde in het buitenland kan volgens
deze voorwaarden niet langer als tijdelijk worden aange-
merkt, tenzij anders overeengekomen;

c. de verzekerde wordt 65 jaar;

d. de verzekerde wordt ingeschreven in een ziekenfondsver-
zekering of publiekrechtelijke regeling. Wij beéindigen de
particuliere verzekering op datum dat wij het definitieve
bewijs van inschrijving in de ziekenfondsverzekering of
publiekrechtelijke regeling hebben ontvangen.

e. er op basis van de Wet toegang tot ziektekostenverzeke-
ring recht ontstaat op een standaardpakketpolis.

f. de verzekerde heeft een aanvullende verzekering op een
hoofdverzekering afgesloten en deze verzekering eindigt.

Als (één van) bovenstaande situaties zich voordoen, moet u

dit binnen 30 dagen schriftelijk aan ons melden.

5.2.6 Wijziging van de aanvullende verzekering bij het

afsluiten van een nieuwe verzekering

Wanneer uw hoofdverzekering eindigt, kunt u bij ons, als wij

hiermee akkoord gaan, direct aansluitend een nieuwe ver-

zekering afsluiten. Vul hiervoor het aanmeldingsformulier in
en stuur het naar ons op. U kunt op dit formulier aangeven
of u uw bestaande aanvullende verzekering wilt behouden,
wijzigen of beéindigen. Geeft u niets aan, dan schrijven wij

u bij deze nieuwe verzekering automatisch in voor dezelfde

aanvullende verzekering of een aanvullende verzekering die

daar (bijna) gelijk aan is. Heeft u hiertegen bezwaren, dan
moet u dit binnen 30 dagen na de ingangsdatum van uw
nieuwe verzekering schriftelijk aan ons melden.
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AANVULLENDE INFO VOOR COLLECTIEF
VERZEKERDEN

5.3 Einde of wijziging van uw collectieve (aanvul-

lende) verzekering

5.3.1 U wilt uw collectieve (aanvullende) verzekering beéin-

digen of wijzigen.

Heeft u een collectieve verzekering, dan:

a. kan alleen de onderneming of instelling waarmee wij de
collectieve overeenkomst hebben gesloten de verzekering
schriftelijk opzeggen;

b. heeft u (verzekerde) niet het recht uw verzekering op te
zeggen of te wijzigen als wij de voorwaarden verande-
ren;

c. kan alleen de onderneming of instelling waarmee wij de
collectieve overeenkomst hebben gesloten ons verzoeken
de verzekering te wijzigen.

5.3.2 Wij beéindigen de collectieve verzekering van alle
verzekerden.
Wij beéindigen de collectieve verzekering van alle verzekerden
op de polis op het moment dat u ophoudt te werken bij de
onderneming of instelling via welke u (verzekerde) collectief
verzekerd bent. Als u met uw werkzaamheden ophoudt door-
dat u arbeidsongeschikt wordt, vervroegd uittreedt of gebruik
maakt van een wachtgeldregeling, beéindigen wij de verzeke-
ring niet. Als u overlijdt, beéindigen wij de verzekering wel
voor u, maar niet voor uw gezinsleden. Wij beéindigen de
collectieve verzekering van de verzekerden op de polis op
het moment dat de collectieve overeenkomst tussen ons en
het bedrijf waar u (verzekerde) werkt eindigt.

5.3.3 Voortzetting op individuele basis

Bij voortzetting van de verzekering op individuele basis heeft

de verzekeraar in alle gevallen het recht een standaardpak-

ketpolis aan te bieden tegen een door de verzekeraar vast
te stellen premie.

6. Premie, wettelijke bijdragen
en kosten

Waar vindt u welke informatie?
Informatie hoe de kosten voor uw verzekering zijn opge-
bouwd vindt u in artikel 6.1;
Informatie over het betalen van de kosten voor uw verze-
kering vindt u in artikel 6.2;
Informatie die van toepassing is als u een betalings-
achterstand heeft vindt u in artikel 6.3;
Informatie over de beéindiging van uw verzekering bij
betalingsachterstand en over premieteruggave als u uw
verzekering opzegt, vindt u in artikel 6.4;
Informatie over aansprakelijkheid voor collectief verzeker-
den vindt u in artikel 6.5.

6.1 Kosten

6.1.1 Kosten opbouw

De door u te betalen kosten voor uw verzekering zijn opge-

bouwd uit:

a. premie;

b. wettelijke bijdragen of andere kosten die wij volgens de
wet verplicht zijn over te dragen aan daartoe aangewezen
en bevoegde instanties;

c. belastingen die wij volgens de wet of een verdrag ver-
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plicht zijn over te dragen aan daartoe aangewezen en
bevoegde instanties;

d. bedragen die wij rechtstreeks aan de zorgverlener hebben
betaald maar die u zelf had moeten betalen omdat ze
onder het eigen risico of de eigen bijdrage van uw verze-
kering vielen;

e. eventuele andere kosten. Hieronder verstaan wij ook het
bedrag dat wij u in rekening brengen als u de verschul-
digde kosten niet betaalt via automatische afschrijving
van uw rekening.

6.1.2 Kosten basis

Wij stellen vast wat de hoogte van deze kosten is en in welke

gevallen en wanneer u (verzekeringnemer) deze moet betalen.

Dit doen wij op basis van:

a. het aantal verzekerden;

. hun huidige leeftijd;

. hun leeftijd op het moment dat u de verzekering afsloot

. de soort verzekering die u hebt afgesloten;

. de ziekenhuisklasse die u koos (indien van toepassing).

O O O T

6.2 Betaling

6.2.1 Verschuldigde kosten

U (verzekeringnemer) moet de kosten die u ons verschuldigd
bent betalen.

6.2.2 Aansprakelijkheid

U (verzekeringnemer) bent verantwoordelijk voor de betaling
van de verschuldigde kosten. Als u (verzekeringnemer) overlijdt
of van rechtswege de bevoegdheid verliest om zelfstandig
over uw vermogen te beschikken, is ieder van de verzekerden
persoonlijk aansprakelijk voor de betaling van de gehele
verschuldigde kosten. Deze aansprakelijkheid eindigt op
het moment dat wij één van de verzekerden als nieuwe
verzekeringnemer accepteren.

6.2.3 Vooruit betalen

U (verzekeringnemer) moet de verschuldigde kosten vooruit
betalen. Bij het afsluiten van uw verzekering spreken wij met
u af over welke periode u deze kosten vooruit betaalt en op
welke wijze u dat doet. Die kosten moeten uiterlijk véér de
eerste dag van die afgesproken periode in ons bezit zijn. Als
wij met u afspreken dat wij de verschuldigde kosten voor
elke periode van uw bankrekening incasseren, blijft de ver-
antwoordelijkheid tijdig te betalen (dus van een voldoende
saldo) bij u liggen.

6.2.4 Aanmelding van een nieuwe verzekerde in een periode
Als u midden in een periode een nieuwe verzekerde aan-
meldt, betaalt u voor deze verzekerde alleen kosten over het
resterende gedeelte van deze periode. Deze kosten moeten
uiterlijk voor de aanvang van dit resterende gedeelte van
deze periode aan ons betaald zijn. Deze bepaling geldt niet
als er sprake is van een aanvullende verzekering.

6.3 Betalingsachterstand

6.3.1 Geen recht op vergoeding

Als u de verschuldigde kosten niet op tijd betaald, dan kunnen
wij de dekking van de verzekering opschorten. Wij sturen u
echter eerst een herinneringsbrief. Als u het bedrag niet vol-
doet binnen de 30 dagen die in de brief worden genoemd,
dan bent u in verzuim en kunnen wij dit bedrag direct opei-
sen. Uw aanspraken op uitkeringen uit hoofde van deze verze-
kering vervallen met ingang vanaf de eerste dag dat u in
verzuim bent. De schorsing van de verzekering geldt tot de
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dag nadat u alle verschuldigde en opeisbare kosten heeft

betaald. Zodra u alles heeft betaald, d.w.z. wij de achterstal-

lige premies op onze rekening hebben ontvangen, herleven
de dag na de ontvangst van alle achterstallige premies op
onze rekening ook onze verplichtingen.

Toelichting:

U hebt uw premie over de maanden januari en februari niet

betaald. Na het aflopen van de termijn in de herinnerings-

brief hebt u tandheelkundige hulp nodig en geeft u € 300,-

aan tandartskosten uit. Wij vergoeden deze kosten niet, ook

al vallen ze onder de dekking van uw verzekering.

6.3.2 Aflossen schuld

Loopt u achter met uw betaling, dan lost u met elk bedrag dat

wij van u ontvangen de langst openstaande (premie)schuld af.

Schulden die zijn opgebouwd uit meerdere bedragen, kunt u

niet splitsen. Zij moeten in hun geheel betaald worden.

Toelichting:

U hebt de kosten voor uw verzekering over een periode van

drie maanden niet betaald. Deze kosten zijn opgebouwd uit

premie. U moet deze kosten in zijn geheel betalen. U kunt
niet zelf bepalen dat u wel de premie van de derde maand
betaalt en niet die van de eerste en de tweede maand.

Ook kunt u vorderingen niet verrekenen met bedragen die

u nog van ons te goed heeft. Wij kunnen uw schuld wel ver-

rekenen met bedragen die u van ons krijgt.

Toelichting 1:

U hebt een premieschuld van € 400,-. U hebt ons voor € 100,-

aan nota’s opgestuurd. Wij moeten beoordelen of deze nota’s

geheel voor vergoeding in aanmerking komen. U mag deze
nota’s daarom niet van uw schuld aftrekken. Uw schuld blijft

€ 400,-.

Toelichting 2:

U hebt een schuld van € 100,-. U stuurt ons voor € 300,-

nota’s op. Wij kunnen op dat moment bepalen dat u € 200,-

van ons vergoed krijgt. Uw schuld is daarmee betaald.

6.3.3 Vertragingsschade

Vanaf het moment dat u in verzuim bent:

a. zijn wij gerechtigd u de wettelijke rente over de vordering
in rekening te brengen en;

b. zullen wij u de door ons gemaakte kosten in en buiten
rechte in rekening brengen. (Buitengerechtelijke incasso-
kosten worden berekend conform het rapport Voorwerk Il
van de Nederlandse Vereniging voor Rechtspraak.).

6.4 Beéindiging van uw verzekering
6.4.1 Wij be€indigen uw verzekering
Hebt u de verschuldigde kosten een maand nadat deze
opeisbaar worden nog niet (volledig) betaald, dan beéindigen
wij uw verzekering. Wij hoeven daarvoor tegenover u geen
officiéle verklaring af te leggen dat u uw verplichtingen niet
na bent gekomen. Ook de tussenkomst van een rechter is
daarvoor niet nodig. U blijft verplicht om ons alle verschul-
digde en opeisbare bedragen te betalen. Meer over de
beéindiging van uw verzekering leest u in:
artikel 5.2.3 punt b als u particulier verzekerd bent;
artikel 5.2.4 punt c als u particulier verzekerd bent met
een aanvullende verzekering.
6.4.2 Schuld over een beéindigde verzekering
Als u of één van de verzekerden ons nog kosten schuldig is
over een verzekering die inmiddels beéindigd is, hebben wij
met betrekking tot de lopende verzekering het recht:
a. kosten die u van ons vergoed krijgt te verrekenen met de
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oude openstaande schuld (zie artikel 6.3.2);
b. uw huidige verzekering te beéindigen (zie artikel 6.4.1);
c. onze verplichtingen uit te stellen tot het moment dat u alle
verschuldigde en opeisbare kosten afgelost heeft.
De nota’s die u in de tussenliggende periode indient,
vergoeden wij niet totdat u alle verschuldigde kosten
aan ons heeft betaald (zie artikel 6.3.1).
6.4.3 Geld terug bij einde verzekering midden in een peri-
ode
Eindigt uw verzekering in een periode die u vooraf betaald
heeft, dan krijgt u over de resterende tijd van die periode een
gedeelte van het betaalde bedrag terug. Wij brengen u wel
administratiekosten in rekening.

6.5 Aansprakelijkheid bij een collectieve verze-
kering

Het kan zijn dat uw verzekering is gesloten op grond van een
collectieve overeenkomst tussen ons en een onderneming,
instelling of andere rechtspersoon. In dat geval zijn deze
onderneming, instelling of andere rechtspersoon en u (ver-
zekerde) ieder aansprakelijk voor de gehele verplichtingen
die in dit artikel zijn genoemd, tenzij anders is overeen-
gekomen.

1. Eigen risico
Dit artikel is alleen op u van toepassing als voor uw hoofd-
verzekering een eigen risico geldt en wij dit eigen risico op
uw polis vermeld hebben.
Waar vindt u welke informatie?
Informatie over de hoogte van het eigen risico, vindt u in
artikel 7.1;
Informatie over de kosten waarmee u het eigen risico
aflost, vindt u in artikel 7.2;
Informatie over het eigen risico bij een ziekenhuisopname,
vindt u in artikel 7.3;
Informatie over het eigen risico bij het einde van uw ver-
zekering, vindt u in artikel 7.4.

7.1 De hoogte van het eigen risico

7.1.1 Eigen risico

a. Als u bij ons een hoofdverzekering afsluit, stellen wij voor
deze verzekering per jaar een eigen risico vast. Het eigen
risico is het bedrag dat alle verzekerden die op de polis
staan samen jaarlijks aan hun ziektekosten zelf moeten
betalen. Pas als dit bedrag is uitgegeven krijgt u de overige
kosten die dat jaar onder de dekking van uw verzekering
vallen door ons betaald.

b. Het eigen risico is niet van toepassing op de aanvullende
verzekeringen, behalve als in het Vergoedingenoverzicht
bij een bepaalde aanvullende verzekering staat dat het
eigen risico wel van toepassing is.

c. Voor het bereiken van het bedrag van het eigen risico tellen
uitsluitend de kosten mee, die op grond van de Polisvoor-
waarden en het Vergoedingenoverzicht voor vergoeding in
aanmerking komen. Indien een onderdeel van het verzekerd
pakket een maximum is vermeld, dan blijft dit maximum
zowel voor de toepassing van het risico, als voor de even-
tuele uitkering daarna, onverminderd van kracht.

d. Het eigen risico, zoals genoemd op polisblad of polis-
aanhangsel geldt niet voor medisch noodzakelijke kosten
als direct gevolg van een ongeval overkomen tijdens de
looptijd van de verzekering.
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e. Het eigen risico, zoals genoemd op polisblad of polisaan-
hangsel geldt niet voor vergoeding van geneesmiddelen
en hulpmiddelen geleverd door een gecontracteerde
leverancier.

Toelichting:
U hebt voor u en uw drie kinderen een Lijfpolis Overstap
afgesloten met € 450,- eigen risico. Dit betekent dat de
eerste € 450,- aan kosten die uw gezin maakt en die onder de
dekking van deze verzekering vallen voor uw eigen rekening
zijn. Het maakt niet uit wie van uw gezinsleden deze kosten
maakt. Hierna krijgt u de verdere kosten die u maakt door
ons betaald, mits ze onder de dekking van uw verzekering
vallen.

7.1.2 Vaststellen van het eigen risico

Elk jaar op 1 januari stellen wij de hoogte van het eigen risico

opnieuw vast. Dit doen wij op basis van:

a. het aantal verzekerden;

b. hun leeftijd op het moment dat u de verzekering
afsloot;

c. hun huidige leeftijd;

d. de ziekenhuisklasse die u koos;

e. de soort verzekering of combinatie van verzekeringen die u
afsloot.

7.1.3 Vaststellen eigen risico van een verzekering die in de

loop van het jaar ingaat

Als uw verzekering in de loop van het jaar ingaat, berekenen

wij het eigen risico voor dat jaar als volgt:

a. wij bepalen het eigen risico over een geheel jaar;

b. wij vermenigvuldigen dit bedrag met het aantal resterende
maanden van het jaar waarin u uw verzekering afsluit (de
maand waarin u de verzekering begint telt mee);

c. deze uitkomst delen wij door twaalf.

7.1.4 Vaststellen eigen risico bij een overstap in de loop van

het jaar van een standaardpakketpolis naar een particuliere

verzekering

Als u in de loop van het jaar overstapt van een standaard-

pakketpolis bij ons naar een andere verzekering bij ons, dan

berekenen wij het eigen risico voor die nieuwe verzekering
voor dat jaar als volgt:

a. wij bepalen het eigen risico over een geheel jaar;

b. wij vermenigvuldigen dit bedrag met het aantal resteren-
de maanden van het jaar waarin u uw verzekering afsluit
(als de verzekering in de loop van de maand begint — dus
na de eerste dag van die maand - telt die maand in dit
geval niet mee);

c. deze uitkomst delen wij door twaalf.

7.2 Afbouwen van het eigen risico
In de loop van het jaar wordt uw eigen risico afgebouwd. Dit
gebeurt doordat u in dat betreffende jaar kosten maakt die
onder de dekking van de hoofdverzekering vallen. U betaalt
deze kosten net zo lang zelf tot het eigen risico tot € O,- is
afgebouwd. Staat het eigen risico op € 0,-, dan krijgt u de
kosten die u in dat jaar maakt voortaan van ons vergoed. In
januari van het jaar daarop bepalen wij opnieuw de hoogte
van het eigen risico. U begint dan weer van voren af aan met
afbouwen.

Het eigen risico wordt niet afgebouwd met kosten:

a. die u maakt voor medisch noodzakelijke kosten als direct
gevolg van een ongeval overkomen tijdens de looptijd van
de verzekering;

b. die u maakt voor geneesmiddelen en hulpmiddelen geleverd
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door een door ons gecontracteerde leverancier;

c. die vallen onder de dekking van een aanvullende verzeke-
ring, behalve bij een aanvullende Klassenverzekering.
Voor deze kosten geldt geen eigen risico. U krijgt deze kosten
meteen vergoed, mits ze voldoen aan alle verdere voorwaarden

voor vergoeding.

7.3 Eigen risico bij een ziekenhuisopname

Als sprake is van:

a. een opname in een ziekenhuis;

b. die niet eindigt in hetzelfde jaar als dat hij begon, verre-
kenen wij alle kosten die met deze onafgebroken opname
te maken hebben alleen met het eigen risico van het jaar
waarin de opname begon.

Toelichting:

Op 29 december wordt u opgenomen in het ziekenhuis.

Uw openstaande eigen risico bedraagt op dat moment €

250,-. U wordt uit het ziekenhuis ontslagen op 3 januari. U

ligt dus drie dagen van het ene jaar en drie dagen van het

daaropvolgende jaar in het ziekenhuis. De rekening voor deze
zesdaagse opname bedraagt € 3000,-. Door het eigen risico
zijn de eerste € 250,- voor uw rekening. Daarna vergoeden

wij de verdere kosten (€ 2750,-), ook al is uw eigen risico op 1

Jjanuari opnieuw ingegaan.

7.4 Eigen risico bij einde verzekering

Eindigt uw verzekering in de loop van het jaar voor alle verze-

kerden, dan verminderen wij uw eigen risico of wat daar nog

van over is niet. Ook verrekenen wij het reeds afgebouwde

(deel van het) eigen risico niet met een geldbedrag.

Dit doen wij wel als:

a. u in directe aansluiting op de beéindigde verzekering
een nieuwe hoofdverzekering bij één van onze bedrijven
afsluit;

b. de verzekering beéindigd wordt doordat de laatste verze-
kerde overlijdt.

In deze gevallen berekenen wij het eigen risico van het laatste

jaar opnieuw door:

1. het eigen risico van het laatste jaar te vermenigvuldigen
met het aantal maanden waarop de verzekering betrek-
king had (de maand waarin de verzekering eindigt, telt als
volle maand mee);

2. de uitkomst te delen door twaalf. Voor zover de ingediende
nota’s die wij verrekend hebben met het eigen risico
boven dit bedrag uitkomen, wordt dit alsnog aan u uit-
betaald.

8 Uitsluitingen

8.1 Kosten door bestaande ziekte bij aanvraag

van de verzekering

Kosten die ontstaan ten gevolge van een ziekte of afwijking

die u al had voor de aanvraag van de particuliere verzekering

vergoeden wij niet als de ziekte of afwijking bij de aanvraag

van de verzekering:

a. al bij u (verzekerde of verzekeringnemer) bekend was; of

b. al klachten veroorzaakte, terwijl u (verzekerde of verzekering-
nemer) dit niet aan ons gemeld.

8.2 Kosten die onder een andere verzekering val-
len
De volgende kosten vergoeden wij niet:
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a. kosten die u vergoed zou kunnen krijgen uit:
1. een andere overeenkomst, al dan niet van oudere datum;
2. een volksverzekering of sociale verzekeringswet of een
andere wettelijke regeling.
b. kosten die verband houden met een behandeling waarop
u recht zou hebben uit:
1. een andere overeenkomst, al dan niet van oudere datum;
2. een volksverzekering of sociale verzekeringswet of een
andere wettelijke regeling.

8.3 Uitsluiting van bepaalde behandelingen

De volgende kosten vergoeden wij niet:

a. kosten van een behandeling die naar ons oordeel niet
algemeen medisch erkend is volgens de geldende medi-
sche normen of die zich nog in een wetenschappelijk of
experimenteel stadium bevindt;

b. kosten die verband houden met psychoanalyse en medisch
opvoedkundige kwesties;

c. kosten die veroorzaakt zijn door of verband houden met
onderzoeken, controles en behandelingen van preventieve
aard en/of bevolkingsonderzoeken. Wij vergoeden de kos-
ten wel als deze volgens de voorwaarden onder de dekking
van uw verzekering vallen.

d. kosten die veroorzaakt zijn of verband houden met:

1. keuringen;

2. het afgeven van attesten;

3. vaccinaties met betrekking tot kinderziekten en reizen.
(Wij vergoeden de kosten wel als deze volgens de
voorwaarden onder de dekking van uw verzekering vallen,
of in de Regeling Farmaceutische Zorg is bepaald dat u
deze wel vergoed krijgt.)

e. kosten van een behandeling die naar ons oordeel niet het
doel heeft de ziekte of ziekteverschijnselen te bestrijden
of verergering van de ziekte te voorkomen;

f. kosten die verband houden met orthodontische behan-
delingen op (nagenoeg) geheel esthetische indicatie;

g. kosten die verband houden met behandeling op of zieken-
vervoer naar een andere (verder weg gelegen) plaats dan
de plaats waarop u bent aangewezen, terwijl er vooraf
geen sprake is van aantoonbare medische noodzaak om
op die andere plaats behandeld te worden;

h. kosten die verband houden met collectieve behandelingen
of behandelingen in groepsverband, tenzij deze volgens
de voorwaarden wel vergoed worden;

i. kosten van afspraken met zorgverleners die u niet nakomt
of verzuimt.

8.4 Kosten door eigen bijdrage

De eigen bijdragen die u moet betalen op grond van de
AWBZ vergoeden wij niet. Wij vergoeden deze kosten wel
als deze volgens de voorwaarden onder de dekking van uw
verzekering vallen.

8.5 Kosten door omwisselen muntsoort

Kosten die verband houden met het omwisselen en betalen
in vreemde valuta of betaling op bankrekeningen buiten Neder-
land vergoeden wij niet.

8.6 Kosten door geweld of schuld
8.6.1 Molest
De volgende kosten vergoeden wij niet:
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a. kosten die veroorzaakt zijn of verband houden met:

1. een gewapend conflict, burgeroorlog, opstand of binnen-
landse onlusten;

2. oproer of muiterij;

3. sabotage;

4. rellen, relletjes of opstootjes.

Wij gaan hierbij uit van de definities die het Verbond van

Verzekeraars hiervan in een tekst heeft vastgelegd. Deze

tekst is in bewaring gegeven bij de Griffie van de Arrondis-

sementsrechtbank in Den Haag;

b. kosten die ontstaan zijn:

1. door uw grove schuld, door uw (voorwaardelijk) opzet of
met uw instemming;

2. door uw ernstige nalatigheid in het opvolgen van
de voorschriften van de behandelende arts of thera-
peut;

3. doordat u door uw gedrag het genezingsproces ernstig
belemmert.

c. kosten die ontstaan zijn doordat u een misdrijf (mede)
heeft gepleegd of daar een poging toe heeft gedaan of
hieraan medeplichtig bent.

8.6.2 Terrorisme

Wij vergoeden de kosten van schade door terrorisme onder de

voorwaarden zoals opgenomen in het clausuleblad terrorisme-

dekking. Het clausuleblad is als bijlage opgenomen bij deze
voorwaarden.

8.7 Kosten door atoomkernreacties

Kosten die het gevolg zijn van atoomkernreacties vergoeden

wij niet. Zijn de kosten veroorzaakt door radioactieve nucliden

die zich buiten een kerninstallatie bevinden, dan vergoeden

wij deze wel onder de volgende voorwaarden:

a. de Rijksoverheid heeft een vergunning gegeven voor de
plaatsing van de nucliden;

b. de plaats van de nucliden is niet in strijd met de Wet
Aansprakelijkheid Kernongevallen;

c. volgens de Nederlandse of buitenlandse wet is er geen
derde voor de geleden schade aansprakelijk.

Toelichting:

Een voorbeeld van de kosten die wij vergoeden zijn de kosten

van bestraling bij kankerpatiénten. Bij deze bestraling zijn

atoomkernreacties betrokken. De kosten van deze bestraling

vergoeden wij wel, ook al hebben de kosten technisch te maken

met atoomkernreacties.

8.8 Samenloop

Indien de verzekerde aanspraak kan maken op een vergoeding
van kosten of op een verstrekking van verpleging of behan-
deling welke tevens onder andere polis(sen) al dan niet van
oudere datum zijn gedekt of daaronder gedekt zouden zijn
indien de onderhavige verzekering niet zou hebben bestaan,
dan komt alleen schade die niet door de andere verzekering of
regeling wordt gedekt of zou worden gedekt, voor vergoeding in
aanmerking. Dit laatste uiteraard alleen als aan overige voor-
waarden uit deze polis wordt voldaan.

9. Beschikbare gegevens en
registratie

Om uw verzekering goed uit te kunnen voeren, hebben wij

van u nodig:
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de juiste gegevens (artikel 9.1);

toestemming voor bepaalde handelingen (artikel 9.2);
en inlichtingen indien wij een derde aansprakelijk kunnen
stellen (artikel 9.3).

U bent verplicht ons deze gegevens, toestemming en inlich-

tingen tijdig te geven. Zolang u dit niet doet, vergoeden wij

de kosten die u maakt niet en nemen onze verplichtingen
tegenover u ook niet toe.

9.1 Juiste gegevens: wijzigingen tijdig doorgeven

De gegevens van alle verzekerden op de polis moeten juist

zijn en juist blijven. ledere wijziging in deze gegevens, die

van invloed kan zijn op uw rechten en plichten of op de
samenstelling van uw verzekering, moet u binnen 30 dagen
aan ons doorgeven. Doet u dat tijdig, dan gaat de aanpassing
van de verzekering in op het moment van de wijziging. Doet

u dit niet tijdig, dan gaat de aanpassing van de verzekering

in op een moment dat wij vaststellen. Voorbeelden van deze

wijzigingen zijn:

a. adreswijziging;

Wij gaan ervan uit dat onze schriftelijke berichten u bereiken
op het adres dat u het laatst aan ons hebt doorgege-
ven.

b. wijzigingen in de gezinssamenstelling;

Een verzekerde maakt geen deel meer uit van uw gezin of
er komt een verzekerde bij.

c. beéindiging van de studie door één van de kinderen;
Voor niet studerende kinderen geldt een andere premie
dan voor studerende kinderen.

Toelichting 1:
Adreswijziging: Wij hebben de juiste gegevens nodig om contact
met u op te kunnen nemen. Onder adresgegevens verstaan
wij daarom uw adres (bezoekadres, postbus), telefoonnummer,
telefaxnummer, e-mailadres, etc.
Toelichting 2:
Wijziging van de gezinssamenstelling: Door bijvoorbeeld
geboorte of overlijden wijzigt de samenstelling van uw gezin
en daarmee van de verzekering. Ook als uw kind trouwt,
gaat studeren of gaat werken kan de samenstelling van uw
gezin veranderen. Als dat gebeurt, moet u dat aan ons door-
geven, zodat wij uw verzekering kunnen wijzigen.

9.2 Toestemming

U geeft ons vanaf het moment dat de verzekering ingaat

toestemming om:

a. namens u aan derden (0ok aan zorgverleners en leveran-
ciers) inlichtingen te vragen als wij dit nodig vinden om onze
verplichtingen uit de verzekering na te kunnen komen;

b. namens u aan derden (ook aan zorgverleners en leveran-
ciers) inlichtingen te geven als wij dit nodig vinden om
onze verplichtingen uit de verzekering na te kunnen
komen of de uitvoering van uw verzekering doelmatiger
te laten verlopen;

C. namens u met zorgverleners en leveranciers van goede-
ren te onderhandelen over de kosten en zonodig (en dan
op onze kosten) tegen hen te procederen;

d. de persoonlijke gegevens die wij nodig hebben voor de
uitvoering van uw verzekering(en) op te nemen in onze
administratie.

Toelichting:

Informatie geven aan derden: Als wij rechtstreeks rekeningen
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van zorgverleners ontvangen en aan hen betalen wordt uw
verzekering sneller en eenvoudiger uitgevoerd. Daarvoor kan
het nodig zijn dat de zorgverlener die u behandeld heeft, weet
hoe u bent verzekerd. Die informatie kunnen wij hem geven.
Zie onder letter b.

9.3 U geeft inlichtingen aan ons

a. Als wij een derde partij aansprakelijk kunnen stellen voor
de kosten die u bij ons hebt gedeclareerd, moet u ons
hiervan direct op de hoogte stellen en de juiste inlichtingen
geven.

b. U verstrekt alle inlichtingen en verleent alle medewerking
bij het verkrijgen van inlichtingen bij u of van derden als
wij onderzoeken of er een goede uitvoering van de verze-
kering plaatsvindt

10. Verandering van de voorwaarden
10.1 Ons recht op verandering

Wij hebben het recht:

a. de polisvoorwaarden,

b. de hoogte van de premie,

c. de hoogte van het eigen risico,

tijdens de duur van de verzekering te veranderen. Dit
mogen wij zowel voor één of meer soorten verzekering(en)
als voor alle verzekeringen doen. Kijkt u voor meer infor-
matie in artikelen 5.2.1-b, 5.2.2-b.

Toelichting:

Onder een verandering verstaan wij in dit artikel een veran-
dering die geldt in het algemeen voor alle verzekerden en
die dus niet alleen op u van toepassing is. Het gaat in dit
artikel bijvoorbeeld om een verandering van de premie doordat
de ziekenhuistarieven zijn gestegen. Het gaat in dit artikel
niet om individuele veranderingen, zoals een verhoging van
uw eigen risico doordat u in een andere leeftijdscategorie
terechtkomt (zie hiervoor ook artikel 10.3-c).

10.2 Uw recht de verzekering op te zeggen of te

wijzigen

Als u het niet eens bent met de verandering van:

a. de polisvoorwaarden,

b. de hoogte van de premie,

c. de hoogte van het eigen risico zoals bedoeld in artikel
7.1.2,

dan kunt u uw verzekering opzeggen of wijzigen. U moet ons

dit binnen 30 dagen nadat wij u van de verandering op de

hoogte hebben gesteld, schriftelijk laten weten. De lopende

verzekering eindigt dan op het moment dat de verandering

ingaat. Wilt u uw verzekering wijzigen, dan eindigt de lopende

verzekering op het moment dat de verandering ingaat en gaat

dan meteen de nieuwe verzekering in. Hebt u ons binnen

30 dagen geen schriftelijke opzegging gestuurd, dan gaan

wij ervan uit dat u instemt met de verandering. U kunt

uw verzekering niet opzeggen of wijzigen in de gevallen die

genoemd worden in artikel 10.3.

10.3 Geen recht de verzekering op te zeggen of

te wijzigen bij een verandering

U hebt niet het recht uw verzekering op te zeggen of te wijzigen

als:

a. u collectief verzekerd bent (zie hiervoor artikel 5.3);
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b. het gaat om een verandering van de voorwaarden, de premie
of het eigen risico:
als gevolg van overheidsbeleid of een wettelijke regeling;
die uw rechten niet vermindert of uw plichten niet
verzwaart;
c. doordat u een bepaalde leeftijd bereikt en daardoor in
een andere leeftijdscategorie terechtkomt;
d. die geen betrekking heeft op de verzekering die u (verze-
keringnemer) heeft afgesloten;
e. doordat er een nieuw jaar aanbreekt waarbij het eigen
risico automatisch wordt aangepast;

11. Wat kunt u ondernemen bij
klachten en geschillen?

Hebt u klachten? In dit artikel leest u welke acties u in dat

geval kunt ondernemen:

11.1 U hebt klachten over de uitvoering van uw
verzekering

11.1.1 Schriftelijk bericht

Als u niet akkoord gaat met de manier waarop wij in een
bepaald geval uw verzekering uitvoeren, kunt u dit schriftelijk
aan de afdeling Klantenservice van ons laten weten. U moet
dit doen binnen 30 dagen nadat wij u het bericht van afhan-
deling hebben gestuurd.

11.1.2 Reactie binnen 60 dagen

De afdeling Klantenservice van ons zal u binnen 60 dagen
nadat zij uw schriftelijk bericht ontvangen heeft het standpunt
van de maatschappij kenbaar maken. Ontvangt u binnen 30
kalenderdagen geen reactie, dan wordt de oorspronkelijke
beslissing geacht door ons te zijn bevestigd.

11.1.3 Geschillen

Gaat u niet akkoord met de beslissing die door ons werd
genomen? Geschillen voortvloeiende uit deze verzekerings-
overeenkomst worden ter beslechting voorgelegd aan de
volgens de wet bevoegde rechter.

11.2 U hebt algemene klachten

Klachten over de uitvoering van de verzekeringsovereenkomst
moeten eerst aan ons interne klachtenbureau, afdeling klan-
tenservice, worden voorgelegd. Dit kan zowel telefonisch als
schriftelijk. (Postbus 90150, 4800 RB Breda). Wanneer ons
oordeel voor u niet bevredigend is, kunt u zich tot de Stichting
Klachteninstituut Verzekeringen wenden. Bij deze stichting
werkt de Ombudsman Zorgverzekeringen. De ombudsman
probeert door bemiddeling de klacht op te lossen. Daarnaast
is er de Raad van Toezicht die toetst of de verzekeraar de
goede naam van de bedrijffstak heeft geschaad. Adres:
Ombudsman Zorgverzekeringen, Postbus 291, 3700 AG
Zeist. Voor verdere info zie www.ombudsmanzorgverzekerin-
gen.nl Wie geen gebruik wil maken van de klachtenbehande-
lingsmogelijkheden binnen de bedrijfstak, of de behandeling
door de Ombudsman Zorgverzekeringen niet bevredigend
vindt, kan het geschil voorleggen aan de rechter.

12. Overig

In alle gevallen waarin deze voorwaarden niet voorzien beslist
de maatschappij hoe daarmee om wordt gegaan.
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13. Begripsomschrijvingen

Aanvullende verzekering

Een verzekering die u alleen kunt afsluiten in combinatie

met een hoofdverzekering bij ons.

Anti-decubitusmateriaal

Hulpmiddelen en materialen ter voorkoming van doorliggen

en weefselsterfte bij langdurig verblijf in bed.

Ambulance

Een motorvoertuig dat ingericht en bestemd is voor het

vervoer van zieken en ongevalslachtoffers.

Apotheek

Instelling die geneesmiddelen aflevert. Degene die de instel-

ling beheert (de apotheker) moet geregistreerd staan als

apotheker zoals bepaald wordt in artikel 3 van de Wet BIG.

De apotheek moet in Nederland zijn gevestigd.

Arts

Degene die als arts geregistreerd staat zoals bepaald wordt

in artikel 3 van de Wet BIG. De arts moet in Nederland

praktijk houden.

Audiologische hulp

- onderzoek naar de gehoorfunctie;
advisering over de aan te schaffen gehoorapparatuur;
voorlichting over het gebruik van de apparatuur;
psychosociale hulp bij problemen met de gestoorde
gehoorfunctie als dit noodzakelijk is.

AWBZ

Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten.

Toelichting:

Deze wet geeft recht op vergoeding van kosten zoals thuis-

zorg en psychiatrische hulp. Voor de uitvoering van deze wet

kunt u zich wenden tot het Zorgkantoor in uw regio.

Bedrijfsarts

Een arts die is ingeschreven in het betreffende register van

de Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot Bevordering

der Geneeskunst en optreedt namens de werkgever of de

Arbodienst, waarbij de werkgever is aangesloten.

Behandeling

Als wij in deze voorwaarden spreken over een behandeling,

bedoelen wij:

. een geneeskundige behandeling of;

. een consult of visite of;

een geneeskundige ingreep of;

. een levering van een hulpmiddel of;

. een opname of;

een geneeskundige verrichting of;

. medisch specialistische zorg.

Bevalling

Het einde van de zwangerschap na de achttiende week.

BIG

Zie Wet BIG.

Buitenland

Elk ander land dan Nederland. Als u niet in Nederland woont

en u hebt juist om die reden bij ons een (andere) verzekering

gesloten, dan verstaan wij onder "buitenland" elk ander land

dan uw woonland.

Bijkomende kosten

Kosten, zoals kosten voor het gebruik van de operatiekamer,

het verband en de geneesmiddelen, die een instelling naast

de geldende verpleegtarieven mag rekenen.

- o Qoo T o
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Centrum voor erfelijkheidsonderzoek
Een instelling die zich in Nederland gevestigd heeft en van de
overheid een vergunning heeft gekregen voor de toepassing van
klinisch genetisch onderzoek en erfelijkheidsadvisering.
Chronische aandoening
Een blijvende aandoening. De aandoening kan zich perma-
nent, periodiek, maar ook incidenteel openbaren.
Collectieve overeenkomst
De overeenkomst die wij hebben gesloten met het bedrijf of
de instelling waar u werkt, met het doel u en uw collega’s
de mogelijkheid te bieden om als verzekerde aan te sluiten
bij deze collectieve overeenkomst.
Collectieve verzekering
De verzekering die uw werkgever bij ons heeft afgesloten.
Cursus
Een theoretisch leerproces in een bepaalde vastgestelde vorm
en binnen een bepaalde tijd. In de cursus krijgt een verzekerde
door middel van persoonlijk contact informatie aangereikt.
Doel van die informatie is dat zijn kennis om zijn gezondheid
in stand te houden of te verbeteren wordt vergroot.
CTG
Het College Tarieven Gezondheidszorg: is het uitvoerings-
orgaan van de Wet tarieven gezondheidszorg (WTG). De
instelling is verantwoordelijk voor het goedkeuren/vaststel-
len van tarieven en prestatiebeschrijvingen ten behoeve van
organen voor gezondheidszorg.
cvz
Het College Voor Zorgverzekeringen.
Dagverpleging
Verpleging in een ziekenhuis die korter dan 24 uur duurt. De
verpleging houdt verband met een onderzoek of behandeling
op diezelfde dag door een specialist.
De Amersfoortse
N.V. Amersfoortse Algemene Verzekering Maatschappij te
Amersfoort. Bij deze verzekeraar is de ongevallenuitkering
verzekerd.
Dienstenstructuur
Een rechtspersoonlijkheid bezittende organisatorisch verband
van huisartsen, als bedoeld in artikel 29¢ van het Besluit
werkingssfeer Wet Tarieven Gezondheidszorg 1992, dat
is opgericht om gedurende de avond, de nacht en het
weekeinde huisartsenzorg te verlenen en beschikt over een
rechtsgeldig tarief.

Diétist

Degene die de titel diétist mag voeren zoals wordt bepaald

in artikel 34 van de Wet BIG, die lid is van de Nederlandse

Vereniging van Diétisten en/of de Diétisten Codperatie

Nederland u.a.(D.C.N.).

Eerstelijns psycholoog

Degene die:

a. als gezondheidszorgpsycholoog (GZ-psycholoog) geregi-
streerd is volgens de voorwaarden van artikel 3 van de
Wet BIG, en;

b. als eerstelijns psycholoog is geregistreerd in het leden-
register van eerstelijns psychologen van het Nederlands
Instituut van Psychologen (N.1.R). De Nederlandse Vereniging
van Eerstelijns psychologen kan u informatie verstrekken
wie dit zijn. Hieronder vallen ook CENZO psychologen.

Eigen bijdrage

Deze bijdrage bestaat uit:

Het deel van bepaalde ziektekosten dat u zelf moet betalen
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omdat wij die kosten niet volledig vergoeden;
Of de bijdrage die u eerst zelf verschuldigd bent voordat
u een bijdrage uit uw verzekering krijgt.

Eigen risico

Een eigen risico geldt voor alle kosten die onder de dekking

van de hoofdverzekering vallen. Het is het jaarlijks vastge-

stelde bedrag dat alle verzekerden die op de polis staan
eerst zelf samen voor hun ziektekosten moeten betalen.

Pas als dit bedrag is uitgegeven, krijgt u de overige kosten

die dat jaar onder de dekking van uw hoofdverzekering val-

len door ons betaald.

Ergotherapeut

Degene die de titel ergotherapeut mag voeren zoals wordt

bepaald in artikel 34 van de Wet BIG.

Europa

Albanié, Algerije, Andorra, Armenié, Azerbeidzjan, de Azoren,

Belgié, Bosnié-Herzegovina, Bulgarije, de Canarische Eilanden,

Cyprus, Denemarken, Duitsland, Egypte, Estland, Faroér

Eilanden, Finland, Frankrijk, Georgié, Gibraltar, Griekenland,

Groot-Brittannié, Hongarije, lerland, Israél, Italié, Joegoslavié,

Kroatié, Letland, Libanon, Libié, Liechtenstein, Litouwen,

Luxemburg, Macedonié, Madeira, Malta, Marokko, Moldavi€,

Monaco, Nederland, Noorwegen, Oekraine, Oostenrijk, Polen,

Portugal, Roemenié, de Russische Federatie (tot de Oeral),

San Marino, Slovenié, Slowakije, Spanje, Syri€, Tsjechié,

Tunesié, Turkije, Vaticaanstad, Wit-Rusland, IJsland, Zweden

en Zwitserland.

EU en EER

Hieronder wordt behalve Nederland de volgende landen binnen

de Europese Unie verstaan: Belgi€, Denemarken, Duitsland,

Finland, Frankrijk, Griekenland, lerland, Itali€, Luxemburg,

Oostenrijk, Portugal, Spanje, het Verenigd Koninkrijk en

Zweden. Op grond van verdragsbepalingen is Zwitserland hier-

mee gelijkgesteld. De EER-landen (staten die partij zijn bij de

Overeenkomst betreffende de Europese Economische Ruimte)

Liechtenstein, Noorwegen en lJsland.

Fysiotherapeut

Een fysiotherapeut of heilgymnast-masseur die als fysio-

therapeut geregistreerd staat volgens de voorwaarden van

artikel 3 van de Wet BIG.

Fysiotherapie of oefentherapie Cesar of Mensendieck

Een behandeling door een fysiotherapeut of oefentherapeut

Cesar of Mensendieck.

Geneesmiddelen

De bij ministeriéle regeling aangewezen:

a. geregistreerde en niet-geregistreerde geneesmiddelen die
op grond van de Wet op de geneesmiddelenvoorziening in
Nederland mogen worden afgeleverd;

b. bloedproducten, zoals bedoeld in de Wet inzake bloed-
transfusie;

c. polymere, oligomere, monomere en modulaire dieetprepa-
raten;

d. verbandmiddelen als sprake is van een ernstige aan-
doening waarbij een langdurige behandeling met deze
middelen nodig is.

Gezin

a. gehuwden;

b. personen die ongehuwd duurzaam samenwonen op grond
van een notariéle samenlevingsovereenkomst;

c. personen die kunnen aantonen dat ze tenminste zes
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maanden ongehuwd samenwonen waarbij zij een gemeen-
schappelijke huishouding voeren;

d. ongehuwde eigen, stief-, pleeg-, adoptie en studerende
kinderen tot 18 jaar;

e. ongehuwde eigen, stief-, pleeg-, adoptie en studerende
kinderen van 18 jaar tot 27 jaar als u voor deze kinderen
recht heeft op:

1. kinderbijslag; of

2. een studiebeurs uit hoofde van de Wet op de Studie-
financiering; of

3. lastenaftrek wegens voorziening in levensonderhoud
volgens de Uitvoeringsregeling Inkomstenbelasting.

f. een alleenstaande met één of meerdere kinderen zoals
die hierboven zijn beschreven.

Deze personen vormen een gezin als zij op hetzelfde adres

wonen en een gemeenschappelijke huishouding voeren.

Herstellingsoord

a. een instelling die:

niet uit een wettelijke verzekering of uit de AWBZ wordt
vergoed, gefinancierd of gesubsidieerd;

lid is van de Nederlandse Vereniging van Herstellingsoord-
organisaties.

En verder:

b. herstellingsoordvereniging Dennenheuvel met Herstelhotel
‘Overbosch’ te Hilversum;

c. herstellingsoordvereniging Willen is Kunnen (WIK) met
Herstelhotel ‘De Kim’ in Noordwijk aan Zee;

d. Daidalos Herstel- en Burn-Out Centrum te Driebergen.

Hoofdverzekering

De particuliere verzekering die u af kunt sluiten zonder dat

dit in combinatie met een andere aanvullende verzekering

hoeft te gebeuren.

Huidtherapeut

Degene die als huidtherapeut geregistreerd staat bij de

Nederlandse Vereniging van Huidtherapeuten en de HBO-

opleiding tot huidtherapeut met goed gevolg heeft afgerond.

Huisarts

Degene die volgens de voorwaarden van artikel 3 van de

Wet BIG als huisarts geregistreerd staat.

Hulpmiddelen

De bij ministeriéle Regeling vastgestelde lijst hulpmiddelen en

het daarbij door ons vastgestelde reglement inzake toestem-

mingsvereisten, gebruiktermijnen en volumevoorschriften.

Indicatie

Aanwijzing welke behandeling moet worden toegepast inge-

val van een bepaalde ziekte, aandoening of gebrek.

Jaar

Als wij het in het geval van een machtiging hebben over een

jaar, bedoelen wij daarmee 12 maanden.

Kaakchirurg

Een tandarts die is ingeschreven in het specialistenregister

voor mondziekten en kaakchirurgie van de Nederlandse

Maatschappij tot bevordering der Tandheelkunde.

Kaakchirurgische behandeling

Behandeling of onderzoek volgens medische en tandheel-

kundige normen, algemeen aanvaard en behorende tot het

specialisme waarvoor de kaakchirurg is ingeschreven.

Kalenderjaar

Dit is het jaar dat loopt van 1 januari tot en met 31 december.

Kinderfysiotherapeut

Degene die als fysiotherapeut is geregistreerd volgens de
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voorwaarden van artikel 3 van de Wet BIG en die is ingeschre-

ven in het register van bevoegde kinderfysiotherapeuten van

de Nederlandse Vereniging voor Fysiotherapie in de Kinder-
en Jeugdgezondheidszorg.

Klinisch psycholoog

Degene die:

a. als gezondheidszorgpsycholoog (GZ-psycholoog) geregi-
streerd is volgens de voorwaarden van artikel 3 van de
Wet BIG, en;

b. als klinisch psycholoog is opgenomen in het ledenregister
van klinisch psychologen van het Nederlands Instituut
van Psychologen (N.I.R).

Kraamcentrum/kraaminrichting

Een instelling die door de bevoegde overheidsinstantie is

toegelaten:
en in uw regio is gelegen;
of buiten uw regio is gelegen maar door ons is gecontrac-
teerd of aangesloten bij één van de volgende organisaties:
Landelijk Transferpunt Zorg, Take Good Care Kraamzorg
BV of Kraamzorg Nederland BV.

Kraamzorg

De zorg van moeder, kind en huishouding door de kraamhulp

bij de verzekerde thuis. De kraamhulp is verbonden aan een

kraamcentrum of kraaminrichting.

Laboratoriumonderzoek

Onderzoek dat verricht wordt door een laboratorium in het

kader van een eventuele medische behandeling van een

verzekerde. Het laboratorium moet door de bevoegde over-
heidsinstantie als laboratorium toegelaten zijn.

Logopedische behandeling

Spraaklessen door een logopedist ter correctie van spraak-

of stemgebreken.

Logopedist

Een spraak- en stemkundige die de titel van logopedist mag

voeren zoals wordt bepaald in artikel 34 van de Wet BIG.

Maand

Kalendermaand; de periode die overeenkomt met één van

de maanden van het jaar.

Manueel geneeskundige

Een arts zoals bedoeld in artikel 3 van de Wet BIG. De arts

is ingeschreven in het Nederlands Register van Manuele

Geneeskunde.

Manueel therapeut

Een fysiotherapeut zoals bedoeld in artikel 3 van de Wet BIG.

De fysiotherapeut heeft zich gepresenteerd als manueel

therapeut en staat geregistreerd in het register van de Neder-

landse Vereniging van Manuele Therapie (N.V.T.M.).

Medisch adviseur

De arts die de maatschappij in medische aangelegenheden

adviseert.

Medische noodzaak

De noodzaak van verpleging, onderzoek of behandeling volgens

algemeen erkende medisch-wetenschappelijke overwegingen.

Mondhygiénist

Degene die de titel van mondhygi€nist mag voeren zoals

wordt bepaald in artikel 34 van de Wet BIG en lid is van de

Nederlandse Vereniging van Mondhygiénisten. De mond-

hygiénist werkt zelfstandig (is vrijgevestigd).

Oedeemtherapeut

Een fysiotherapeut zoals bedoeld in artikel 3 van de Wet BIG.

De fysiotherapeut staat als oedeemtherapeut geregistreerd
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in het Register Verbijzonderde Fysiotherapeuten van het

Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapeuten.

Oefentherapeut Cesar of oefentherapeut Mensendieck

Degene die titel van oefentherapeut Cesar of oefentherapeut

Mensendieck mag voeren zoals is bepaald in artikel 34 van

de Wet Big.

Oefentherapie Cesar of Mensendieck of fysiotherapie

Een behandeling door een oefentherapeut Cesar of Mensen-

dieck of fysiotherapeut.

Ongeval

Onder ongeval wordt verstaan een plotselinge uitwendige

onvrijwillige geweldsinwerking op het lichaam van de verze-

kerde. Onder ongeval wordt bovendien verstaan:

a. bevriezing, zonnesteek, blikseminslag en andere elektrische
ontladingen;

b. verdrinking, verstikking (niet ten gevolge van een ziekte)
en verbranding, behalve door natuurlijke of kunstmatige
bestraling;

c. acute vergiftiging en ook de schadelijke gevolgen van het
ongewild binnenkrijgen van vreemde voorwerpen, infectie-
ziekten en allergieén of bloedvergiftiging in aansluiting op
verwonding ten gevolge van een ongeval;

d. besmetting tengevolge van een onvrijwillige val in water of
enige andere stof;

e. uitputting, verhongering en verdorsting ten gevolge
van schipbreuk, watersnood, noodlanding, instorting,
insneeuwing of invriezing e.d.;

f. verstuiking, ontwrichting en verrekking van spieren, banden
en/of pezen door plotselinge kennelijk overmatige krachts-
inspanning.

Toelichting:

Onder een ongeval wordt in ieder geval niet verstaan: inge-

wandsbreuk, lendespit (lumbago) en hernia. Geestelijke

stoornissen c.q. geestelijke reacties op een ongeval
zonder geneeskundig vast te stellen hersenletsel, vallen
eveneens buiten het begrip ongeval.

Ons

0Z zorgverzekeringen NV. OZ zorgverzekeringen NV kan ook

worden aangeduid met ‘wij’.

Opname

(Aanvang van) een verblijf langer dan 24 uur in een erkende

instelling of door OZ gecontracteerd Zelfstandig Behandel

Centrum (ZBC) indien en zolang er:

a. een medische noodzaak bestaat voor verpleging, onder-
zoek en behandeling die alleen in een ziekenhuis of ZBC
kunnen worden geboden en;

b. onafgebroken medisch specialistische zorg door een
specialist of kaakchirurg medisch noodzakelijk is.

Orthodontist

Een tandarts, die staat ingeschreven in het specialisten-

register voor dentomaxillaire orthopedie van de Nederlandse

Maatschappij tot bevordering der Tandheelkunde.

oz

0Z zorgverzekeringen N.V., voor verzekerden met een parti-

culiere verzekering of voor mensen die recht hebben op een

wettelijke verzekering (de standaardpakketpolis) krachtens
de Wet op de toegang tot de ziektekostenverzekeringen.
0Z ziekenfonds

Onderlinge Waarborgmaatschappij OZ zorgverzekeringen U.A.

voor verzekerden die recht hebben op een wettelijke verze-

kering krachtens de Ziekenfondswet.
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Patiéntenvereniging
Een vereniging die opkomt voor de belangen van patiénten
en consumenten in de gezondheidszorg aangesloten bij de
Nederlandse Patiénten/Consumenten Federatie (NP/CF).
Podotherapeut
Degene die de titel van podotherapeut mag voeren zoals
wordt bepaald in artikel 34 van de Wet BIG en lid is van de
Nederlandse Vereniging van Podotherapeuten (N.V.v.R).
Polisvoorwaarden
De Polisvoorwaarden, het Vergoedingenoverzicht die betrek-
king hebben op de verzekering(en) die u heeft afgesloten
en de regelingen en reglementen die door middel van de
polisvoorwaarden van toepassing worden verklaard.
Prothese
Hulpmiddel, dat dient ter vervanging van een lichaamsdeel.
Psychotherapeut
Degene die als psychotherapeut is geregistreerd volgens
de voorwaarden van artikel 3 van de Wet BIG. De psycho-
therapeut werkt zelfstandig (vrijgevestigd) en is lid van de
Nederlandse Vereniging van Psychotherapeuten.
Publiekrechtelijke regeling
De regeling die deelnemers en hun gezinsleden voorziet in
een tegemoetkoming in hun ziektekosten. Deze regeling wordt
uitgevoerd door het Instituut Zorgverzekering Ambtenaren
Nederland (I.Z.A. Nederland), de Interprovinciale Ziekte-
kosten Regeling (I.Z.R.) of de Dienst Geneeskundige Verzorging
Politie (D.G.V.R).
Repatriéring
Ziekenvervoer van een verzekerde:
a. van zijn tijdelijke verblijfplaats of de plaats van ongeval,
plotselinge ziekte of behandeling in het buitenland
b. naar de plaats van behandeling of verpleging in Neder-
land of zijn wettelijke adres of woonadres.
Revalidatie
De gecombineerde zorg die bestaat uit onderzoek, advisering
en behandeling van specialistische, paramedische, gedrags-
wetenschappelijke en revalidatietechnische aard. Deze zorg
wordt uitgevoerd door een multidisciplinair team van des-
kundigen onder leiding van een specialist. Revalidatie is in het
betreffende geval de meest effectieve zorg om een handicap
als gevolg van stoornissen en beperkingen aan armen en/of
benen te voorkomen, verminderen of overwinnen. En revali-
datie is — gegeven de beperkingen — redelijkerwijs de beste
methode om zelfstandigheid te bereiken of te behouden.
R.L.A.G.G.
Regionale Instelling voor Ambulante Geestelijke Gezondheids-
zorg zoals bedoeld wordt in de AWBZ.
Schoonheidsspecialist
Degene die in Nederland bij de Stichting Kwaliteitscentrum
(ANBOS) het diploma heeft behaald van een basisopleiding
en van een vervolgopleiding. De vervolgopleiding moet een
specialisatie betreffen in behandelingen waarvan de kosten
bij ons zijn verzekerd. De schoonheidsspecialist houdt in
Nederland praktijk.
Toelichting:
Een schoonheidsspecialiste kan dus alleen maar de kosten
van een acné-behandeling declareren, als zij - naast haar
basisopleiding - ook een diploma voor die specialisatie heeft
behaald. Een diploma voor bij voorbeeld elektrische epilatie
is niet voldoende om bij OZ een acné-behandeling te kunnen
declareren.

m ZORGVERZEKERINGEN
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Schriftelijk

Per brief, antwoordkaart, faxbericht of e-mailbericht.

Schriftelijke toestemming

U dient deze toestemming schriftelijk bij onze afdeling zorg-

aanvragen particulieren aanvragen. Daarna ontvangt u van

ons schriftelijk bericht.

SOS International

B.V. Nederlandse Hulpverleningsdienst S.0.S. International

te Amsterdam. Deze organisatie organiseert medische en

aanverwante hulp bij ziekte of een ongeval gedurende een
tijdelijk verblijf in het buitenland.

Adres: Hoogoorddreef 58, 1101 BE Amsterdam

Tel: + 31 (0)20 - 651 51 51
Fax: +31 (0)20 - 651 51 09

Specialist of medisch specialist

De arts die geregistreerd staat volgens de voorwaarden van

artikel 3 van de Wet BIG.

Specialistische zorg of medisch specialistische zorg

Zorg, behandeling of onderzoek dat in de kring der beroeps-

genoten gebruikelijk is en hoort tot het specialisme waar-

voor de medisch specialist is ingeschreven.

Spoedeisend

Medisch niet verantwoord om het verlenen van hulp uit te

stellen.

Sportarts

De arts die:

a. geregistreerd is in het register van sociaal-geneeskundigen
op grond van de Wet BIG in het daartoe aangewezen
register. De arts is opgeleid in de sociale geneeskunde
en als zodanig geregistreerd;

b. als sportarts werkt in een Sportmedisch Adviescentrum,
dat is aangesloten bij de Federatie van Sportmedische
Adviescentra (SMA).

Standaardpakketpolis

Zie ‘wettelijke verzekering’'.

Stichting Klachteninstituut Verzekeringen

Het instituut dat de klachten van verzekerden behandelt

over de ziekenfondsverzekering, de AWBZ en de particuliere

verzekering.

Tandarts

Degene die geregistreerd is volgens de voorwaarden van

artikel 3 van de Wet BIG.

Tandheelkundige noodzaak

De noodzaak van behandeling volgens algemeen erkende

tandheelkundig - wetenschappelijke overwegingen.

Tandarts implantoloog

Lid van de Nederlandse vereniging voor orale implantologie

(NVOI).

Tandprotheticus

Degene die is opgeleid volgens de voorwaarden van het Besluit

opleidingseisen en deskundigheidsgebied tandprotheticus.

Thuiszorg

Verpleging of verpleging in combinatie met verzorging voor

één of meer dagdelen bij u thuis. Deze verpleging of verzorging

dient ter bekorting of vervanging van een opname, specialis-
tische behandeling of verblijf in het ziekenhuis.

Tijdelijk verblijf in het buitenland

Uw aanwezigheid in het buitenland zonder dat u daar woont.

In het Vergoedingenoverzicht kunt u terugvinden hoe lang

het verblijf in het buitenland mag zijn om nog als tijdelijk te

kunnen worden aangemerkt.
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UPT-tariefcode
De code Uniforme Particuliere Tarieven. Deze code wordt lande-
lijk gebruikt om tandheelkundige verrichtingen te kunnen
benoemen.
Verhaalsbijstand
Bijstand bij het verhalen van letselschade door een advocaat
waar wij een samenwerkingsovereenkomst hebben geslo-
ten.
Verloskundige
Degene die als verloskundige staat geregistreerd volgens de
voorwaarden van artikel 3 van de Wet BIG en in Nederland
de opleiding tot verloskundige heeft gevolgd. Is de opleiding
tot verloskundige in het buitenland gevolgd dient naast de
registratie op grond van de Wet Big ook de aanvullende cursus
van het KNOV met goed gevolg te zijn afgelegd.
Verpleegkundige
Degene die als verpleegkundige staat geregistreerd volgens
de voorwaarden van artikel 3 van de Wet BIG.
Verwijzing
Een verwijzing is een schriftelijke verklaring van een (huis-)
arts waaruit duidelijk kan worden opgemaakt dat de arts een
medische indicatie aanwezig acht voor de aangevraagde/
gedeclareerde hulpverlening.
Verzekerde(n)
Degene(n) die zo op de polis vermeld staat of staan. In de
polisvoorwaarden wordt de verzekerde aangesproken met
"u" en "uw".
Verzekering
Een overeenkomst van verzekering met als onderwerp:
a. een hoofdverzekering;
b. een aanvullende verzekering;
c. een combinatie van een hoofdverzekering met één of
meer aanvullende verzekering(en);
d. een combinatie van aanvullende verzekeringen.
Verzekeringnemer
Degene die de verzekering heeft afgesloten. De polis is op
naam van de verzekeringnemer gesteld. In de polisvoor-
waarden worden zowel de verzekerde als de verzekering-
nemer aangesproken met "u" en "uw". Wanneer we alleen de
verzekeringnemer en niet de verzekerde bedoelen, is deze
aangeduid met "u (verzekeringnemer)".
Voorschrift/recept
Een voorschrift/recept is een schriftelijke verklaring van een
(huis)arts waaruit duidelijk kan worden opgemaakt dat de
(huis)arts een (medische) indicatie aanwezig acht voor de
aangevraagde/gedeclareerde medicatie.
Wet BIG
Wet op de beroepen in de individuele gezondheidszorg.
Wettelijke verzekering
Er zijn twee verzekeringen waarvan de inhoud wettelijk is
vastgelegd. Dit zijn:
De Ziekenfondsverzekering die in de Ziekenfondswet
geregeld is; en
De zogenaamde Standaardpakketpolis die in de Wet op
de toegang tot de ziektekostenverzekeringen 1998 is
geregeld.
Toelichting:
In beide wetten is geregeld wie in het kader van de desbetref-
fende wet verzekerd zijn en wat de dekking is van de verze-
kering.
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Wij

0Z zorgverzekeringen NV. OZ zorgverzekeringen NV kan ook

worden aangeduid als ‘ons’.

Wonen

De situatie dat u het middelpunt van uw sociale activiteiten

op één bepaalde plaats of in één bepaald land heeft.

Verblijft u daar zonder onderbreking langer dan 365 dagen,

dan wordt u geacht daar te wonen.

Toelichting:

Als u ergens woont, verstaan wij daaronder dat u daar een

huis heeft, daar werkt, uw eventuele kinderen daar naar

school toe gaan en u daar bijvoorbeeld lid bent van maat-

schappelijke of sportverenigingen. Om vast te stellen waar u

woont, kijken wij dus naar uw feitelijke omstandigheden.

Woonland

Het land waar u woont, behalve Nederland.

Toelichting:

Wij praten over "woonland" als u in een ander land woont of

bijvoorbeeld voor werk bent gedetacheerd.

wrz

Wet op de toegang tot ziektekostenverzekeringen 1998.

Zelfstandig Behandel Centrum (ZBC)

Een organisatorisch verband dat geen deel uitmaakt van

en/of niet fungeert ten behoeve van een ziekenhuis. Het

Zelfstandig Behandel Centrum verleent medisch specialis-

tische zorg en heeft daarvoor een vergunning van de

bevoegde overheidsinstantie ontvangen. Wij verstaan onder

Zelfstandig Behandel Centrum niet een eenmanspraktijk of

zogenaamde buitenpraktijk van een specialist.

Ziekenfonds

Een ziekenfonds zoals bedoeld in de Ziekenfondswet.

Ziekenfondsverzekering

Zie ‘Wettelijke verzekering’.

Ziekenhuis

Een instelling voor verpleging, onderzoek en behandeling

van zieken. Het ziekenhuis is door de bevoegde overheids-

instantie toegelaten.

Ziekenvervoer

a. ziekenvervoer in Nederland of — als u in het buitenland
woont — in uw woonland: het vervoer van een verzekerde
per ambulance, taxi, huurauto, helikopter of eigen auto
tussen:

1. de plaats van het wettelijke woonadres of de plaats
van ongeval of plotselinge ziekte en;

2. de dichtstbijzijnde plaats van behandeling en verpleging,
als en voor zover openbaar vervoer volgens algemeen
erkende medisch-wetenschappelijke overwegingen niet
mogelijk is.

b. ziekenvervoer bij een tijdelijk verblijf in het buitenland:
spoedeisend vervoer van een verzekerde per ambulance,
taxi, huurauto of eigen auto tussen:

1. de tijdelijke verblijfplaats of de plaats van het ongeval,
plotselinge ziekte of behandeling in het buitenland
en

2. de plaats van behandeling of verpleging in het buiten-
land of in Nederland of het wettelijke woonadres. als
en voor zover openbaar vervoer volgens algemeen
erkende medisch-wetenschappelijke overwegingen niet
mogelijk is.

Wij verstaan onder ziekenvervoer in dit geval niet het
vervoer per helikopter in of vanuit het buitenland.
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Ziekenverzorger

Degene die als ziekenverzorger geregistreerd is volgens de
door de overheid gestelde regels en dit beroep in Nederland
uitoefent.

Zitting

Een onafgebroken tijdspanne waarin de fysiotherapeut de
patiént voor één of meer indicaties hulp verleent ongeacht de
inhoud van de behandeling en de tijdsduur per behandeling.
Zorgverlener

De persoon of instelling die is en bevoegd is medische, tand-
heelkundige of verpleegkundige hulp of zorg te verlenen.
Zorgverzekeraars Nederland

Vereniging Zorgverzekeraars Nederland te Zeist.
Toelichting:

Vereniging Zorgverzekeraars Nederland geeft adviezen aan
de zorgverzekeraars en ziekenfondsen. Van deze vereniging
zijn bijna alle zorgverzekeraars en ziekenfondsen in Neder-
land lid, OZ zorgverzekeringen ook.

m ZORGVERZEKERINGEN
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BIJLAGE

Clausuleblad terrorismedekking

Artikel 1 Begripsomschrijvingen
In dit clausuleblad en de daarop berustende bepalingen wordt
— voor zover niet anders blijkt — verstaan onder:
1.1 Terrorisme:
Gewelddadige handelingen en/of gedragingen — begaan buiten
het kader van een van de zes in artikel 64 lid 2 van de Wet
toezicht verzekeringsbedrijf 1993 genoemde vormen van molest
— in de vorm van een aanslag of een reeks van in tijd en oog-
merk met elkaar samenhangende aanslagen als gevolg waarvan
letsel en/of aantasting van de gezondheid, al dan niet de dood
tengevolge hebbend, en/of schade aan zaken ontstaat dan wel
anderszins economische belangen worden aangetast,waarbij
aannemelijk is dat deze aanslag of reeks — al dan niet in enig
organisatorisch verband — is beraamd en/of uitgevoerd met het
oogmerk om bepaalde politieke en/of religieuze en/of ideologi-
sche doelen te verwezenlijken.
1.2 Kwaadwillige besmetting:
Het — buiten het kader van een van de zes in artikel 64 lid 2
van de Wet toezicht verzekeringsbedrijf 1993 genoemde vormen
van molest — (doen) verspreiden van ziektekiemen en/of
stoffen die als gevolg van hun (in)directe fysische, biologische,
radioactieve of chemische inwerking letsel en/of aantasting
van de gezondheid, al dan niet de dood tengevolge hebbend,
bij mensen of dieren kunnen veroorzaken en/of schade aan
zaken kunnen toebrengen dan wel anderszins economische
belangen kunnen aantasten, waarbij aannemelijk is dat
het (doen) verspreiden — al dan niet in enig organisatorisch
verband — is beraamd en/of uitgevoerd met het oogmerk om
bepaalde politieke en/of religieuze en/of ideologische doe-
len te verwezenlijken.

1.3 Preventieve maatregelen:

Van overheidswege en/of door verzekerden en/of derden

getroffen maatregelen om het onmiddellijk dreigend gevaar

van terrorisme en/of kwaadwillige besmetting af te wenden
of — indien dit gevaar zich heeft verwezenlijkt — de gevolgen
daarvan te beperken.

1.4 Nederlandse Herverzekeringsmaatschappij voor

Terrorismeschaden N.V. NHT):

Een door het Verbond van Verzekeraars in Nederland opge-

richte verzekeringsmaatschappij, waarbij uitkeringsverplich-

tingen uit hoofde van verzekeringsovereenkomsten, die voor
in Nederland toegelaten verzekeraars direct of indirect kunnen

voortvloeien uit de verwezenlijking van de in artikel 1.1, 1.2

en 1.3

omschreven risico’s, in herverzekering kunnen worden

ondergebracht.

1.5 Verzekeringsovereenkomsten:

a) Overeenkomsten van schadeverzekering voor zover zij
overeenkomstig het bepaalde in artikel 1 lid 1 sub o van
de Wet toezicht verzekeringsbedrijf 1993 betrekking
hebben op in Nederland gelegen risico's.

b) Overeenkomsten van levensverzekering voor zover gesloten
met een verzekeringnemer met gewone verblijfplaats in
Nederland, of, indien verzekeringnemer een rechtsper-
soon is, met de in Nederland gevestigde vestiging van de
rechtspersoon waarop de verzekering betrekking heeft.
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c) Overeenkomsten van natura-uitvaartverzekering voor
zover gesloten met een verzekeringnemer met een gewone
verblijffplaats in Nederland, of, indien verzekeringnemer
een rechtspersoon is, met de in Nederland gevestigde
vestiging van de rechtspersoon waarop de verzekering
betrekking heeft.

1.6 In Nederland toegelaten verzekeraars:

Schade-, levens- en zorgverzekeraars zoals bedoeld in
artikel 12 van de Wet toezicht verzekeringsbedrijf 1993;
en

natura-uitvaartverzekeraars zoals bedoeld in artikel 7
van de Wet toezicht natura-uitvaartverzekeringsbedrijf,
die bevoegd zijn om in Nederland het verzekeringsbedrijf
uit te oefenen.

Artikel 2 Begrenzing van de dekking voor het
terrorismerisico
2.1 Indien en voor zover, met inachtneming van de in artikel
1.1, 1.2 en 1.3 gegeven omschrijvingen, en binnen de gren-
zen van de geldende polisvoorwaarden, dekking bestaat
voor gevolgen van een gebeurtenis die (direct of indirect)
verband houdt met:
terrorisme, kwaadwillige besmetting of preventieve maat-
regelen,
handelingen of gedragingen ter voorbereiding van terrorisme,
kwaadwillige besmetting of preventieve maatregelen,
hierna gezamenlijk aan te duiden als ‘het terrorismerisico’,
geldt dat de uitkeringsplicht van de verzekeraar terzake van
iedere bij haar ingediende aanspraak op schadevergoeding
en/of uitkering, is beperkt tot het bedrag van de uitkering
die de verzekeraar terzake van die aanspraak ontvangt onder
de herverzekering voor het terrorismerisico bij de NHT, in
het geval van een verzekering met vermogensopbouw ver-
meerderd met het bedrag van de uit hoofde van de betrok-
ken verzekering reeds gerealiseerde vermogensopbouw. Bij
levensverzekeringen wordt het bedrag van de gerealiseerde
vermogensopbouw gesteld op de krachtens de Wet toezicht
verzekeringsbedrijf 1993 aan te houden premiereserve ten
aanzien van de betrokken verzekering.
2.2 De NHT biedt herverzekeringsdekking voor de hiervoor
genoemde aanspraken tot maximaal 1 miljard euro per
kalenderjaar. Vorengenoemd bedrag kan van jaar tot jaar
worden aangepast en geldt voor alle bij de NHT aangesloten
verzekeraars tezamen. Van een eventuele aanpassing zal
mededeling worden gedaan in drie landelijk verschijnende
dagbladen.
2.3 In afwijking van het in de voorgaande leden van dit
artikel bepaalde, geldt voor verzekeringen die betrekking
hebben op:
- schade aan onroerende zaken en/of de inhoud daar-
van;
gevolgschade van schade aan onroerende zaken en/of de
inhoud daarvan, dat per verzekeringnemer per verzekerde
locatie per jaar maximaal 75 miljoen euro onder deze over-
eenkomst zal worden uitgekeerd, voor alle deelnemende
verzekeraars zoals bedoeld in artikel 1 tezamen, ongeacht
het aantal afgegeven polissen.
Voor de toepassing van dit artikellid wordt onder verzekerde
locatie verstaan: alle op het risicoadres aanwezige door
verzekeringnemer verzekerde objecten, alsmede alle buiten
het risicoadres gelegen door verzekeringnemer verzekerde
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objecten waarvan het gebruik en/of de bestemming in relatie
staat tot de bedrijfsactiviteiten op het risicoadres. Als zodanig
zullen in ieder geval worden aangemerkt alle door verzeke-
ringnemer verzekerde objecten die op minder dan 50 meter
afstand van elkaar gelegen zijn en waarvan er tenminste
een op het risicoadres is gelegen.

Voor de toepassing van dit artikellid geldt voor rechtspersonen
en vennootschappen die zijn verbonden in een groep, zoals
bedoeld in artikel 2:24b van het Burgerlijk Wetboek, dat alle
groepsmaatschappijen tezamen worden aangemerkt als
een verzekeringnemer, ongeacht door welke tot de groep
behorende groepsmaatschappij(en) de polis(sen) is (zijn)
afgesloten.

Artikel 3 Uitkeringsprotocol NHT

3.1 Op de herverzekering van de verzekeraar bij de NHT is
van toepassing het Protocol afwikkeling claims (hierna te
noemen het Protocol). Op grond van de in dit protocol vast-
gestelde bepalingen is de NHT onder meer gerechtigd de
uitkering van de schadevergoeding of het verzekerde bedrag
uit te stellen tot het moment waarop zij kan bepalen of en
in hoeverre zij over voldoende financiéle middelen beschikt
om alle vorderingen waarvoor zij als herverzekeraar dekking
biedt, voor het geheel te voldoen. Voor zover de NHT niet
over voldoende financiéle middelen blijkt te beschikken,
is zij gerechtigd overeenkomstig bedoelde bepalingen een
gedeeltelijke uitkering aan de verzekeraar te doen.

3.2 De NHT is, met in achtneming van het gestelde in bepaling
7 van het Protocol afwikkeling claims, bevoegd om te beslissen
of een gebeurtenis in verband waarmee aanspraak op uit-
kering wordt gedaan, als een gevolg van de verwezenlijking
van het terrorismerisico moet worden aangemerkt. Een
daartoe strekkend en overeenkomstig voornoemde bepaling
genomen besluit van de NHT, is bindend jegens verzekeraatr,
verzekeringnemer, verzekerden en tot uitkering gerechtigden.
3.3 Eerst nadat de NHT aan de verzekeraar heeft mede-
gedeeld welk bedrag, al dan niet bij wijze van voorschot,
terzake van een vordering tot uitkering aan haar zal worden
uitgekeerd, kan de verzekerde of de tot uitkeringgerechtigde
op de in artikel 3.1 bedoelde uitkering terzake tegenover de
verzekeraar aanspraak maken.

3.4 De herverzekeringsdekking bij de NHT is ingevolge bepa-
ling 17 van het Protocol slechts van kracht voor aanspraken
op schadevergoeding en/of uitkering die worden gemeld binnen
twee jaar nadat de NHT van een bepaalde gebeurtenis of
omstandigheid heeft vastgesteld dat deze als een verwezen-
lijking van het terrorismerisico in de zin van dit Clausuleblad
wordt beschouwd.
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