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Geschillencommissie Zorgverzekeringen (mr. drs. P.J.J. Vonk (fungerend voorzitter), mr.
H.P.Ch. van Dijk en mr. drs. J.A.M. Strens-Meulemeester)

(Voorwaarden zorgverzekering 2011, artt. 7, 8a en 16 Zvw, art. 3:35 BW)
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Partijen

De heer A te B, hierna te noemen: verzoeker,
tegen
C te D, hierna te noemen: de zorgverzekeraar.

De verzekeringssituatie

Verzoeker was tot en met 31 december 2011 bij de zorgverzekeraar verzekerd tegen
ziektekosten op basis van de [naam zorgverzekeraar] Zorgverzekering (hierna: de
zorgverzekering), een verzekering als bedoeld in artikel 1, onderdeel d, Zorgverzeke-
ringswet (verder: Zvw). Genoemde zorgverzekering is een schadeverzekeringsover-
eenkomst als bedoeld in artikel 7:925 jo. artikel 7:944 van het Burgerlijk Wetboek
(verder: BW).

De bestreden beslissing en het verloop van het geding

Bij brief van 6 september 2012 heeft de zorgverzekeraar aan verzoeker medegedeeld
dat sprake is van een openstaande vordering ten bedrage van € 1.697,38.

Verzoeker heeft tweemaal aan de zorgverzekeraar om heroverweging van voormeld
standpunt gevraagd. Bij brieven van 4 en 19 oktober 2012 heeft de zorgverzekeraar
aan verzoeker medegedeeld zijn standpunt te handhaven.

De Ombudsman Zorgverzekeringen heeft nadien bemiddeld. Dit heeft niet geleid tot
een ander standpunt van de zorgverzekeraar.

Bij emailbericht van 18 maart 2013 heeft verzoeker de Geschillencommissie Zorgver-
zekeringen (hierna: de commissie) verzocht te bepalen dat de zorgverzekeraar ge-
houden is de onder 3.1 genoemde brief in te trekken (hierna: het verzoek).

Na daartoe in de gelegenheid te zijn gesteld, is door verzoeker het verschuldigde
entreegeld van € 37,-- voldaan, waarna de commissie de zorgverzekeraar de moge-
likheid heeft geboden op de stellingen van verzoeker te reageren. Bij dit verzoek wa-
ren afschriften van de door verzoeker aan de commissie overgelegde stukken ge-
voegd.

De zorgverzekeraar heeft de commissie bij brief van 3 mei 2013 zijn standpunt ken-
baar gemaakt. Een afschrift hiervan is op 14 mei 2013 aan verzoeker gezonden.
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Partijen zijn in de gelegenheid gesteld zich te doen horen. Verzoeker heeft op 24 mei
2013 schriftelijk medegedeeld telefonisch te willen worden gehoord. De zorgverzeke-
raar heeft op 25 juni 2013 schriftelijk medegedeeld eveneens telefonisch te willen
worden gehoord.

Verzoeker en de zorgverzekeraar zijn op 26 juni 2013 telefonisch gehoord.

Het standpunt en de conclusie van verzoeker

Verzoeker heeft een periode geen vaste woon- of verblijfplaats en geen inkomen
gehad. Er was sprake van diverse schulden. In 2011 zijn met hulp van een ander de
diverse schulden in kaart gebracht en is getracht hiervoor een saneringsplan op te
stellen. Degene die verzoeker bijstond heeft in dat kader in augustus 2011 een brief
naar de zorgverzekeraar gezonden om te informeren naar de hoogte van de
betalingsachterstand. Naar aanleiding hiervan heeft op 24 augustus 2011 telefonisch
contact met een medewerkster van de zorgverzekeraar plaatsgevonden. Zij heeft
toen verzocht om een machtiging. Bij brief van 25 augustus 2011 is bedoelde
machtiging naar de zorgverzekeraar gezonden. Bovendien is in genoemde brief een
correspondentieadres doorgegeven. In de periode van augustus 2011 tot en met
begin november 2011 heeft meermalen telefonisch contact plaatsgevonden met de
betreffende medewerkster van de zorgverzekeraar. Zij gaf bij herhaling aan dat geen
sprake was van een betalingsachterstand. Om hier zeker van te zijn heeft verzoeker
een toetsing laten uitvoeren bij het Bureau Krediet Registratie (hierna: BKR). Hieruit
bleek dat er geen schuld bestond bij de zorgverzekeraar. Verzoeker stelt dat hij, naar
aanleiding van genoemde berichten van de zorgverzekeraar en het BKR, ervan
uitging dat de premie voor de zorgverzekering was voldaan en er zodoende geen
sprake was van een betalingsachterstand. Overigens is op 8 november 2011 een
brief naar de zorgverzekeraar gezonden om erop te wijzen dat een
correspondentieadres was opgegeven dat anders is dan het woonadres van
verzoeker. Verzoeker heeft de zorgverzekering opgezegd met ingang van 1 januari
2012. Bij brief van 28 november 2011 ontving hij hiervan een bevestiging van de
zorgverzekeraar. Daarom vertrouwde verzoeker erop dat alles in orde was.

Bij brief van 6 september 2012 werd verzoeker door de zorgverzekeraar echter
aangeschreven voor een openstaande vordering van € 1.697,38. Hiertegen is
tweemaal bezwaar aangetekend. De zorgverzekeraar bleef echter volhouden dat de
vordering diende te worden voldaan. Daarbij werd in de laatste brief opgemerkt “dat
[verzoeker] geen vaste woon- en verblijfplaats heeft doet hier niets aan af’. Het is
verzoeker onduidelijk waarom deze opmerking is gemaakt. Dit argument is immers
nooit door hem aangedragen. Verzoeker merkt op dat zijn situatie in 2012 in
vergelijking met 2011 onveranderd was.

Verzoeker concludeert dat de zorgverzekeraar ten onrechte € 1.697,38 van hem vor-
dert. Als destijds al sprake was van een betalingsachterstand, had de zorgverzeke-
raar zijn opzegging nooit mogen inwilligen. De wet staat hieraan immers in de weg.
Door de mondelinge toezeggingen van de medewerkster van de zorgverzekeraar, en
het honoreren van de opzegging, heeft verzoeker er gerechtvaardigd op mogen ver-
trouwen dat geen betalingsachterstand bestond. Ware al sprake van een betalings-
achterstand, dan heeft de zorgverzekeraar verzuimd verzoeker hierover correct en
tijdig in te lichten.
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Ter zitting is door verzoeker zijn standpunt herhaald. Voorts heeft hij ter aanvulling
aangevoerd dat hij als simpele burger tegenover de zorgverzekeraar als groot bedrijf
staat. Het is een tijdje slecht met hem gegaan. Thans gaat het weer goed, en verzoe-
ker wenst met een schone lei verder te gaan.

Verzoeker komt tot de conclusie dat zijn verzoek dient te worden toegewezen.

Het standpunt en de conclusie van de zorgverzekeraar

Verzoeker stond vanaf 1 september 2008 niet meer ingeschreven bij een gemeente.
Vanaf 1 januari 2009 is geen premie meer van verzoeker ontvangen. Omdat er geen
adres bekend was, was het niet mogelijk aanmaningen te versturen. Er is in de perio-
de van januari 2009 tot en met november 2012 wel correspondentie, in de vorm van
aanmaningen, aangemaakt in het systeem. Er zijn echter geen fysieke brieven ver-
stuurd. In november 2009 is een vordering overgedragen aan de incassogemachtig-
de. Het dossier is vervolgens teruggestuurd door de incassogemachtigde, omdat er
ook bij hem geen adres bekend was van verzoeker. Als er geen adres bekend is, en
een dossier terugkomt van de incassogemachtigde, wordt voor langere tijd een blok-
kade op de vordering gezet. Deze blokkade betekent dat geen aanmaningen meer
worden vastgelegd in het systeem, zolang er geen adres bekend is. De openstaande
vordering komt hier echter niet mee te vervallen. Op 31 augustus 2011 is een corres-
pondentieadres van verzoeker ontvangen. Bij een controle in augustus 2012 heeft de
afdeling Credit Management vastgesteld dat een adres bekend was van verzoeker.
De afdeling Polisadministratie heeft het correspondentieadres in de administratie
verwerkt. Tevens is de blokkade verwijderd. Op 6 september 2012 is de premie over
de periode van 1 januari 2009 tot 1 augustus 2010 bij verzoeker in rekening gebracht,
aangezien weer een (correspondentie)adres bekend was. Omdat geen betaling werd
ontvangen, is op 6 december 2012 een tweede betalingsherinnering gestuurd.

Het enige telefonische contact dat tussen verzoeker en de door hem genoemde me-
dewerkster is vastgelegd, is het gesprek van 24 augustus 2011. Op basis van de be-
treffende notitie is niet komen vast te staan dat de verwachting is gewekt dat er geen
betalingsachterstand was. Dit blijkt ook niet uit de overige telefoonnatities.

Door een fout is verzoeker geen bericht gestuurd over de betalingsachterstand voo6r
de beéindigingsdatum van de zorgverzekering. Dit is verwarrend geweest voor ver-
zoeker, maar vormt geen reden om de openstaande vordering te laten vervallen.

Het is vervelend voor verzoeker dat de premie over de periode van 1 januari 2009 tot
1 augustus 2010 bij hem in rekening wordt gebracht. Verzoeker was echter in die pe-
riode verzekerd bij de zorgverzekeraar. De vordering ten bedrage van € 1.697,38
dient daarom te worden voldaan.

Ter zitting is door de zorgverzekeraar ter aanvulling aangevoerd dat de brief van 8
november 2011 niet bij hem is geregistreerd. In het schrijven wordt gerefereerd aan
een brief van 24 augustus 2011. Ook deze brief is niet geregistreerd. Een exemplaar
hiervan werd later ontvangen. Uit het feit dat in de brief uit november wordt gesteld
dat op eerdere correspondentie niet is gereageerd, valt op te maken dat er in de tus-
sentijd geen contact is geweest. Verzoeker heeft kennelijk geen pogingen onderno-
men in die maanden. Waar het gaat om de brief van 28 november 2011, geldt dat ei-
genlijk niet kon worden opgezegd, gelet op de premieachterstand. Waarschijnlijk is
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het schrijven verzonden op aangeven van de nieuwe verzekeraar van verzoeker.
Aangezien over 2009 en 2010 risico is gelopen, kosten van de huisarts zijn vergoed,
en verzoeker wist dat hij premie moest betalen, handhaaft de ziektekostenverzeke-
raar zijn vordering. Deze is overigens niet verjaard. Van een schone lei kan alleen
sprake zijn na afronding van een schuldhulpverleningstraject of een betalingsregeling.

De zorgverzekeraar komt tot de conclusie dat het onderhavige verzoek dient te wor-
den afgewezen.

De bevoegdheid van de commissie

Gelet op artikel 10 van de zorgverzekering is de commissie bevoegd van het geschil
kennis te nemen en daarover bindend advies uit te brengen.

Het geschil
In geschil is of de zorgverzekeraar terecht € 1.697,38 van verzoeker vordert.

Toepasselijke verzekeringsvoorwaarden en regelgeving

Voor de beoordeling van het geschil tussen partijen zijn de volgende verzekerings-
voorwaarden en regelgeving relevant.

Ingevolge artikel 3 van de zorgverzekering is de verzekeringnemer de premie bij
vooruitbetaling verschuldigd.

Artikel 16 Zvw luidt, voor zover hier van belang:

“1. Krachtens de zorgverzekering is de verzekeringnemer premie verschuldigd.

(..)

In artikel 3.6.1 van de zorgverzekering is bepaald dat bij niet-tijdige betaling een
aanmaning wordt gestuurd.

Artikel 6 van de zorgverzekering betreft onder meer de beéindiging van de zorgver-
zekering. In artikel 6.3.1 is bepaald dat de zorgverzekering schriftelijk kan worden op-
gezegd per 1 januari van ieder jaar op de voorwaarde dat de opzegging uiterlijk 31
december van het voorafgaande jaar is ontvangen door de zorgverzekeraar. Artikel
6.3.4 bepaalt dat de zorgverzekering niet kan worden opgezegd als sprake is van een
betalingsachterstand. Voorts is in artikel 6.5 van de zorgverzekering bepaald dat als
de zorgverzekering eindigt, de verzekeringnemer een bewijs van einde ontvangt.

Artikel 7 Zvw luidt, voor zover hier van belang:

“1. De verzekeringnemer kan de zorgverzekering uiterlijk 31 december van ieder jaar met in-
gang van 1 januari van het volgende kalenderjaar opzeggen.

(..)

Artikel 8a Zvw bepaalt onder meer dat de zorgverzekering niet kan worden opgezegd
gedurende de tijd dat de verschuldigde premie, rente en incassokosten niet zijn vol-
daan.
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Artikel 3:35 BW luidt:

“Tegen hem die eens anders verklaring of gedraging, overeenkomstig de zin die hij daaraan
onder de gegeven omstandigheden redelijkerwijze mocht toekennen, heeft opgevat als een
door die ander tot hem gerichte verklaring van een bepaalde strekking, kan geen beroep wor-
den gedaan op het ontbreken van een met deze verklaring overeenstemmende wil.”

Beoordeling van het geschil

De zorgverzekeraar vordert € 1.697,38 van verzoeker, zijnde de premie voor de zorg-
verzekering over de periode van 1 januari 2009 tot en met 31 juli 2010. Door verzoe-
ker zijn in genoemde periode geen premiebetalingen uitgevoerd. Verzoeker erkent
dat hij in het betreffende tijdvak bij de zorgverzekeraar was verzekerd tegen ziekte-
kosten.

De zorgverzekeraar zou verzoeker — conform artikel 3.6.1 van de zorgverzekering —
aanmaningen moeten hebben gezonden. Dit is echter niet geschied, aangezien vol-
gens de zorgverzekeraar geen adres van verzoeker bekend was. De betreffende
brieven zijn weliswaar aangemaakt in het systeem, maar deze zijn nooit verstuurd.
Partijen verschillen hierover niet van mening.

Verzoeker stelt dat iemand anders namens hem in augustus 2011 een brief aan de
zorgverzekeraar heeft gezonden om te informeren naar de betalingsachterstand. Een
kopie van deze brief is door partijen niet overgelegd. Naar aanleiding van deze brief
heeft op 24 augustus 2011 telefonisch contact plaatsgevonden met een medewerk-
ster van de zorgverzekeraar. Dit is door de zorgverzekeraar erkend. Deze heeft hier-
toe een contactregistratie overgelegd. Uit deze registratie blijkt dat door de mede-
werkster is verzocht om een machtiging van verzoeker. Indien deze zou worden inge-
stuurd, zou correspondentie naar de gemachtigde persoon — als zaakwaarnemer —
worden gezonden. Verzoeker heeft aan dit verzoek voldaan door bij brief van 25 au-
gustus 2011 bedoelde machtiging aan de zorgverzekeraar over te leggen. Een kopie
van deze brief met de machtiging is door beide partijen overgelegd. Zodoende staat
vast dat verzoeker deze brief heeft verzonden naar de zorgverzekeraar, en dat deze
door de zorgverzekeraar is ontvangen. Uit de door partijen aangeleverde stukken
blijkt dat door de zorgverzekeraar niet is gereageerd op genoemde brief. Volgens
verzoeker heeft nadien wél meermalen telefonisch contact met de betreffende mede-
werkster van de zorgverzekeraar plaatsgevonden, waarbij hem is medegedeeld dat
geen sprake was van een betalingsachterstand. Hiertoe zijn echter geen ondersteu-
nende stukken overgelegd. Het bestaan en de inhoud van de telefonische contacten
zijn zodoende niet komen vast te staan. Echter, door de zorgverzekeraar is toegelicht
dat in het geautomatiseerde systeem een blokkade was aangemaakt en dat het aan
de incassogemachtigde overgedragen dossier door deze werd teruggestuurd. Voor-
stelbaar is dat hierdoor de indruk heeft kunnen ontstaan dat geen sprake (meer) was
van een betalingsachterstand en dat dit ook aan verzoeker is medegedeeld.

Op 8 november 2011 heeft verzoeker nogmaals een brief naar de zorgverzekeraar
gezonden, waarin is gesteld dat nog geen reactie werd ontvangen op de brief van 25
augustus 2011. Door de zorgverzekeraar is erkend dat tot augustus 2012 geen cor-
respondentie naar verzoeker is gezonden. Verder is door de zorgverzekeraar niet
gemotiveerd gesteld dat wél is gereageerd op het verzoek om opgave van de beta-
lingsachterstand.
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Verzoeker heeft de zorgverzekering opgezegd met ingang van 1 januari 2012. Hoe-
wel een achterstand bestond, heeft de zorgverzekeraar deze opzegging gehono-
reerd, hetgeen heeft geresulteerd in een bewijs van beéindiging van 28 november
2011, terwijl dat ingevolge artikel 6.3.4 van de zorgverzekering niet mogelijk is.

Het feit dat verzoeker van verzekeraar heeft mogen wisselen, vormt voor de commis-
sie opnieuw een aanwijzing dat in het geautomatiseerde systeem van de zorgverze-
keraar stond vermeld dat verzoeker geen premieachterstand had. Ware het anders
geweest, dan had verzoeker immers niet van verzekeraar mogen veranderen. Der-
halve is voldoende aannemelijk geworden dat de inhoud van de telefonische contac-
ten is geweest zoals door verzoeker gesteld De zorgverzekeraar heeft althans het
tegendeel niet aannemelijk gemaakt.

Gelet op het voorgaande is de commissie van oordeel dat verzoeker er gerechtvaar-
digd op mocht vertrouwen dat hij niet meer tot voldoening van de bestaande beta-
lingsachterstand zou worden verplicht.

Conclusie

Het voorgaande leidt ertoe dat het verzoek dient te worden toegewezen.

Aangezien het verzoek dient te worden toegewezen, ligt het — mede indachtig artikel
17 van het reglement van de commissie — in de rede dat de zorgverzekeraar het en-

treegeld aan verzoeker vergoedt.

Het bindend advies

De commissie wijst het verzoek toe.

De commissie bepaalt dat de zorgverzekeraar aan verzoeker dient te vergoeden een
bedrag van € 37,--.

Zeist, 17 juli 2013,

Voorzitter



