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Bindend advies

Geschillencommissie Zorgverzekeringen
prof. dr. mr. A. de Ruijter, mr. drs. J.W. Heringa en mr. S.M.L.M. Schneiders-Spoor

Zaaknummer: 202400972

Partijen

A te B, hierna te noemen: verzoekster,
en

1) Centrale Zorgverzekering NZV N.V. te Tilburg, en
2) OWM CZgroep U.A. te Tilburg,
hierna gezamenlijk te noemen: de ziektekostenverzekeraar.

1. Verloop van de procedure

1.1. In een telefoongesprek op 4 juni 2025 heeft verzoekster de Geschillencommissie
Zorgverzekeringen (hierna: de commissie) gevraagd een uitspraak te doen. Dit is bij brief van 5 juni
2025 schriftelijk aan haar bevestigd. Op 20 juni 2025 was het dossier gereed voor inhoudelijke
behandeling. Tot het dossier behoren de stukken die tijdens de fase bij de Ombudsman
Zorgverzekeringen zijn gewisseld.

1.2. Bij briefvan 19 augustus 2025 heeft de ziektekostenverzekeraar zijn standpunt aan de commissie
uiteengezet. Een kopie van deze brief is op 21 augustus 2025 aan verzoekster gestuurd.

1.3. Verzoekster en de ziektekostenverzekeraar zijn op 5 november 2025 door de commissie gehoord.
Van de zitting zijn aantekeningen gemaakt die ter kennisname aan partijen zijn gestuurd.

2. Vaststaande feiten

2.1. Verzoekster was in 2022 bij de ziektekostenverzekeraar verzekerd tegen ziektekosten op grond van

de NN Zorgverzekering Combinatie en de aanvullende verzekeringen Compleet en TandenGaaf
100% tot EUR 500.

2.2. Inde periode van 1 januari 2023 tot en met 14 oktober 2024 was verzoekster bij de
ziektekostenverzekeraar verzekerd tegen ziektekosten op grond van de verzekering Zorg Vrij
(Combinatie) en de aanvullende verzekeringen Compleet, TandenGaaf 100% tot EUR 500, en Fit.
De NN Zorgverzekering Combinatie en de verzekering Zorg Vrij (Combinatie) worden hierna
aangeduid als de zorgverzekering. De aanvullende verzekeringen Compleet, TandenGaaf 100% tot
EUR 500, en Fit worden hierna samen aangeduid als de aanvullende ziektekostenverzekering.

2.3. Verzoekster heeft in de periode van 1 januari 2022 tot en met 10 juni 2024 bij de
ziektekostenverzekeraar declaraties ingediend voor zittend ziekenvervoer. De
ziektekostenverzekeraar heeft hiervoor een gedeeltelijke vergoeding verleend.

2.4. Inzijn brief van 10 juni 2024 heeft de ziektekostenverzekeraar aan verzoekster meegedeeld dat hij
een onderzoek is gestart naar de ingediende declaraties voor vervoerskosten. Hierbij heeft hij
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verzoekster de gelegenheid geboden te reageren. Nadien hebben partijen hierover
gecorrespondeerd, waarbij door verzoekster diverse malen aanvullende informatie is aangeleverd.

2.5. De ziektekostenverzekeraar heeft bij brief van 30 september 2024 aan verzoekster meegedeeld dat
hij tot de conclusie is gekomen dat zij fraude heeft gepleegd. In dat verband zijn aan haar de
volgende maatregelen opgelegd:

- hetuitgekeerde bedrag van totaal € 9.897,77 wordt bij verzoekster teruggevorderd;

- dezorgverzekering en de aanvullende ziektekostenverzekering van verzoekster (en van haar op
dezelfde polis verzekerde gezinslid) worden met ingang van 15 oktober 2024 beé&indigd;

- verzoekster magin de komende 5 jaren geen zorgverzekering afsluiten bij het concern waartoe
de ziektekostenverzekeraar behoort;

- depersoonsgegevens van verzoekster worden opgenomen in de Gebeurtenissenadministratie
van de ziektekostenverzekeraar, voor de duur van 8 jaren na afronding van het
fraudeonderzoek;

- de persoonsgegevens van verzoekster worden opgenomen in het Interne Verwijzingsregister
van de ziektekostenverzekeraar (hierna: IVR), voor de duur van 8 jaren na afronding van het
fraudeonderzoek;

- de persoonsgegevens van verzoekster worden opgenomen in het Incidentenregister van de
ziektekostenverzekeraar tot 10 juni 2032;

- de persoonsgegevens van verzoekster worden opgenomen in het Externe Verwijzingsregister
(hierna: EVR) tot 10 juni 2032;

- deonderzoekskosten ten bedrage van € 2.364,-- worden op verzoekster verhaald.

2.6. Verzoekster heeft de ziektekostenverzekeraar op 9 oktober 2024 om heroverweging van deze
beslissing gevraagd. Bij brief van 30 mei 2025 heeft de ziektekostenverzekeraar aan verzoekster
meegedeeld dat hij zijn beslissing handhaaft.

3. Standpuntverzoekster

3.1. Verzoekster heeft aan de commissie verzocht te bepalen dat door haar geen fraude is gepleegd en
dat de ziektekostenverzekeraar daarom ten onrechte maatregelen aan haar heeft opgelegd.

3.2. Bij e-mailberichtvan 4 juli 2025 heeft verzoekster haar persoonlijke situatie toegelicht. Daarnaast
heeft zij haar onvrede geuit over de ziektekostenverzekeraar. In eerste instantie is haar gevraagd
om informatie over het vervoer naar de ziekenhuizen in Drachten en Maarssen. Het vervoer naar
andere zorgaanbieders was in orde. De ziekenhuizen in Drachten en Maarssen hebben vervolgens
elk een verklaring opgesteld over het vervoer van verzoekster. Hieruit blijkt dat zij vaak met spoed
naar deze ziekenhuizen moest komen. Deze verklaringen waren in eerste instantie voldoende,
maar hier is de ziektekostenverzekeraar later op teruggekomen. Hierna is gevraagd om informatie
over het vervoer naar de ziekenhuizen in Drachten en Amsterdam, maar dit bleek achteraf niet
meer nodig. De ziektekostenverzekeraar heeft regelmatig te weinig vergoeding verleend. Hiervoor
heeft hij op enig moment een compensatie gegeven. Ook werkte de website van de
ziektekostenverzekeraar enkele maanden niet, waardoor verzoekster niet kon declareren.
Verzoekster beschikte over een akkoordverklaring voor vervoer naar de huisarts in verband met
vitamine B12-injecties. De ziektekostenverzekeraar ontkende dit aanvankelijk, maar heeft zijn
standpunt later gewijzigd.

Verzoekster heeft verder toegelicht dat geplande belconsulten regelmatig fysieke consulten zijn
geworden. Zij moest dan vanwege haar gezondheid met spoed naar het ziekenhuis komen. Deze
afspraken zijn destijds “administratief niet aangepast” en de ziekenhuizen willen dat nu ook niet
meer doen. Dat dit is gebeurd, blijkt uit het patiéntendossier van verzoekster, maar de
ziektekostenverzekeraar wil deze informatie niet hebben.
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De ziektekostenverzekeraar stelt ten onrechte dat sprake is van fraude. Verzoekster heeft
inmiddels al veel informatie aangeleverd, zoals verklaringen en afsprakenkaarten. Zij is erg ziek en
is niet in staat naar de ziekenhuizen te gaan om nog meer informatie aan te leveren. Verzoekster
ging ervan uit dat het allemaal goed zou komen, omdat zij meermaals door de
ziektekostenverzekeraar is gerustgesteld. Het is aan de ziektekostenverzekeraar om aan te tonen
dat er geen zorg is genoten op de dagen dat vervoerskosten zijn gedeclareerd.

Inmiddels is verzoekster verzekerd bij een andere zorgverzekeraar. Deze vraagt in dezelfde week
de afspraken op. Het is onbegrijpelijk dat de ziektekostenverzekeraar drie jaar later nog informatie
vraagt over afspraken.

3.3. Ter zitting heeft verzoekster gesteld dat zij ten onrechte wordt beticht van fraude. Zij heeft niets
verkeerd gedaan. Zij was erg ziek en kon nergens naartoe. Zij heeft er alles aan gedaan om aan te
tonen dat zij in de ziekenhuizen is geweest op de dagen dat zij vervoer heeft gedeclareerd. Zo is
verzoekster een halve dag bij het patiéntenportaal van een van de ziekenhuizen geweest en heeft
daar gevraagd naar het medisch dossier. Zij heeft ook gevraagd hoe het kon dat haar bezoeken niet
goed zijn geregistreerd. Blijkbaar zijn de bezoeken geregistreerd als belconsulten en kon dit niet
worden omgezet naar fysieke consulten. In veel gevallen betrof het in eerste instantie ook een
belconsult, maar werd dit een fysiek consult, omdat zij van de arts met spoed naar het ziekenhuis
moest komen. De oncoloog vindt het belangrijker om patiénten te helpen dan om zijn
administratie bij te werken. Hij heeft er nooit bij stilgestaan dat dit problemen kon opleveren. Bij de
artsen in Drachten en Utrecht zijn de gegevens zoek.

Daarbij heeft de ziektekostenverzekeraar fouten gemaakt. Er was een fout in het systeem,
waardoor vervoersdeclaraties een tijdlang niet konden worden ingediend. Declaraties moesten
ook opnieuw worden ingediend. De ziektekostenverzekeraar heeft heel veel correcties uitgevoerd.
De nieuwe zorgverzekeraar vraagt direct na het indienen van een vervoersdeclaratie om
informatie. De ziektekostenverzekeraar heeft dat pas jaren later gedaan. Op de vraag hoe het komt
dat zij voor sommige afspraken wel afsprakenkaarten heeft kunnen overleggen, antwoordt
verzoekster dat zij een aantal afsprakenkaarten heeft teruggevonden in haar mailbox.

In een aantal gevallen kreeg zij helemaal geen afsprakenkaart van het ziekenhuis. Zij heeft overal
achteraan moeten bellen en heeft gedaan wat zij kon. Verzoekster ligt in scheiding en kan geen
zorgverzekering voor haar kind afsluiten. Zij is erg ziek en heeft verschillende aandoeningen. In die
tijd was zij al blij dat zij naar het ziekenhuis kon komen. Verzoekster heeft wel afsprakenkaarten
kunnen ophalen bij de ziekenhuizen in Hengelo en Enschede, maar zij is niet in staat om naar
Drachten te gaan om daar afsprakenkaarten op te halen.

Desgevraagd heeft verzoekster verklaard dat zij weleens een fout kan hebben gemaakt,
bijvoorbeeld bij het dubbel indienen. Dit moest zij echter wel doen, omdat het systeem van de
ziektekostenverzekeraar niet werkte. Zij heeft ook regelmatig contact opgenomen met de
ziektekostenverzekeraar omdat er dingen niet klopten.

Uit het patiéntendossier blijkt dat belconsulten zijn omgezet in fysieke afspraken. Het ziekenhuis
in Maarsen kon geen verdere gegevens aanleveren en de arts in Drachten wilde alleen meedelen
wat er met verzoekster aan de hand was, omdat de rest de ziektekostenverzekeraar niet aanging.
De ziektekostenverzekeraar heeft steeds gezegd dat alles goed zou komen, maar achteraf blijkt
dat niet het geval. Verzoekster kan niet meer bewijs aanleveren dan zij heeft gedaan. Meer bewijs
moet bij de ziekenhuizen worden opgevraagd.

De ziektekostenverzekeraar stelt ten onrechte dat sprake is van fraude. Verzoekster heeft
verklaard dat zij van de arts uit Utrecht zij geen informatie meer heeft. Alleen het ziekenhuis in
Drachten blijft over. Desgevraagd heeft verzoekster verklaard dat er een brief is van een arts
waaruit blijkt dat zij met spoed naar dit ziekenhuis moest komen.

Verder heeft verzoekster gesteld dat de opname van haar persoonsgegevens in de verschillende
registers buitenproportioneel is. De ziektekostenverzekeraar heeft haar iets ergs aangedaan. Zij
kan geen zorgverzekering afsluiten voor haar kind en ook haar auto kan zij niet meer verzekeren.

202400972 Pagina 3van 10
Expertisecentrum Zorgverzekeringen | Ombudsman | Geschillencommissie



4. Standpunt ziektekostenverzekeraar

4.1. De ziektekostenverzekeraar heeft verklaard dat sprake is van fraude en hij heeft in dit verband
maatregelen aan verzoekster opgelegd. Bij brieven van 30 september 2024, 30 mei 2025 en 19
augustus 2025 heeft de ziektekostenverzekeraar toegelicht dat hij, in het kader van het
fraudeonderzoek, bij verzoekster en diverse zorgaanbieders informatie heeft opgevraagd om te
verifiéren of sprake is van rechtmatige vervoersdeclaraties. Op basis van een vergelijking van de
door verzoekster ingediende declaraties voor vervoer en de door haar en de zorgaanbieders
aangeleverde informatie, heeft de ziektekostenverzekeraar vastgesteld dat (a) vervoer is
gedeclareerd op dagen dat een telefonisch consult heeft plaatsgevonden, (b) vervoer is
gedeclareerd op dagen waarop in het geheel geen zorg is verleend, en (3) vervoer is gedeclareerd
op dagen waarvan het bewijs ontbreekt dat zorg is verleend en/of waarvan een onderbouwing voor
het recht op uitkering ontbreekt.

4.2. Ten aanzien van de declaraties voor vervoer naar Nij Smellinghe heeft de ziektekostenverzekeraar
op basis van de beschikbare informatie vastgesteld dat een bedrag van € 6.003,09 ten onrechte is
gedeclareerd. De ziektekostenverzekeraar heeft in dit verband gesteld dat Nij Smellinghe
schriftelijk heeft verklaard, namelijk bij e-mailbericht van 24 september 2024, dat alle
behandelingen zijn geregistreerd in het dossier. De verklaring van verzoekster dat er mogelijk ritten
zijn geweest in verband met een behandeling in het ziekenhuis die niet is geregistreerd, en dat de
zorgverlener in kwestie geen tijd had om dit allemaal na te kijken, is volgens de
ziektekostenverzekeraar niet geloofwaardig.

Onder verwijzing naar een drietal arresten en uitspraken (ECLI:NL:HR:2016:507),
(ECLI:NL:HR:2020:311) en (ECLI:NL:RBOBR:2024:397) heeft de ziektekostenverzekeraar gesteld
dat een verzekerde met het indienen van nota’s voor niet uitgevoerde behandelingen geen andere
bedoeling kan hebben gehad dan het met opzet misleiden van de verzekeraar om een (hogere)

uitkering te verkrijgen. Hetzelfde geldt voor het indienen van declaraties voor vervoer dat niet heeft
plaatsgevonden.

4.3. De ziektekostenverzekeraar heeft verder aangevoerd dat verzoekster de verplichting als bedoeld in
artikel 7:941, tweede lid, van het Burgerlijk Wetboek niet is nagekomen met het opzet hem te
misleiden. Hierdoor is op grond van artikel 7:941, vijfde lid, van het Burgerlijk Wetboek het recht op
uitkering komen te vervallen en is de ziektekostenverzekeraar tevens gerechtigd tot het beéindigen
van de verzekeringsovereenkomst.

4.4. Voor een bedrag van € 3.894,68 geldt, naast de vastgestelde fraude, een subsidiaire verplichting
tot terugbetaling. Het wettelijk uitgangspunt is dat degene die meent een geldelijke vordering op
een verzekeraar te hebben op grond van een bij deze verzekeraar afgesloten
verzekeringsovereenkomst, de stelplicht en bewijslast heeft van de stelling dat sprake is van
dekking onder de verzekeringsovereenkomst. Verzoekster heeft, ondanks dat zij daartoe
ruimschoots in de gelegenheid is gesteld, niet onderbouwd dat recht bestaat op vergoeding van de
onderliggende declaraties voor vervoer. Het risico dat zorgaanbieders verzoekster niet, niet op tijd
en/of niet de juiste documentatie sturen die nodig is om de declaraties te onderbouwen, komt
voor haar rekening. Onder verwijzing naar een uitspraak (ECLI:NL:RBDHA:2023:9021) en de
‘Nadere regel controle en administratie zorgverzekeraars’ heeft de ziektekostenverzekeraar zich
op het standpunt gesteld dat het op de weg van verzoekster had gelegen het recht op uitkering
(nader) te onderbouwen. Dit heeft zij niet gedaan.

4.5. Voorts heeft de ziektekostenverzekeraar toegelicht dat door de zorgverzekeraars in
gezamenlijkheid een beleid is opgesteld om een zo eenduidig en uniform mogelijke aanpak bij de
behandeling van fraudeonderzoeken te waarborgen. Bij het bepalen van de op te leggen
maatregelen heeft de ziektekostenverzekeraar de bevindingen uit het onderzoek aan dit landelijk
beleid getoetst. De getroffen maatregelen, inclusief de EVR-registratie, zijn vastgesteld
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overeenkomstig het landelijk beleid. Hoewel de ziektekostenverzekeraar begrijpt dat verzoekster
in de praktijk nadelige gevolgen ondervindt van de opgelegde maatregelen, weegt voor de
ziektekostenverzekeraar het algemene belang bij het waarborgen van de veiligheid en integriteit
van de financiéle sector, in het bijzonder ter voorkoming en bestrijding van gedragingen die kunnen
leiden tot benadeling van de zorgsector, zwaarder dan het feit dat verzoekster gedurende de
periode van de registratie in het EVR (in financieel opzicht) beperkt is in haar
verzekeringsmogelijkheden.

4.6. Ter zitting heeft de ziektekostenverzekeraar toegelicht dat het onderzoek de periode van 1 januari
2020 tot en met 10 juni 2024 betrof. Dit blijkt ook uit de aankondigingsbrief die aan verzoekster is
gestuurd. Het totaalbedrag dat wordt teruggevorderd ter zake van de vervoersdeclaraties is €
9.897,77. Daarnaast vordert de ziektekostenverzekeraar de onderzoekskosten ten bedrage van €
2.364,-- In het controleplan staat een andere periode, maar deze is ingekort. Voor een deel van die
periode geldt namelijk dat de termijn om afsprakenkaarten te bewaren al was verlopen.

De ziektekostenverzekeraar kan alleen vervoer vergoeden als dit rechtmatig is geweest. Eris
daarom uitgebreid onderzoek gedaan en uitgebreid gecorrespondeerd. Verzoekster is steeds in de
gelegenheid gesteld stukken aan te leveren en heeft dit ook regelmatig gedaan. Het onderzoek
heeft uiteindelijk tot de conclusie geleid dat sprake is van fraude. Volgens verzoekster hebben de
zorginstellingen de administratie niet op orde. Toch is het aan haar om aan te tonen dat zij zorg
heeft genoten op de dagen dat zij vervoer heeft gedeclareerd. Nij Smellinghe heeft expliciet
verklaard dat op de juiste manier is geadministreerd. Het ziekenhuis herkent zich niet in het
verhaalvan verzoekster. De ziektekostenverzekeraar vindt de stellingen van verzoekster niet
aannemelijk. Hij heeft er begrip voor dat zij in een lastige situatie verkeert, maar het opvragen van
afsprakenkaarten zou niet lastig moeten zijn. Als verzoekster om een afsprakenkaart vraagt,
moeten de zorginstellingen deze overleggen. Het is ook niet zo dat verzoekster zelf naar het
ziekenhuis hoeft te gaan om deze informatie op te vragen. De ziektekostenverzekeraar heeft in dit
verband voorts gesteld dat in de verzekeringsvoorwaarden is opgenomen dat een verzekerde
afsprakenkaarten moet bewaren.

Het is dus aan verzoekster om aan te tonen dat er fysieke afspraken zijn geweest op de dagen dat
zij vervoer heeft gedeclareerd. Dat zij die informatie niet kan krijgen van de betrokken
zorgaanbieders, komt niet voor rekening van de ziektekostenverzekeraar

Verder heeft de ziektekostenverzekeraar toegelicht dat hij gebruik heeft gemaakt van een matrix
van de vereniging Zorgverzekeraars Nederland om de duur van de registraties te bepalen. In het
geval van verzoekster zijn met name de hoogte van het bedrag en de stelselmatigheid van de
fraude van belang geweest voor het bepalen van de duur van de registraties. De

ziektekostenverzekeraar is hierbij uitgekomen op acht jaren en ziet geen reden om de duur te
verminderen.

5. Bevoegdheid van de commissie

5.1. De commissie is bevoegd van het geschil kennis te nemen en daarover bindend advies uit te
brengen, zowel ten aanzien van de zorgverzekering als ten aanzien van de aanvullende

ziektekostenverzekering. Dit blijkt uit artikel A.22. van de verzekeringsvoorwaarden van 2022, 2023
en 2024.

5.2. De commissie stelt vast dat beide partijen ermee hebben ingestemd dat de commissie uitspraak
doet in de vorm van een bindend advies.

6. Beoordeling

6.1. Derelevante bepalingen uit het Burgerlijk Wetboek (BW), het Wetboek van Burgerlijke
Rechtsvordering (Rv) en de toepasselijke verzekeringsvoorwaarden zijn vermeld in de bijlage bij dit
bindend advies. De bijlage maakt deel uit van het bindend advies.
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6.2. De commissie stelt vast dat de ziektekostenverzekeraar een aan verzoekster ten laste van de
zorgverzekering uitgekeerd bedrag voor vervoerskosten terugvordert, omdat sprake zou zijn van
fraude in de zin van artikel A.6.4. van verzekeringsvoorwaarden van 2022 en 2023 en artikel A.6 van
de verzekeringsvoorwaarden van 2024. Daarnaast heeft de ziektekostenverzekeraar in dat kader
een aantal maatregelen tegen verzoekster getroffen, zoals deze zijn vermeld onder het kopje 'Wat
zijn de gevolgen?' van de beslissing van 30 september 2024. De maatregelen die de
ziektekostenverzekeraar kan opleggen in geval van fraude zijn opgenomen in de artikelen A.6.4. en
A.15.1.van de verzekeringsvoorwaarden van 2022 en 2023 en de artikelen A.6. en A.15. van de
verzekeringsvoorwaarden van 2024.

6.3. De commissie zal eerst beoordelen of de ziektekostenverzekeraar terecht heeft geconcludeerd
dat verzoekster zich schuldig heeft gemaakt aan fraude. Daarna wordt ingegaan op de door de
ziektekostenverzekeraar in dat kader getroffen maatregelen.

Veronderstelde fraude

6.4. Op grond van artikel 7:941, tweede lid, BW is de verzekeringnemer of de tot uitkering gerechtigde
verplicht de verzekeraar alle gegevens te verstrekken die van belang zijn om zijn uitkeringsplicht te
beoordelen. In het vijfde lid van dit artikel is bepaald dat als de verzekeringnemer of de tot
uitkering gerechtigde die verplichting niet is nagekomen met het opzet verzekeraar te misleiden
het recht op uitkering vervalt. Het is aan de verzekeraar om te stellen, en zo nodig te bewijzen, dat
de verzekeringnemer of de tot uitkering gerechtigde opzettelijk een onjuiste voorstelling van zaken
heeft gegeven, met als doel een (hogere) vergoeding te ontvangen. De commissie is van oordeel
dat de ziektekostenverzekeraar hierin is geslaagd. Voor dit oordeel is het volgende van belang.

6.5. Tussen partijen is nietin geschil dat verzoekster kosten van zittend ziekenvervoer heeft
gedeclareerd bij de ziektekostenverzekeraar en deze gedeeltelijk vergoed heeft gekregen. De
ziektekostenverzekeraar heeft gesteld dat verzoekster vervoer naar zorgaanbieders heeft
gedeclareerd op dagen dat een telefonisch consult heeft plaatsgevonden, er in het geheel geen
zorg is verleend, dan wel bewijs ontbreekt dat zorg is verleend en/of waarvan een onderbouwing
voor hetrecht op uitkering ontbreekt. Volgens de ziektekostenverzekeraar is een bedrag van totaal
€ 9.897,77 ten onrechte vergoed, bestaande uit € 6.003,09 voor vervoer naar en van Nij Smellinghe
en € 3.894,68 naar en van andere zorgaanbieders. Ter onderbouwing hiervan heeft hij een
overzicht overgelegd waaruit blijkt op welke dagen volgens hem ten onrechte zittend ziekenvervoer
is gedeclareerd. Verzoekster heeft aangevoerd dat het aan de ziektekostenverzekeraar is om aan
te tonen dat geen zorg is genoten op dagen dat vervoer is gedeclareerd. Zij heeft in dit verband
verklaard dat regelmatig belconsulten zijn omgezet in fysieke consulten, maar dat dit door de
zorgaanbieders niet goed is geregistreerd. Ook heeft zij al veel informatie aangeleverd en is zij erg
ziek. Meer informatie is er niet, en voor zover deze er wel zou zijn, is zij niet in staat deze bij de
zorgaanbieder op te halen. De commissie volgt verzoekster hierin niet. Zoals onder 6.4. overwogen
is verzoekster als verzekeringnemer verplicht de verzekeraar alle gegevens te verstrekken die van
belang zijn om zijn uitkeringsplicht te beoordelen. Daarnaast geldt op grond van artikel 150 Rv en
de jurisprudentie dat degene die meent een vordering op de verzekeraar te hebben, op basis van
een bij deze verzekeraar afgesloten verzekeringsovereenkomst, de stelplicht en bewijslast heeft
van zijn op een rechtsgevolg gerichte stelling dat sprake is van dekking onder die
verzekeringsovereenkomst. Dat geldt ook voor de zorgverzekering (zie Hoge Raad 30 maart 2018,
ECLI:NL:HR:2018:469). Het lag daarom op de weg van verzoekster de benodigde informatie aan te
leveren waaruit blijkt dat aanspraak bestaat op vergoeding van de kosten van zittend
ziekenvervoer. Verzoekster heeft geen informatie overgelegd waaruit blijkt dat op de door de
ziektekostenverzekeraar in zijn overzicht genoemde data zorg heeft plaatsgevonden, waardoor ook
geen aanspraak bestaat op het hiermee verband houdend vervoer. Haar suggestie dat
belconsulten regelmatig fysieke consulten zijn geworden, is niet met stukken onderbouwd.
Verzoekster heeft weliswaar opgemerkt dat dit zou blijken uit haar patiéntendossier, maar hiervan
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heeft zij geen enkel bewijs geleverd. De commissie acht haar suggestie daarbij weinig
geloofwaardig, in ieder geval wat betreft het vervoer naar en van Nij Smellinghe, gelet op de door
de ziektekostenverzekeraar overgelegde verklaring van dit ziekenhuis van 24 september 2024. Dat
bij Nij Smellinghe nog informatie over de afspraken aanwezig zou zijn waaruit de juistheid van de
stellingen van verzoekster blijkt is om diezelfde reden onwaarschijnlijk.

Naar het oordeel van de commissie is de ziektekostenverzekeraar er aldus in geslaagd concrete
feiten en omstandigheden naar voren te brengen waaruit het bestaan van het in artikel 7:941, vijfde
lid, BW bedoelde opzet is gebleken. Dit betekent dat verzoekster de vooropgezette bedoeling heeft
gehad de ziektekostenverzekeraar te misleiden. Verzoekster is er niet in geslaagd deze conclusie
te ontzenuwen, zodat sprake is van fraude als bedoeld in de voorwaarden van de zorgverzekering.

Terugvordering

6.6. Aangezien onder 6.5. is vastgesteld dat verzoekster een groot deel van de door haar gedeclareerde
vervoerskosten, te weten een bedrag van totaal € 9.897,77 ten onrechte vergoed heeft gekregen,
mocht de ziektekostenverzekeraar dit bedrag van haar terugvorderen. Dit is immers zonder
rechtsgrond, en daarmee onverschuldigd, betaald.

Verdere maatregelen

6.7. De conclusie dat sprake is van fraude leidt ertoe dat de ziektekostenverzekeraar gerechtigd was,
op grond van artikelen A.6.4. en A.15.1. van de verzekeringsvoorwaarden van 2022 en 2023 en de
artikelen A.6. en A.15. van de verzekeringsvoorwaarden van 2024 verdere maatregelen aan
verzoekster op te leggen. In dat verband heeft hij haar persoonsgegevens voor de duur van 8 jaren
opgenomen in het EVR, het Incidentenregister, het IVR en de Gebeurtenissenadministratie. De
commissie overweegt daarover als volgt.

6.8. De verwerking van persoonsgegevens is aan regels gebonden. Deze zijn vastgelegd in de Algemene
Verordening Gegevensbescherming (hierna: AVG). Voor zover verwerking is toegestaan om de
veiligheid en integriteit van de dienstverlening in de financiéle sector te beschermen op grond van
artikel 6, eerste lid, onder f, AVG moet zijn voldaan aan de vereisten van subsidiariteit en
proportionaliteit. Hierop zal in het vervolg worden teruggekomen.

Elke verzekeraar houdt een Incidentenregister bij. Doet zich een incident voor, dan wordt dit
incident omschreven in het Incidentenregister, waarbij de persoonsgegevens van betrokkene
worden vermeld. Alleen medewerkers van de afdeling veiligheidszaken van een verzekeraar
hebben toegang tot deze systematisch toegankelijk registratie. Toch kan opname hierin een
beperkte externe werking hebben, omdat deze informatie onder voorwaarden met andere
verzekeraars kan worden uitgewisseld. Een verzekeraar kan daarnaast besluiten om andere
verzekeraars te waarschuwen door de persoonsgegevens van degene die bij hetincident was
betrokken op te nemen in het EVR, een systematisch toegankelijke registratie waartoe alle
verzekeraars toegang hebben. Medewerkers van andere verzekeraars kunnen daardoor
achterhalen of over iemand een melding is opgenomen in het Incidentenregister van een
verzekeraar. Vervolgens kunnen zij de informatie over het incident opvragen bij de verzekeraar die
de persoonsgegevens heeft laten registreren in het EVR. Het gevolg hiervan kan zijn dat niet alleen
de verzekeraar die tot opname in het EVR is overgegaan, maar ook andere verzekeraars hun
(financiéle) diensten aan betrokkene, in dit geval verzoekster, kunnen weigeren.

Het doel van en de eisen voor registratie in het Incidentenregister en het EVR opgenomen in het
Protocol Incidentenwaarschuwingssysteem Financiéle Instellingen van 23 oktober 2021 (hierna:
PIF1) waarbij de vereniging Zorgverzekeraars Nederland partij is. De ziektekostenverzekeraar is via
zijn lidmaatschap van genoemde vereniging gebonden aan het PIFl. De commissie zal hierna
nagaan of opname van de persoonsgegevens van verzoekster, en de duur daarvan, in het
Incidentenregister en het EVR gerechtvaardigd is in hetlicht van de AVG.
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