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Geschillencommissie Zorgverzekeringen (mr. G.R. de Groot, mr. H.A. Kroon en mr. L. Ritzema)

1. Partijen

De heer A te B, hierna te noemen: verzoeker,
tegen

1) Zilveren Kruis Zorgverzekeringen N.V. te Utrecht, en
2) Achmea Zorgverzekeringen N.V. te Zeist,
hierna gezamenlijk te noemen: de ziektekostenverzekeraar.

2. Verloop van de procedure

2.1.  Bij klachtenformulier van 28 februari 2019 heeft verzoeker de Geschillencommissie Zorgver-
zekeringen (hierna: de commissie) gevraagd een bindend advies uit te brengen.

2.2.  De ziektekostenverzekeraar heeft bij brief van 6 augustus 2019 zijn standpunt aan de commissie
kenbaar gemaakt. Een afschrift van deze brief is op 9 augustus 2019 aan verzoeker gezonden.

2.3.  Partijen is de mogelijkheid geboden om te worden gehoord. Verzoeker en de ziektekosten-
verzekeraar zijn op 30 oktober 2019 gehoord.

3. Vaststaande feiten

3.1.  Verzoeker was in 2017 en 2018 bij de ziektekostenverzekeraar verzekerd tegen ziektekos-
ten op basis van de Principe Polis (hierna: de zorgverzekering) en de aanvullende ziekte-
kostenverzekeringen Largepolis en Tand Medium (hierna: de aanvullende ziektekosten-
verzekering).

3.2.  Verzoeker heeft de ziektekostenverzekeraar meegedeeld ontevreden te zijn over de zorgverlening
van een door deze gecontracteerde zorgaanbieder en heeft de ziektekostenverzekeraar verzocht
te controleren of de declaraties van de betrokken zorgaanbieder overeenkomen met de bij hem
geindiceerde zorg. De ziektekostenverzekeraar heeft bij brieven van 17 oktober 2018, 25 oktober
2018 en 20 november 2018 aan verzoeker meegedeeld dat hij niet aan dit verzoek tegemoet komt.

3.3.  Verzoeker heeft de ziektekostenverzekeraar om heroverweging van deze beslissing gevraagd. Bij
brief van 9 januari 2019 heeft de ziektekostenverzekeraar aan verzoeker meegedeeld dat hij zijn
beslissing handhaaft.

3.4.  De regiebehandelaar heeft bij brief van 26 april 2018 over verzoeker verklaard:
“(..)
Samenvatting behandeling
Maart 2018;
(..r)
Intake gehad bij Altrecht in juli/augustus 2017 voor interne trauma behandeling, maar vanwege
persoonlijkheidsproblematiek niet in behandeling genomen.
Na stopzetting behandeling wegens ziekte van behandelaar, sinds augustus 2017 toename
spanningsklachten.
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DSM-classificatie van 03-apr-2018

Diagnoses (7)

309.81 Posttraumatische stressstoornis (incl. de posttraumatische-stressstoornis bij kinderen van
6 jaar en jonger) (H)

300.11 Conversiestoornis (functioneel-neurologisch-symptoomstoornis)

300.4 Persisterende depressieve stoornis (dysthymie)

300.82 ongespecificeerde somatisch-symptoomstoornis of verwante stoornis

301.81 Narcistische-persoonlijkheidsstoornis

V62.9 Ongespecificeerd probleem verband houdend met de sociale omgeving

V63.9 Gezondheidsvoorzieningen niet beschikbaar of niet toegankelijk

Vervolg behandelbeleid

Patiént vraagt voortzetting behandeling van trauma door combinatiebehandeling betreft spanning in
het heden en aandacht voor het verleden.

Frequentie van de gesprekken: 1 x per week bij [naam] en 1 x per 14 dagen bij [naam].

C.)

3.5. In de procedure is verder komen vast te staan dat de zorgaanbieder voor de behandeling van
28 april 2017 tot en met 27 april 2018 verrichtingscode GA10 2B028 bij de ziektekostenverzekeraar
heeft gedeclareerd ten bedrage van € 4.682,75. De ziektekostenverzekeraar heeft voor deze
behandeling € 135,79 aan verplicht eigen risico 2017 bij verzoeker in rekening gebracht. De zorg-
aanbieder heeft voor de periode van 28 april 2018 tot en met 28 november 2018 verrichtings-
code GA10 25B027 bij de ziektekostenverzekeraar gedeclareerd, ten bedrage van € 2.660,74. De
ziektekostenverzekeraar heeft voor deze behandeling geen eigen risico 2018 bij verzoeker in reke-
ning gebracht, omdat dit al was vol gemaakt.

4, Geschil

4.1.  De commissie begrijpt het verzoek aldus dat verzoeker haar vraagt te bepalen dat de ziektekosten-
verzekeraar de op hem rustende verplichting niet is nagekomen te controleren of de declaraties in
liin zijn met de bij verzoeker geindiceerde zorg.

4.2.  De ziektekostenverzekeraar heeft verweer gevoerd tegen dit verzoek.

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 ziekte-
kostenverzekering. Dit blijkt uit artikel 18 van de zorgverzekering (2017), dat op grond van het
bepaalde op pagina 47 (2017) respectievelijk pagina 50 (2018) van de 'Polisvoorwaarden' van de
zorgverzekering en de aanvullende ziektekostenverzekering op beide verzekeringen van toepassing
is.

6. Beoordeling

6.1. De relevante bepalingen uit de Zorgverzekeringswet (Zvw), het Besluit zorgverzekering (Bzv) en de
Regeling zorgverzekering (Rzv) over de zorgplicht en het eigen risico zijn vermeld in de bijlage bij dit
bindend advies. Verder zijn hierin de toepasselijke verzekeringsvoorwaarden opgenomen. De bijlage
maakt deel uit van het bindend advies.

Schending zorgplicht

6.2.  Verzoeker meent dat de betrokken zorgaanbieder niet de bij hem geindiceerde complexe trauma-
behandeling heeft toegepast. In dit verband verwijst hij naar de frequentie van de gesprekken, de
inhoud van de behandeling en de hoedanigheid van zijn behandelaren. Verzoeker stelt dat het tot
de verantwoordelijkheid van de ziektekostenverzekeraar behoort te controleren of een declaratie

201900559, pagina 3 van 6



t SKGZ h

OMBUDSMAN EN GESCHILLENCOMMISSIE ZORGVERZEKERINGEN

in lijn is met de bij een patiént geindiceerde zorg. De ziektekostenverzekeraar heeft, ondanks zijn
verzoek hiertoe, verzuimd deze controle te verrichten. Dat eerstgenoemde aan dit verzoek had
moeten voldoen, geldt te meer nu hem de hiervoor benodigde medische informatie is gestuurd.
Verzoeker koppelt een en ander aan de regeling over het eigen risico en meent dat de zorgplicht is
geschonden.

De ziektekostenverzekeraar voert aan dat hij niet beschikt over de noodzakelijke medische
gegevens om aan het verzoek van verzoeker te kunnen voldoen. Bovendien behoort het verrichten
van een dergelijke controle zijns inziens niet tot zijn verantwoordelijkheid.

6.3. De door verzoeker in 2017 en 2018 afgesloten zorgverzekering betrof een naturapolis. Verzekerden
zijn dan in beginsel aangewezen op het door de ziektekostenverzekeraar gecontracteerde zorg-
aanbod. Deze zorg dient van kwalitatief goed niveau te zijn. Wat hieronder moet worden ver-
staan, is vastgelegd in artikel 2, tweede lid, van de Wet kwaliteit, klachten en geschillen zorg. In
ieder geval mag de patiént in dit verband verwachten dat door een gecontracteerde zorgaanbie-
der zorg wordt verleend die in overeenstemming is met de bij hem vastgestelde zorgvraag. De
ziektekostenverzekeraar moet daarom toereikende kwaliteitsafspraken maken bij het inkopen
van deze zorg. Het voorgaande volgt uit artikel 11, eerste lid, onder a, Zvw in samenhang met
de Beleidsregel toezichtkader zorgplicht zorgverzekeraars Zvw van de Nederlandse Zorg-
autoriteit. Het is aan de ziektekostenverzekeraar te bepalen hoe hij de nakoming van de gemaak-
te kwaliteitsafspraken borgt. De ziektekostenverzekeraar heeft verklaard dat hij dit doet door
steekproefsgewijs te controleren of gepaste zorg wordt verleend. Daarnaast worden meldingen
over ondermaatse zorgverlening, zoals door verzoeker gedaan, meegenomen in deze controle.

In de situatie van verzoeker heeft de melding ertoe geleid dat navraag is gedaan bij de betrokken
zorgaanbieder en dat een controle is uitgevoerd. Hierbij werden door de ziektekostenverzekeraar
geen onregelmatigheden geconstateerd. Voorts heeft verzoeker ter zitting toegelicht dat hij, in
overleg met de zorgaanbieder, heeft besloten de zorgverlening tijdelijk op te schoren. Verder heeft
verzoeker verklaard dat hij zijn eigen risico in 2017 en 2018 hoe dan ook had vol gemaakt. De
ziektekostenverzekeraar hoefde om deze redenen niet op verzoek van verzoeker te controleren of
de declaratie in lijn was met de bij hem geindiceerde zorg. Van schending van de zorgplicht is geen
sprake.

6.4. De stelling van de ziektekostenverzekeraar dat voor hem geen rol is weggelegd bij klachten van
patiénten over de kwaliteit van de zorgverlening, is niet juist. De inhoud van de zorgverlening,
en daarmee de vraag of de geindiceerde zorg wordt verleend, is in de eerste plaats een aange-
legenheid tussen de zorgaanbieder en de patiént. Als de patiént meent dat de zorgverlening te
wensen overlaat, zal hij hierover daarom eerst zelf in gesprek moeten gaan met de zorgaanbieder.
Maar als zij er samen niet uitkomen, dan vloeit uit het naturakarakter van de zorgverzekering (2017
en 2018), zoals hiervoér uiteengezet, voort dat de ziektekostenverzekeraar desgevraagd gehouden
kan zijn bij de gecontracteerde zorgaanbieder na te gaan of kwalitatief goede zorg wordt verleend,
en zo niet, ervoor te zorgen dat alsnog kwalitatief goede zorg door de betrokken zorgaanbieder of
een andere gecontracteerde zorgaanbieder wordt geleverd.
Een dergelijk verzoek van verzoeker is overigens niet eenduidig af te leiden uit de correspondentie
en de telefoongesprekken tussen hem en de ziektekostenverzekeraar.

6.5.  Verzoeker heeft verklaard dat hij al geruime tijd geen geestelijke gezondheidszorg meer ontvangt,
terwijl hij hierop wel is aangewezen. De commissie wijst verzoeker in dit verband erop dat hij in 2019
een restitutiepolis heeft afgesloten bij de ziektekostenverzekeraar. Dit blijkt uit het desbetreffende
polisblad. Hij kan bij de ziektekostenverzekeraar een verzoek tot zorghemiddeling indienen. De
ziektekostenverzekeraar is dan gehouden activiteiten te verrichten opdat hij de noodzakelijke
geestelijke gezondheidszorg kan verkrijgen. Dit volgt uit artikel 11, eerste lid, onder b, Zvw en artikel
4.5 van de 'Algemene voorwaarden' van de zorgverzekering. De commissie geeft verzoeker in
overweging dat het hier een inspanningsverplichting van de ziektekostenverzekeraar betreft, waarbij
het succes van de zorgbhemiddeling mede afhankelijk is van de additionele eisen die verzoeker
hieraan stelt.

6.6. Dit leidt tot de navolgende beslissing.
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7. Bindend advies
7.1. De commissie wijst het verzoek af.

Zeist, 20 november 2019,

L. Ritzema
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BIJLAGEN

1. Polisvoorwaarden

2. Nationale wet- en regelgeving
(bron: https://wetten.overheid.nl/zoeken)

3. Europese wet- en regelgeving
(bron: https://eur-lex.europa.eu/homepage.htmi?
locale=nl)

4. Overige stukken
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Polisvoorwaarden Pro Life

Dit zijn de voorwaarden van de basisverzekeringen en de aanvullende verzekeringen van Pro Life

Welke basisverzekeringen en aanvullende verzekeringen bieden wij aan?
Wij bieden de volgende basisverzekeringen aan:

+ Principe Polis (naturaverzekering)

- Principe Polis Restitutie (restitutieverzekering)

Daarnaast bieden wij de volgende aanvullende verzekeringen aan:
+ Small-, Medium-, Large en Extra Largepolis
+ Tand Small, Tand Medium en Tand Large

Deze polisvoorwaarden zijn op al deze verzekeringen van toepassing. Wilt u weten welke verzekeringen u heeft afgesloten? Kijk dan op uw polisblad.

De overheid bepaalt de inhoud van onze basisverzekeringen

Dit wordt vastgelegd in de Zorgverzekeringswet en de daarbij behorende regelgeving. Elke zorgverzekeraar moet zich hier strikt aan houden.
De zorg die in de basisverzekering zit, is daardoor voor iedereen in Nederland gelijk. De basisverzekeringen zijn zorgverzekeringen in de zin van
de Zorgverzekeringswet.

Wat is het verschil tussen een natura en een restitutie verzekering?
Heeft u een natura verzekering? Dan heeft u recht op zorg (in “natura”). Heeft u een restitutie verzekering? Dan heeft u recht op vergoeding
(restitutie) van de kosten van zorg.

Hoe staat dit verschil beschreven in de polisvoorwaarden?

Deze voorwaarden gelden voor alle soorten basisverzekeringen. Ongeacht de basisverzekering die u heeft, spreken wij in deze voorwaarden steeds
over ‘het recht op zorg, medicijnen of hulpmiddelen’ Heeft u een natura verzekering? Dan moet u hier lezen dat u recht heeft op zorg, medicijnen of
hulpmiddelen (in “natura”). Heeft u een restitutie verzekering? Dan moet u hier lezen dat urecht heeft op vergoeding (restitutie) van de kosten van
zorg, medicijnen of hulpmiddelen!

Lagere vergoeding bij niet-gecontracteerde zorgverleners

Het hebben van een natura- of restitutieverzekering heeft verder gevolgen voor de hoogte van de vergoeding als u naar een niet-gecontracteerde
zorgverlener, instelling of leverancier gaat. Meer over deze lagere vergoeding en gecontracteerde en niet-gecontracteerde zorgverleners, instellingen
en leveranciers leest u in artikel 4 van het hoofdstuk'Algemene voorwaarden basisverzekeringen.

Voordelen van gecontracteerde zorg

Wij hebben met een groot aantal zorgverleners, zorginstellingen en leveranciers contracten afgesloten. Wat zijn de voordelen als u naar een

gecontracteerde zorgverlener gaat?

- De gecontracteerde zorgverlener stuurt de rekening direct naar ons. U merkt hier dus niets van.

- Ongeacht de polis die u heeft, wordt de rekening volledig vergoed als u daar volgens de polisvoorwaarden recht op heeft. Het verplicht en
vrijwillig gekozen eigen risico en de (wettelijke) eigen bijdragen worden op de vergoeding in mindering gebracht.

«+ De gecontracteerde zorgverleners voldoen aan de door ons gestelde kwaliteitseisen.

Hoe zit het met gecontracteerde zorg en niet-gecontracteerde zorg in de aanvullende verzekeringen?

Voor de aanvullende verzekeringen geldt dat u recht heeft op vergoeding (restitutie) van de kosten van zorg. Toch kan het voor de aanvullende
verzekering zo zijn dat u een lagere vergoeding krijgt als u naar een niet-gecontracteerde zorgverlener gaat. Als dit zo is, staat dit bij het artikel in
het hoofdstuk 'Vergoedingen aanvullende verzekeringen’beschreven. In dat geval staat er ook bij hoe hoog deze lagere vergoeding is. Ook kan het
in de aanvullende verzekering zo zijn dat wij de zorg alléén vergoeden als deze door ons gecontracteerde zorgverleners wordt verleend. U krijgt bij
niet-gecontracteerde zorgverleners dan niets vergoed. Ook dit staat dan beschreven in deze voorwaarden.

Hoe vindt u een gecontracteerde zorgverlener?
Het is dus belangrijk om te weten met welke zorgverleners wij wel of geen contract hebben. Wilt u weten met welke zorgverleners en zorg-
instellingen wij een contract hebben? Gebruik dan de Zorggids op www.prolife.nl/zorggids of neem contact met ons op.

Pro Life is een zorgverzekeraar voor iedereen en werkt vanuit een christelijke visie

Wij zien het leven als een wonder, een geschenk van God. Daarom verdient ieder leven zorg, aandacht en bescherming. De Principe Polis (Restitutie),
is hierop gebaseerd. Daarom vergoeden wij geen medische handelingen die het leven beéindigen of ingrijpend veranderen. Vanuit onze overtuiging
bieden wij toegang tot christelijke zorg.




5.5

5.6

6.1

6.2

6.3

Verplichting: binnen een bepaalde tijd declareren

Zorg ervoor dat u uw nota’s zo snel mogelijk bij ons declareert.
Doe dit in ieder geval binnen 12 maanden na afloop van het
kalenderjaar waarin u bent behandeld. Let op! Om te bepalen of u
recht heeft op de zorg, is de behandeldatum bepalend en/of de
leveringsdatum zoals die op de nota staat. Het is dus niet de datum
waarop de nota is uitgeschreven die bepalend is.

Wordt een behandeling gedeclareerd in de vorm van een diagnose-
behandelcombinatie (DBC)? Dan is het startmoment van de
behandeling bepalend voor het recht op zorg. Op het startmoment
moet u bij ons verzekerd zijn. Wilt u weten wat voor uw situatie geldt?
Neem dan contact met ons op.

Declareert u nota’s later dan 12 maanden na afloop van het
kalenderjaar waarin u bent behandeld? Dan kunt u een lagere
vergoeding krijgen dan waar u volgens de voorwaarden recht op had.
Wij nemen nota’s niet in behandeling, als u deze later declareert dan

3 jaar na de behandeldatum en/of de datum van levering van de zorg.
Dit volgt uit artikel 942, Boek 7 van het Burgerlijk Wetboek.

Verplichting: geef wijzigingen in uw situatie binnen 1 maand aan
ons door

Verandert er iets in uw persoonlijke situatie? Of in die van een van de
andere verzekerden? Dan moet u (verzekeringnemer) dat binnen

1 maand aan ons doorgeven. Het gaat hierbij om alle gebeurtenissen
die van betekenis kunnen zijn voor een juiste uitvoering van de
basisverzekering. Denk aan eindigende verzekeringsplicht, verhuizing,
wijziging van uw rekeningnummer (IBAN), echtscheiding, overlijden
of langdurig verblijf in het buitenland. Als wij aan u (verzekering-
nemer) een bericht sturen aan uw laatst bekende adres, dan mogen
wij ervan uit gaan dat dit bericht u (verzekeringnemer) heeft bereikt.

6 Wat is uw verplicht eigen risico?

Als u 18 jaar of ouder bent en premie verschuldigd bent, heeft u een
verplicht eigen risico voor de basisverzekering. De overheid bepaalt
hoe hoog dit bedrag is. In 2017 is het verplicht eigen risico € 385,- per
verzekerde per kalenderjaar.

6.4

6.5

Eerste € 385,- van uw zorgkosten betaalt u zelf 6.6
Wij brengen het verplicht eigen risico in mindering op uw recht
op zorg. Het gaat hierbij om de kosten die u in de loop van het
kalenderjaar vanuit de basisverzekering maakt. Voorbeeld: u wordt
behandeld in een ziekenhuis, maar ontvangt geen nota.

Dan vergoeden wij deze kosten rechtstreeks aan het ziekenhuis.

U (verzekeringnemer) ontvangt vervolgens een nota van ons van
€385, 6.7
Let op! Fysiotherapeutische behandelingen voor een aandoening die
staat op een door de minister van VWS vastgestelde lijst “Bijlage 1 bij
artikel 2.6 van het Besluit zorgverzekering” (artikel 3 van het hoofdstuk
"Verzekerde zorg basisverzekeringen’) worden altijd verrekend met
het eigen risico. Als de behandeling doorloopt in het volgende jaar,
dan begint het eigen risico weer opnieuw te tellen.

6.8

Voor sommige zorgkosten geldt geen verplicht eigen risico

Wij houden geen verplicht eigen risico in op:

a de kosten van zorg of overige diensten die in 2017 zijn gemaakt,
maar waarvan wij de nota’s pas na 31 december 2018 ontvangen;

b de kosten van zorg die huisartsen plegen te bieden. Uitzondering
hierop zijn de kosten van met deze zorg samenhangend
onderzoek, als dit onderzoek ergens anders wordt verricht en apart
in rekening wordt gebracht. De persoon of instelling die dat
onderzoek doet, moet gerechtigd zijn hiervoor het tarief te rekenen
dat de Nederlandse Zorgautoriteit heeft vastgesteld;

¢ de directe kosten voor verloskundige zorg en kraamzorg;

d de kosten van inschrijving bij een huisarts of bij een instelling die
huisartsenzorg verleent.

6.9

6.10

Algemene voorwaarden Basisverzekering

Onder inschrijvingskosten verstaan wij:

1 het bedrag dat een huisarts of instelling die huisartsenzorg
verleent, rekent om u als patiént in te schrijven. Dit is ten
hoogste het tarief dat als beschikbaarheidstarief is vastgesteld in
de Wet marktordening gezondheidszorg (Wmg);

2 vergoedingen die samenhangen met hoe de geneeskundige zorg
bij de huisarts, in de huisartsenpraktijk of in de instelling wordt
verleend. Of die samenhangen met de kenmerken van het
patiéntenbestand of met de locatie van de praktijk of instelling. Dit
voor zover wij deze vergoedingen zijn overeengekomen met uw
huisarts of instelling en voor zover een huisarts of instelling deze
vergoedingen bij ons in rekening mag brengen, als u zich inschrijft;

e de kosten van nacontroles van de donor nadat de periode van zorg
aan die donor is verstreken. Deze zorgperiode is maximaal 13
weken of, als het om een levertransplantatie gaat, een half jaar;

f de kosten van het vervoer van de donor als de donor deze vergoed
krijgt via de eigen basisverzekering;

g de kosten van ketenzorg die gedeclareerd worden volgens de
beleidsregel Prestatiebekostiging multidisciplinaire zorgverlening
chronische aandoeningen. Deze beleidsregel is vastgesteld op
basis van de Wmg;

h de kosten van verpleging en verzorging zoals verpleegkundigen
die plegen te bieden volgens artikel 28 Verpleging en verzorging in
de eigen omgeving (extramuraal) van het hoofdstuk 'Verzekerde
zorg basisverzekeringen

Verplicht eigen risico is vrijgesteld

De directe kosten van de medicatiebeoordeling chronisch gebruik
van receptgeneesmiddelen uitgevoerd door een hiervoor door ons
gecontracteerde apotheek is vrijgesteld van het verplicht eigen risico.

Zorgkosten die wij niet vergoeden tellen niet mee voor het
verplicht eigen risico

In sommige gevallen betaalt u zelf een deel van de zorg vanuit de
basisverzekering. Bijvoorbeeld bij kraamzorg en bepaalde medicijnen.
Deze bedragen staan los van het verplicht eigen risico en tellen dus
niet mee voor het volmaken van de € 385,- aan verplicht eigen risico
die wij inhouden.

Verplicht eigen risico gaat in als u 18 jaar wordt

Wordt u 18 jaar in de loop van het kalenderjaar? Dan gaat uw verplicht
eigen risico in op de eerste dag van de maand die volgt op de
kalendermaand waarin u 18 jaar wordt. Hoe hoog uw verplicht eigen
risico dan is, hangt af van over hoeveel dagen wij verplicht eigen risico
mogen inhouden.

Verplicht eigen risico als uw basisverzekering later ingaat

Gaat uw basisverzekering in na 1 januari? Dan berekenen wij uw
verplicht eigen risico op basis van hoeveel dagen u in dat kalenderjaar
verzekerd bent.

Verplicht eigen risico als uw basisverzekering eerder eindigt
Eindigt uw basisverzekering in de loop van het kalenderjaar?

Dan berekenen wij uw verplicht eigen risico op basis van het aantal
dagen van het kalenderjaar dat u wel verzekerd was.

Verplicht eigen risico bij een diagnose-behandelcombinatie
Wordt een behandeling gedeclareerd in de vorm van een diagnose-
behandelcombinatie (DBC)? Dan is het startmoment van de
behandeling ook bepalend voor het verplicht eigen risico dat wij
moeten toepassen. Meer over de vergoedingen bij DBC's leest u in
artikel 5.5 van deze algemene voorwaarden.

Verplicht eigen risico in mindering brengen

Ontvangt u zorg van een gecontracteerde zorgverlener of een
zorgverlener met wie wij een betaalovereenkomst hebben? Dan
vergoeden wij de kosten van die zorg direct aan de zorgverlener of
zorginstelling.
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Heeft u nog een bedrag aan verplicht eigen risico openstaan?

Dan zal dit bedrag worden verrekend of bij u worden teruggevorderd.
Dit kan ook verrekend worden met declaraties ten laste van uw
Zvw-pgb. Wij innen het bedrag via een automatische incasso. Door
deze verzekering met ons aan te gaan, wordt u (verzekeringnemer)
namelijk geacht ons een machtiging te hebben verleend.

Als u (verzekeringnemer) het verplicht eigen risico niet op tijd betaalt,
kunnen wij administratiekosten, invorderingskosten en wettelijke
rente in rekening brengen.

7 Wat is een vrijwillig gekozen eigen risico?

Per kalenderjaar kan een verzekerde van 18 jaar of ouder kiezen voor
een vrijwillig eigen risico. U kunt in uw basisverzekering kiezen voor
geen vrijwillig eigen risico of voor een vrijwillig eigen risico van
€100,-, € 200,-, € 300,-, € 400,- of € 500,- per kalenderjaar. Kiest u voor
een vrijwillig eigen risico? Dan krijgt u een korting op uw premie.
Hoeveel korting u krijgt, ziet u in het overzicht van premiekortingen
op onze website. Dit overzicht maakt deel uit van deze polis.

Gevolg vrijwillig gekozen eigen risico

Wij brengen het vrijwillig gekozen eigen risico in mindering op uw
vergoeding. Dit doen wij nadat wij het volledige verplicht eigen risico
hierop in mindering hebben gebracht. Het gaat om de kosten die u in
de loop van het kalenderjaar vanuit de basisverzekering maakt.
Voorbeeld: u (verzekeringnemer) kiest naast het verplicht eigen risico
voor een vrijwillig eigen risico van € 500,-. Hierdoor is uw totale
eigenrisicobedrag (€ 385,- + € 500,- =) € 885,-. Ontvangt uw zorg-
verlener € 950,- van ons voor zorg die u heeft ontvangen? Dan
brengen wij hierop het totale eigenrisicobedrag in mindering. Deze

€ 885,- wordt automatisch van de rekening van de verzekeringnemer
afgeschreven (zie ook artikel 6.10 van deze algemene voorwaarden).

Voor sommige zorgkosten geldt geen vrijwillig gekozen eigen

risico

Wij houden geen vrijwillig gekozen eigen risico in op:

a de kosten van zorg die huisartsen plegen te bieden. Uitzondering

hierop zijn de kosten van met deze zorg samenhangend

onderzoek, als dit onderzoek ergens anders wordt verricht en apart
in rekening wordt gebracht. De persoon of instelling die dat
onderzoek doet, moet gerechtigd zijn hiervoor het tarief te rekenen
dat de Nederlandse Zorgautoriteit heeft vastgesteld;

de directe kosten voor verloskundige zorg en kraamzorg;

¢ de kosten van inschrijving bij een huisarts of bij een instelling die
huisartsenzorg verleent. Onder inschrijvingskosten verstaan we:

1 het bedrag dat een huisarts of instelling die huisartsenzorg
verleent, rekent om u als patiént in te schrijven. Dit is ten
hoogste het tarief dat als beschikbaarheidstarief is vastgesteld in
de Wet marktordening gezondheidszorg (Wmg);

2 vergoedingen die samenhangen met hoe de geneeskundige
zorg bij de huisarts, in de huisartsenpraktijk of in de instelling
wordt verleend. Of die samenhangen met de kenmerken van het
patiéntenbestand of met de locatie van de praktijk of instelling.
Dit voor zover wij deze vergoedingen zijn overeengekomen met
een huisarts of instelling en voor zover een huisarts of instelling
deze vergoedingen bij ons in rekening mag brengen, als u zich
inschrijft;

d nacontroles van de donor nadat de periode van zorg aan die donor
is verstreken. Deze zorgperiode is maximaal 13 weken of, als het
om een levertransplantatie gaat, een half jaar;

e de kosten van het vervoer van de donor als de donor deze vergoed
krijgt via de eigen basisverzekering;

f ketenzorg die gedeclareerd wordt volgens de Beleidsregel
prestatiebekostiging multidisciplinaire zorgverlening chronische
aandoeningen. Deze beleidsregel is vastgesteld op basis van de
Wmg;

g de kosten van verpleging en verzorging zoals verpleegkundigen
die plegen te bieden volgens artikel 28 Verpleging en verzorging in

o
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de eigen omgeving (extramuraal) van het hoofdstuk ‘Verzekerde
zorg basisverzekeringen’

Zorgkosten die wij niet vergoeden tellen niet mee voor het
vrijwillig gekozen eigen risico

In sommige gevallen betaalt u zelf een deel van de zorg vanuit de
basisverzekering. Bijvoorbeeld bij kraamzorg en bepaalde medicijnen.
Deze bedragen staan los van het vrijwillig gekozen eigen risico en
tellen dus niet mee voor het gekozen bedrag aan eigen risico dat wij
inhouden.

Vrijwillig gekozen eigen risico gaat in als u 18 jaar wordt

Wordt u 18 jaar in de loop van het kalenderjaar? Dan gaat uw vrijwillig
gekozen eigen risico in op de eerste dag van de maand die volgt op
de kalendermaand waarin u 18 jaar wordt. Hoe hoog uw vrijwillig
gekozen eigen risico dan is, hangt af van over hoeveel dagen wij
vrijwillig gekozen eigen risico mogen inhouden.

Vrijwillig gekozen eigen risico als uw basisverzekering later
ingaat

Gaat uw basisverzekering in na 1 januari? Dan berekenen wij uw
vrijwillig gekozen eigen risico op basis van hoeveel dagen u in dat
kalenderjaar verzekerd bent.

Vrijwillig gekozen eigen risico als uw basisverzekering eerder
eindigt

Eindigt uw basisverzekering in de loop van het kalenderjaar?

Dan berekenen wij uw vrijwillig gekozen eigen risico op basis van
het aantal dagen van het kalenderjaar dat u wel verzekerd was.

Vrijwillig gekozen eigen risico bij een diagnose-
behandelcombinatie

Wordt een behandeling gedeclareerd in de vorm van een diagnose-
behandelcombinatie (DBC)? Dan is het startmoment van de
behandeling ook bepalend voor het vrijwillig gekozen eigen risico dat
wij in mindering moeten brengen. Meer over de vergoedingen bij
DBC's leest u in artikel 5.5 van deze algemene voorwaarden.

Vrijwillig gekozen eigen risico in mindering brengen

Ontvangt u zorg van een gecontracteerde zorgverlener of een
zorgverlener met wie wij een betaalovereenkomst hebben? Dan
vergoeden wij de kosten van die zorg direct aan de zorgverlener of
zorginstelling. Heeft u dan nog een bedrag aan vrijwillig gekozen
eigen risico openstaan? Dan zal dit bedrag worden verrekend of bij
u worden teruggevorderd. Dit kan ook verrekend worden met
declaraties ten laste van uw Zvw-pgb. Wij innen het bedrag via een
automatische incasso. Door deze verzekering met ons aan te gaan,
wordt u (verzekeringnemer) namelijk geacht ons een machtiging te
hebben verleend.

Als u (verzekeringnemer) het vrijwillig gekozen eigen risico niet op tijd
betaalt, kunnen wij administratiekosten, invorderingskosten en
wettelijke rente in rekening brengen.

Vrijwillig gekozen eigen risico wijzigen

Wilt u uw vrijwillig gekozen eigen risico aanpassen? Dan kan dat per

1 januari van het volgende kalenderjaar. Geef de wijziging van het
vrijwillig gekozen eigen risico dan uiterlijk 31 december aan ons door.
Deze wijzigingstermijn vindt u ook in artikel 12.5 van deze algemene
voorwaarden.

8 Wat betaalt u?

Wij stellen uw premie vast
Wij stellen vast hoe hoog de premie van uw basisverzekering is. >>
De verschuldigde premie is de premiegrondslag min een eventuele

korting vanwege een vrijwillig gekozen eigen risico en/of een <<
eventuele collectiviteitskorting. Beide kortingen berekenen wij op

basis van de premiegrondslag.

Algemene voorwaarden Basisverzekering



14 Zintuiglijke gehandicaptenzorg

U heeft recht op zintuiglijke gehandicaptenzorg (ZG). Deze zorg

omvat multidisciplinaire zorg gericht op het leren omgaan met, het

opheffen van of het compenseren van de beperking. Deze zorg heeft

als doel dat u zo zelfstandig mogelijk kunt functioneren.

U komt voor deze zorg in aanmerking als u:

a een auditieve beperking heeft (u bent doof of slechthorend) en/of;

b een visuele beperking heeft (u bent blind of slechtziend) en/of;

c niet ouder bent dan 22 jaar en een communicatieve beperking
heeft (u heeft ernstige moeilijkheden met spraak en/of taal) als
gevolg van een primaire taalontwikkelingsstoornis.

De multidisciplinaire zorg bestaat uit:

a handelingsgerichte diagnostiek;

b interventies die zich richten op het psychisch leren omgaan met de
handicap;

¢ interventies die de beperking opheffen of compenseren en
daarmee de zelfredzaamheid (het zichzelf kunnen redden)
vergroten.

Bij auditieve en communicatieve beperkingen is de
gezondheidszorgpsycholoog eindverantwoordelijk voor de
multidisciplinaire zorg en het zorgplan. Ook orthopedagogen of
ontwikkelingspsychologen kunnen deze taak uitvoeren.

Bij visuele beperkingen is de oogarts of klinisch fysicus visueel systeem
eindverantwoordelijk voor de multidisciplinaire zorg, als het gaat om
de codrdinatie van de behandeling voor wat betreft de
‘visusproblematiek’ De gezondheidszorgpsycholoog of vergelijkbare
gedragskundige is eindverantwoordelijk voor de multidisciplinaire
zorg, als het gaat om de codrdinatie van de behandeling voor wat
betreft de psychische en/of gedragsproblematiek en leren omgaan
met de beperking. Ook andere disciplines kunnen deze taak
uitvoeren.

Voorwaarde voor het recht op zintuiglijke gehandicaptenzorg

Bij auditieve en communicatieve beperkingen moet u zijn doorwezen
door een klinisch fysicus audioloog van een audiologisch centrum of
een medisch specialist. Voor visuele beperkingen moet u zijn
doorwezen door een oogarts of andere medisch specialist. Is bij u in
het verleden de ZG stoornis al vastgesteld door een klinisch fysicus
audioloog, oogarts of medisch specialist? En ontstaat er een ZG
gerelateerde zorgvraag, zonder dat er een wijziging van de ZG
stoornis is opgetreden? Dan mag u ook worden doorverwezen door
een huisarts of jeugdarts.

Waar u (volgens dit artikel) geen recht op heeft

U heeft geen recht op:

a onderdelen van zorg die betrekking hebben op het ondersteunen
bij het maatschappelijk functioneren;

b complexe, langdurige en levensbrede ondersteuning aan
volwassen doofblinden en volwassen prelinguaal doven
(doof/slechthorend geworden véor de leeftijd van 3 jaar).

Lagere vergoeding bij niet-gecontracteerde zorgverlener

Let op! Wilt u zorg van een zorgverlener met wie wij geen contract
hebben afgesloten? Dan kan de vergoeding lager zijn dan bij een
zorgverlener die wij wél gecontracteerd hebben. Of dit zo is en hoe
hoog de vergoeding dan is, is afhankelijk van de basisverzekering
die u heeft. Meer hierover leest u in artikel 4 van de ‘Algemene
voorwaarden basisverzekeringen’

Wilt u weten met welke zorgverleners wij een contract hebben?
Gebruik dan de Zorggids op www.prolife.nl/zorggids of neem contact
met ons op. Een lijst met de (indicatieve) hoogte van de
vergoedingen bij niet-gecontracteerde zorgverleners vindt u ook op
onze website of kunt u bij ons opvragen.

Psychische zorg

Kijk op uw polisblad welke verzekering u heeft. Heeft u de Principe Polis?
Dan heeft u een naturaverzekering en recht op zorg (in ‘natura’). Heeft u
de Principe Polis Restitutie? Dan heeft u een restitutieverzekering en recht
op vergoeding van de kosten van zorg.

15 Generalistische Basis GGZ voor verzekerden van 18 jaar
en ouder

Heeft u een niet-complexe psychische stoornis? Dan heeft u recht op
Generalistische Basis GGZ (hierna te noemen: Basis GGZ).

De inhoud en omvang van de te verlenen zorg wordt begrensd door
wat psychiaters en klinisch psychologen als zorg plegen te bieden.

Voorwaarden voor het recht op generalistische basis GGZ

1 U moet 18 jaar of ouder zijn.

2 U moet zijn doorverwezen door een huisarts, bedrijfsarts, medisch
specialist, specialist ouderengeneeskunde, of een arts voor
verstandelijk gehandicapten.

De verwijzing is uitgevoerd conform de meest recente landelijke
samenwerkingsafspraken GGZ (http://www.

kwaliteitsontwikkelingggz.nl/wp-content/uploads/2016/03/LGA-
opmaak def.pdf).

3 Uit de verwijsbrief moet duidelijk blijken wie is verwezen, waarvoor
is verwezen en door wie en op welke datum de verwijzing is
afgegeven. Dit betekent dat in elk geval de volgende punten
vermeld moeten worden op de verwijsbrief:

+ persoonsgegevens van de verwezen cliént;

reden van verwijzing;

waarnaar wordt verwezen (basis GGZ en eventueel een

specifieke zorgaanbieder);

naam en functie verwijzer;

(digitale) handtekening verwijzer of praktijkstempel;

datering (de verwijzing moet afgegeven zijn voordat de zorg

start).
Een verwijzing is maximaal 1 jaar geldig. Voor vervolgbehandeling
waarbij sprake is van dezelfde diagnose is na dat jaar geen nieuwe
verwijzing nodig. Wanneer de behandeling langer dan 1 jaar wordt
onderbroken, is er voor vervolgbehandeling wel een nieuwe
verwijzing nodig.

4 Uw zorgverlener moet beschikken over een kwaliteitsstatuut dat
geregistreerd staat bij www.ggzkwaliteitsstatuut.nl.

5 Als u gebruik maakt van de Regeling privacy bezwaren GGZ moet
uw regiebehandelaar wel een dossier bijhouden, maar de
diagnosegegevens hoeft hij niet aan ons te overleggen.

Waar u (volgens dit artikel) geen recht op heeft

U heeft geen recht op:

a behandeling van aanpassingsstoornissen;

b hulp bij werk- en relatieproblemen;

¢ hulp bij psychische klachten, zonder dat er sprake is van een
psychische stoornis;d basis GGZ-zorg voor verzekerden tot 18 jaar.
Dit valt onder de Jeugdwet. U kunt hiervoor contact opnemen met
uw gemeente.

Tip! Op onze website vindt u een overzicht met psychologische
interventies waarop u vanuit de basisverzekering geen recht heeft.

Lagere vergoeding bij niet-gecontracteerde zorgverlener
Let op! Wilt u zorg van een zorgverlener met wie wij geen contract
hebben afgesloten? Dan kan de vergoeding lager zijn dan bij een
zorgverlener die wij wél gecontracteerd hebben. Of dit zo is en hoe
hoog de vergoeding dan is, is afhankelijk van de basisverzekering
die u heeft. Meer hierover leest u in artikel 4 van de‘Algemene
voorwaarden basisverzekeringen'
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Wilt u weten met welke zorgverleners wij een contract hebben?
Gebruik dan de Zorggids op www.prolife.nl/zorggids of neem contact
met ons op. Een lijst met de (indicatieve) hoogte van de
vergoedingen bij niet-gecontracteerde zorgverleners vindt u ook

op onze website of kunt u bij ons opvragen.

16 Niet-klinische gespecialiseerde GGZ voor verzekerden

van 18 jaar en ouder (tweedelijns GGZ)
Heeft u een complexe psychische stoornis? Dan heeft u recht op niet-
klinische gespecialiseerde geestelijke gezondheidszorg.

De inhoud en omvang van de te verlenen zorg wordt begrensd door
wat psychiaters en klinisch psychologen als zorg plegen te bieden.

Voorwaarden voor het recht op niet-klinische gespecialiseerde GGZ

1 U moet 18 jaar of ouder zijn.

2 U moet zijn doorverwezen door een huisarts, bedrijfsarts, medisch
specialist, specialist ouderengeneeskunde of een arts verstandelijk
gehandicapten.

De verwijzing is uitgevoerd conform de meest recente landelijke
samenwerkingsafspraken GGZ
(http//www.kwaliteitsontwikkelingggz.nl/wp-content/
uploads/2016/03/LGA-opmaak def.pdf).

3 Uit de verwijsbrief moet duidelijk blijken wie is verwezen, waarvoor
de verwijzing is en door wie en op welke datum de verwijzing is
afgegeven. Dit betekent dat in elk geval de volgende punten
vermeld moeten worden op de verwijsbrief:

persoonsgegevens van de verwezen cliént;
- reden van verwijzing;
waarnaar wordt verwezen (gespecialiseerde GGZ en eventueel
een specifieke zorgaanbieder);
naam en functie verwijzer;
(digitale) handtekening verwijzer of praktijkstempel;
- datering (de verwijzing moet afgegeven zijn voordat de zorg
start).
Een verwijzing is maximaal 1 jaar geldig. Voor vervolgbehandeling
waarbij sprake is van dezelfde diagnose is na dat jaar geen nieuwe
verwijzing nodig. Wanneer de behandeling langer dan 1 jaar wordt
onderbroken, is er voor vervolgbehandeling wel een nieuwe

verwijzing nodig.

4 Alleen voor crisiszorg is geen verwijzing nodig. Wel is er een
verwijzing nodig voor de eventuele behandeling die plaatsvindt als
de crisis voorbij is. Deze verwijzing moet afgegeven worden vooér
de start van deze behandeling. In het geval dat dit door
omstandigheden niet mogelijk is, is het ook voldoende wanneer
aangetoond wordt dat de huisarts actief betrokken is bij de acute
zorg en tijdig geinformeerd is over het vervolg.

5 Uw zorgverlener moet beschikken over een kwaliteitsstatuut dat
geregistreerd staat bij www.ggzkwaliteitsstatuut.nl.

6 Als u gebruik maakt van de Regeling privacy bezwaren GGZ moet
uw regiebehandelaar wel een dossier bijhouden, maar de
diagnosegegevens hoeft hij niet aan ons te overleggen.

Waar u (volgens dit artikel) geen recht op heeft
U heeft geen recht op:
a behandeling van aanpassingsstoornissen;
b hulp bij werk- en relatieproblemen;
¢ hulp bij psychische klachten, zonder dat er sprake is van een
psychische stoornis;
e niet-klinische gespecialiseerde geneeskundige gezondheidszorg
voor verzekerden tot 18 jaar. Dit valt onder de Jeugdwet. U kunt
hiervoor contact opnemen met uw gemeente.

Tip! Op onze website vindt u een overzicht met psychologische
interventies waarop u vanuit de basisverzekering geen recht heeft.

Lagere vergoeding bij niet-gecontracteerde zorgverlener
Let op! Wilt u zorg van een zorgverlener met wie wij geen contract
hebben afgesloten? Dan kan de vergoeding lager zijn dan bij een
zorgverlener die wij wél gecontracteerd hebben. Of dit zo is en hoe
hoog de vergoeding dan is, is afhankelijk van de basisverzekering
die u heeft. Meer hierover leest u in artikel 4 van de'Algemene
voorwaarden basisverzekeringen’

Wilt u weten met welke zorgverleners wij een contract hebben?
Gebruik dan de Zorggids op www.prolife.nl/zorggids of neem
contact met ons op. Een lijst met de (indicatieve) hoogte van de
vergoedingen bij niet-gecontracteerde zorgverleners vindt u ook
op onze website of kunt u bij ons opvragen.

17 Psychiatrisch ziekenhuisverblijf voor verzekerden van
18 jaar en ouder

Wordt u opgenomen in een GGZ-instelling, zoals in een psychiatrisch

ziekenhuis, psychiatrische universiteitskliniek of op een psychiatrische

afdeling van een ziekenhuis? Dan heeft u recht op:

a gespecialiseerde geestelijke gezondheidszorg volgens artikel 16
van de ‘Verzekerde zorg basisverzekeringen'’;

b uw verblijf met of zonder verpleging en verzorging;

¢ paramedische zorg, geneesmiddelen, hulpmiddelen en
verbandmiddelen die tijdens het verblijf bij de behandeling horen.

De inhoud en omvang van de te verlenen zorg wordt begrensd door
wat psychiaters en klinisch psychologen als zorg plegen te bieden.

Voorwaarden voor het recht op psychiatrisch ziekenhuisverblijf

1 U moet 18 jaar of ouder zijn.

2 U moet zijn doorverwezen door een huisarts, bedrijfsarts, medisch
specialist, specialist ouderengeneeskunde of een arts voor
verstandelijk gehandicapten.

De verwijzing is uitgevoerd conform de meest recente landelijke
samenwerkingsafspraken GGZ
(http//www.kwaliteitsontwikkelingggz.nl/wp-content,

uploads/2016/03/LGA-opmaak def.pdf).

3 Uit de verwijsbrief moet duidelijk blijken wie is verwezen, waarvoor

de verwijzing is en door wie en op welke datum de verwijzing is
afgegeven. Dit betekent dat in elk geval de volgende punten
vermeld moeten worden op de verwijsbrief:
persoonsgegevens van de verwezen cliént;
reden van verwijzing;
waarnaar wordt verwezen (gespecialiseerde GGZ en eventueel
een specifieke zorgaanbieder);
naam en functie verwijzer;
(digitale) handtekening verwijzer of praktijkstempel;
datering (de verwijzing moet afgegeven zijn voordat de zorg
start).
4 Er moet sprake zijn van medisch noodzakelijk verblijf in verband
met geneeskundige zorg.
5 Alleen voor crisiszorg is geen verwijzing nodig. Wel is er een

verwijzing nodig voor de eventuele behandeling die plaatsvindt als

de crisis voorbij is. Deze verwijzing moet afgegeven worden voor
de start van deze behandeling.  In het geval dat dit door
omstandigheden niet mogelijk is, is het ook voldoende wanneer
aangetoond wordt dat de huisarts actief betrokken is bij de acute
zorg en tijdig geinformeerd is over het vervolg.
6 Uw zorgverlener/de instelling moet beschikken over
een kwaliteitsstatuut dat geregistreerd staat bij
www.ggzkwaliteitsstatuut.nl.
Als u gebruik maakt van de Regeling privacy bezwaren GGZ moet
uw regiebehandelaar wel een dossier bijhouden, maar de
diagnosegegevens hoeft hij niet aan ons te overleggen.

~
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Waar u (volgens dit artikel) geen recht op heeft

U heeft geen recht op:

a behandeling van aanpassingsstoornissen;

b hulp bij werk- en relatieproblemen;

¢ hulp bij psychische klachten, zonder dat er sprake is van een
psychische stoornis;

d psychiatrisch ziekenhuisverblijf voor verzekerden tot 18 jaar. Dit valt
onder de Jeugdwet. U kunt hiervoor contact opnemen met uw
gemeente.

Tip! Op onze website vindt u een overzicht met psychologische
interventies waarop u vanuit de basisverzekering geen recht heeft.

Op hoeveel dagen verblijf met behandeling heeft u recht?

Bij psychiatrisch verblijf met behandeling heeft u recht op een

onafgebroken verblijf in een GGZ-instelling voor een periode van

maximaal 1.095 dagen.

De volgende vormen van verblijf tellen ook mee bij het berekenen

van de 1.095 dagen:

a verblijfin een revalidatiecentrum of ziekenhuis met revalidatie als
doel;

b niet-psychiatrisch ziekenhuisverblijf;

¢ eerstelijns verblijf.

Een onderbreking van hooguit 30 dagen beschouwen wij niet als

onderbreking, maar wij tellen deze dagen niet mee voor de

berekening van de 1.095 dagen. Onderbreekt u uw verblijf voor

weekend- of vakantieverlof? Dan tellen wij die dagen wel mee voor

de berekening.

Lagere vergoeding bij niet-gecontracteerde zorgverlener

Let op! Wilt u zorg van een zorgverlener met wie wij geen contract
hebben afgesloten? Dan kan de vergoeding lager zijn dan bij een
zorgverlener die wij wél gecontracteerd hebben. Of dit zo is en hoe
hoog de vergoeding dan is, is afhankelijk van de basisverzekering
die u heeft. Meer hierover leest u in artikel 4 van de ‘Algemene
voorwaarden basisverzekeringen'

Wilt u weten met welke zorgverleners wij een contract hebben?
Gebruik dan de Zorggids op www.prolife.nl/zorggids of neem contact
met ons op. Een lijst met de (indicatieve) hoogte van de
vergoedingen bij niet-gecontracteerde zorgverleners vindt u ook

op onze website of kunt u bij ons opvragen.

Spreken en lezen

Kijk op uw polisblad welke verzekering u heeft. Heeft u de Principe Polis?
Dan heeft u een naturaverzekering en recht op zorg (in “natura’). Heeft u
de Principe Polis Restitutie? Dan heeft u een restitutieverzekering en recht
op vergoeding van de kosten van zorg.

U heeft recht op behandelingen door een logopedist voor zover deze
zorg een geneeskundig doel heeft. Van de behandeling kan worden
verwacht dat deze de spraakfunctie of het spraakvermogen herstelt of
verbetert. De inhoud en omvang van de te verlenen zorg wordt
begrensd door wat logopedisten als zorg plegen te bieden. Hieronder
valt ook stottertherapie door een logopedist.

Voorwaarden voor het recht op zorg

1 U heeft een verklaring nodig van de verwijzer (huisarts, medisch
specialist of tandarts). Met deze verklaring kunnen wij vaststellen of
u vanuit de basisverzekering recht heeft op logopedie.

2 Laat u zich behandelen op school? Dan heeft u alleen recht op
logopedie als wij daarover afspraken hebben gemaakt met uw
zorgverlener.

Soms bij gecontracteerde logopedisten geen verklaring nodig
Let op! In sommige gevallen heeft u geen verklaring nodig om recht
te hebben op logopedie. Met een aantal gecontracteerde
logopedisten hebben wij namelijk afspraken gemaakt over directe
toegankelijkheid: deze logopedisten kunnen u behandelen zonder
verwijzing. Dit noemen wij DTL (Directe Toegang Logopedie).

Wilt u weten welke gecontracteerde zorgverleners DTL aanbieden?

Gebruik dan de Zorggids op www.prolife.nl/zorggids.

Kunt u door uw klacht(en) niet naar de praktijk komen voor de
behandeling? Dan is DTL niet mogelijk. U heeft dan toch een
verklaring van een verwijzer nodig. De verwijzer moet op de verklaring
aangeven dat de behandeling aan huis moet plaatsvinden.

Waar u (volgens dit artikel) geen recht op heeft

U heeft geen recht op:

a behandelingen die wij niet onder logopedie verstaan. Dit is de
behandeling van dyslexie en van taalontwikkelingsstoornissen in
verband met dialect of anderstaligheid;

b toeslagen voor:

afspraken buiten reguliere werktijden;
niet-nagekomen afspraken;

eenvoudige, korte rapporten of meer gecompliceerde,
tijdrovende rapporten.

Lagere vergoeding bij niet-gecontracteerde zorgverlener

Let op! Wilt u zorg van een zorgverlener met wie wij geen contract
hebben afgesloten? Dan kan de vergoeding lager zijn dan bij een
zorgverlener die wij wél gecontracteerd hebben. Of dit zo is en hoe
hoog de vergoeding dan is, is afhankelijk van de basisverzekering
die u heeft. Meer hierover leest u in artikel 4 van de ‘Algemene
voorwaarden basisverzekeringen’

Wilt u weten met welke zorgverleners wij een contract hebben?
Gebruik dan de Zorggids op www.prolife.nl/zorggids of neem contact
met ons op. Een lijst met de (indicatieve) hoogte van de
vergoedingen bij niet-gecontracteerde zorgverleners vindt u ook

op onze website of kunt u bij ons opvragen.

Vervoer

Kijk op uw polisblad welke verzekering u heeft. Heeft u een Principe Polis?
Dan heeft u een naturaverzekering en recht op zorg (in “natura’). Heeft u
een Principe Polis Restitutie? Dan heeft u een restitutieverzekering en recht
op vergoeding van de kosten van zorg.

19 Vervoer per ambulance of zittend ziekenvervoer

19.1 Vervoer per ambulance

U heeft recht op de volgende vormen van ambulancevervoer:

a besteld ambulancevervoer aangevraagd via de meldkamer
ambulancezorg;

b ambulancevervoer aangevraagd via de Vervoerslijn (in geval van
wachtlijstenvervoer).

Let op! Heeft u spoedeisend ambulancevervoer nodig? Dit wordt
meestal aangemeld via 112, dan geldt dat u geen verwijzing nodig
heeft. En wij hoeven ook niet vooraf toestemming te geven.

Dit vervoer valt ook onder uw basisverzekering.

U heeft recht op ambulancevervoer:
a van en naar een zorgverlener of zorgverlenende instelling, als de
zorg die zij leveren geheel of gedeeltelijk vanuit deze

basisverzekering vergoed wordt; >>
b naar een instelling waar u op kosten van de Wiz gaat verblijven

(niet bij zorg voor slechts een dagdeel); <<
¢ vanuit een Wiz-instelling naar een zorgverlener of instelling waar u

geheel of gedeeltelijk op kosten van de Wiz een onderzoek of 0

behandeling moet ondergaan;

Verzekerde zorg basisverzekeringen
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14.3.2

14.33

15.1

15.2

20

Beéindigen als u bent aangemeld op grond van artikel 9a tot en
met d van de Zorgverzekeringswet

Heeft het CAK u bij ons verzekerd op grond van de Wet opsporing en
verzekering onverzekerden zorgverzekering? Dan kunt u deze
verzekering nog ongedaan maken (vernietigen). Dit moet gebeuren
binnen 2 weken, te rekenen vanaf de datum waarop het CAK u heeft
geinformeerd over dat u bij ons verzekerd bent. Om de verzekering te
kunnen vernietigen, moet u aan het CAK en aan ons aantonen dat u
in de afgelopen periode al verzekerd bent geweest krachtens een
andere zorgverzekering. Het gaat om de periode zoals bedoeld in
artikel 9d lid 1 van de Zorgverzekeringswet.

Wij zijn bevoegd een met u gesloten verzekeringsovereenkomst te
vernietigen vanwege dwaling, als achteraf blijkt dat u op dat moment
niet verzekeringsplichtig was. Hiermee wijken wij af van artikel 931,
Boek 7 van het Burgerlijk Wetboek.

15.3

U kunt de basisverzekering als bedoeld in artikel 9d lid 1 van de
Zorgverzekeringswet niet opzeggen in de eerste 12 maanden van de
looptijd. Hiermee wijkt u af van artikel 7 van de Zorgverzekeringswet,
tenzij het vierde lid van dat artikel van toepassing is. Dan kunt u wel
opzeggen.

In deze polisvoorwaarden gaan wij ervan uit dat wetsvoorstel 34 203 15.4
(Wijziging van de Zorgverzekeringswet en andere wetten in verband

met de overgang van een aantal taken van het Zorginstituut

Nederland naar het CAK) per 1 januari 2017 in werking treedt. Wij

hebben daarom het Zorginstituut Nederland vervangen door het

CAK. Mocht de wetswijziging niet doorgaan of later worden

ingevoerd moet u daar waar CAK staat Zorginstituut Nederland lezen.

15 Wanneer heeft u recht op de vergoeding van zorg in het
buitenland?

Gebruikt u zorg in een verdragsland, EU- of EER-staat? Dan kunt

u kiezen uit aanspraak op:

a zorg volgens de wettelijke regeling van dat land, op grond van
bepalingen van de EU-socialezekerheidsverordening of zoals is
bepaald in het desbetreffende verdrag;

b vergoeding van de kosten van zorg door een zorgverlener of
zorginstelling in het buitenland met wie of waarmee wij een
contract hebben;

¢ Vergoeding van de kosten van zorg van een niet door ons
gecontracteerde zorgverlener of zorginstelling. U heeft dan recht
op vergoeding volgens het hoofdstuk 'Verzekerde zorg
basisverzekeringen'tot maximaal:

de lagere vergoeding als deze bij een vergoeding in het
hoofdstuk ‘Verzekerde zorg basisverzekeringen' wordt genoemd;
het (maximum)tarief dat op dat moment is vastgesteld op basis
van de Wet marktverordening gezondheidszorg (Wmg);

het in Nederland geldende marktconforme bedrag. Dit geldt als
er geen (maximum)tarief bestaat dat op basis van de Wmg is
vastgesteld.

De vergoeding wordt verminderd met de eventuele eigen bijdrage

die u verschuldigd bent.
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17.2

17.3

Let op! Voor zorg in het buitenland gelden naast het in dit artikel
bepaalde 66k de voorwaarden en uitsluitingen zoals die voor deze
zorg in Nederland gelden. Is er bijvoorbeeld een verwijzing nodig?
Dan geldt dit ook in het buitenland.
18.1
Vergoeding van zorg in een land dat geen verdragsland, EU- of
EER-staat is
Gebruikt u zorg in een land dat geen verdragsland, EU- of EER-staat is?
Dan heeft u recht op vergoeding van de kosten van zorg van een niet
door ons gecontracteerde zorgverlener of zorginstelling volgens het
hoofdstuk'Verzekerde zorg basisverzekeringen'tot maximaal:
a de lagere vergoeding als deze bij een vergoeding in het hoofdstuk
‘Verzekerde zorg basisverzekeringen'wordt genoemd;

b het (maximum)tarief dat op dat moment is vastgesteld op basis van
de Wet marktverordening gezondheidszorg (Wmg);

¢ hetin Nederland geldende marktconforme bedrag. Dit geldt als er
geen (maximum)tarief bestaat dat op basis van de Wmg is
vastgesteld.

De vergoeding wordt verminderd met de eventuele eigen bijdrage

die u verschuldigd bent.

Let op! Voor zorg in het buitenland gelden naast het in dit artikel
bepaalde 66k de voorwaarden en uitsluitingen zoals die voor deze
zorg in Nederland gelden. Is er bijvoorbeeld een verwijzing nodig?
Dan geldt dit ook in het buitenland.

Omrekenkoers buitenlandse valuta

Wij vergoeden de kosten van zorg van een niet-gecontracteerde
zorgverlener aan u (verzekeringnemer) in euro’s. Dit doen wij volgens
de dagelijkse omrekenkoers zoals de Europese Centrale Bank deze
publiceert. Wij hanteren de koers die gold op de factuurdatum. De
vergoeding waar u recht op heeft, betalen wij altijd aan u
(verzekeringnemer) uit op het rekeningnummer (IBAN) dat bij ons
bekend is. Dit moet een rekeningnummer (IBAN) zijn van een bank die
in Nederland gevestigd is.

Nota’s uit het buitenland

Zorgnota's moeten bij voorkeur zijn geschreven in het Nederlands,
Frans, Duits, Engels of Spaans. Als wij het noodzakelijk vinden, kunnen
wij U vragen om een nota te laten vertalen door een beédigd vertaler.
De vertaalkosten vergoeden wij niet.

16 Niet aansprakelijk voor schade door zorgverlener of
zorginstelling

Als een zorgverlener of zorginstelling iets doet of nalaat waardoor u
schade lijdt, zijn wij daarvoor niet aansprakelijk. Ook niet als de zorg of
hulp van die zorgverlener of zorginstelling deel uitmaakt van de
basisverzekering.

17 Wat moet u doen als derden aansprakelijk zijn?

Is een derde aansprakelijk voor kosten die het gevolg zijn van uw
ziekte, ongeval of letsel? Dan moet u ons kosteloos alle inlichtingen
verstrekken die nodig zijn om de kosten te verhalen op de
veroorzaker. Het verhaalsrecht is gebaseerd op wettelijke regelingen.
Dit geldt niet voor aansprakelijkheid die voortvloeit uit een wettelijke
verzekering, een publiekrechtelijke ziektekostenverzekering of een
overeenkomst tussen u en een andere (rechts)persoon.

U heeft een meldingsplicht

Wordt u ziek, krijgt u een ongeluk of loopt u op een andere manier
letsel op? En is daarbij een derde betrokken, zoals bedoeld in artikel
17.1 van deze algemene voorwaarden? Dan moet u dit zo spoedig
mogelijk (laten) melden bij ons. Ook moet u aangifte (laten) doen bij
de politie.

Zonder toestemming geen regeling treffen met derden

U mag geen enkele regeling treffen die ons in onze rechten
benadeelt. U mag pas een regeling (laten) treffen met een derde, of
zijn verzekeringsmaatschappij of met iemand die namens die derde
optreedst, als u daarvoor schriftelijke toestemming van ons heeft.

18 Heeft u een klacht?

Bent u het niet eens met een beslissing die wij hebben genomen? Of
bent u ontevreden over onze dienstverlening? Dan kunt u uw klacht
voorleggen aan onze afdeling Centrale Klachtencodrdinatie. Dit moet
u doen binnen 6 maanden nadat wij de beslissing aan u hebben
meegedeeld of de dienst aan u hebben verleend. U kunt uw klacht
aan ons voorleggen per brief, per e-mail, telefonisch of via onze
website.

Algemene voorwaarden Basisverzekering



18.2

18.3

18.4

18.5

18.6

18.7

19.1

Klachten moeten zijn geschreven in het Nederlands of Engels. Als u
uw klacht in een andere taal voorlegt, moet u de kosten van de
eventuele vertaling zelf betalen.

Wat doen wij met uw klacht?

Zodra wij uw klacht ontvangen, nemen wij deze op in ons klachten-
registratiesysteem. U ontvangt hiervan een bevestiging. Daarnaast
geven wij u uiterlijk binnen 15 werkdagen een inhoudelijke reactie.
Als er meer tijd nodig is om uw klacht te behandelen, dan ontvangt
u hierover van ons een bericht.

Niet eens met onze reactie? Herbeoordeling mogelijk

Bent u het niet eens met de manier waarop wij uw klacht hebben
afgehandeld? Dan kunt u ons vragen uw klacht te herbeoordelen.

U kunt uw herbeoordelingsverzoek bij de afdeling
Klantsignaalmanagement indienen per brief, per e-mail, telefonisch,
via onze website of per faxbericht. U ontvangt hiervan een
bevestiging. Uiterlijk binnen 15 werkdagen geven wij u een
inhoudelijke reactie. Als er meer tijd nodig is voor de herbeoordeling
van uw klacht, dan ontvangt u hierover van ons een bericht.

Naast herbeoordeling ook toetsing SKGZ mogelijk

Wilt u geen herbeoordeling aanvragen? Of voldoet de herbeoordeling
niet aan uw verwachtingen? Dan kunt u uw klacht laten toetsen door
de Stichting Klachten en Geschillen Zorgverzekeringen (SKGZ2),
postbus 291, 3700 AG Zeist (www.skgz.nl). De SKGZ kan uw verzoek
niet in behandeling nemen, als een rechterlijke instantie uw zaak al in
behandeling heeft of daar al een uitspraak over heeft gedaan.

Behandeling door burgerlijk rechter

In plaats van naar de SKGZ kunt u ook met uw klacht naar de
burgerlijk rechter stappen. Ook nadat de SKGZ een advies heeft
uitgebracht, kunt u naar de burgerlijk rechter. De rechter zal dan
toetsen of de totstandkoming van het advies aanvaardbaar is. Ook
kunt u naar de burgerlijk rechter wanneer wij ons niet houden aan het
advies van de SKGZ.

Klachten over formulieren

Vindt u onze formulieren overbodig of te ingewikkeld? Dan kunt u uw
klacht hierover niet alleen bij ons indienen, maar ook bij de
Nederlandse Zorgautoriteit (NZa). Doet de NZa uitspraak over zo'n
klacht, dan geldt deze als bindend advies.

Op deze overeenkomst is het Nederlands recht van toepassing.

Meer informatie? Wilt u meer informatie over hoe u bij ons een
klacht indient, hoe wij hier vervolgens mee omgaan en over de
procedure bij de SKGZ? Download dan de brochure
‘Klachtenbehandeling bij zorgverzekeringen'vanaf onze website.
U kunt deze brochure ook bij ons opvragen.

19 Hoe gaan wij om met uw persoonsgegevens?

Als u een verzekering of financiéle dienst aanvraagt, vragen wij u om
persoonsgegevens. Deze gebruiken wij binnen de tot Achmea B.V.
behorende bedrijven :

a om overeenkomsten aan te gaan en uit te voeren;

b om u te informeren over relevante producten en/of diensten van
de tot Achmea B.V. behorende bedrijven en deze aan u aan te
bieden;

¢ om de veiligheid en integriteit van de financiéle sector te
waarborgen;

d voor statistische analyse;

e voor wetenschappelijk onderzoek;

f voor relatiebeheer;

g om te voldoen aan wettelijke verplichtingen.

Als wij uw persoonsgegevens gebruiken, moeten wij ons houden aan
de‘Gedragscode Verwerking Persoonsgegevens Zorgverzekeraars.

19.2

19.3

19.4

19.5

20.1

20.2

Wij handelen hiermee volgens de eisen van de Wet bescherming
persoonsgegevens. Bovengenoemde gegevensverwerkingen zijn
aangemeld bij de Autoriteit Persoonsgegevens.

Als u geen informatie wilt over onze producten en diensten
Wilt u geen informatie over onze producten en/of diensten? Of wilt u
uw toestemming intrekken voor het gebruik van uw e-mailadres?
Dan kunt u dit op 3 manieren melden:
a schriftelijk bij Pro Life Zorgverzekeringen, postbus 709,
3800 AS Amersfoort;
b via telefoonnummer 033 422 81 88;
¢ via het contactformulier op onze website www.prolife.nl/contact.

Wij raadplegen het Centraal Informatie Systeem voor acceptatie
Om een verantwoord acceptatiebeleid te kunnen voeren, mogen wij
als Pro Life uw gegevens raadplegen bij de Stichting Centraal
Informatie Systeem (CIS) in Zeist. Deelnemers van de Stichting CIS
kunnen ook onderling gegevens uitwisselen. Het doel hiervan is
risico’s te beheersen en fraude tegen te gaan. Voor alle informatie-
uitwisseling via Stichting CIS geldt het privacyreglement van CIS.
Meer informatie vindt u op www.stichtingcis.nl.

Wij mogen uw gegevens doorgeven aan derden

Vanaf het moment dat uw basisverzekering ingaat, mogen wij aan
derden (waaronder zorgverleners, zorginstellingen, leveranciers,
Vecozo, Vektis en het CAK) uw adres-, verzekerings- en polisgegevens
vragen en geven. Dit mogen wij doen voor zover dit nodig is om de
verplichtingen op grond van de basisverzekering na te komen. Is het
om een dringende reden noodzakelijk dat derden uw adres-,
verzekerings- en polisgegevens niet mogen inzien? Dan kunt u ons
dat schriftelijk melden.

Wij registreren uw burgerservicenummer

Wij zijn wettelijk verplicht uw burgerservicenummer (BSN) in onze
administratie op te nemen. Uw zorgverlener of zorginstelling is
wettelijk verplicht uw BSN te gebruiken bij elke vorm van
communicatie. Ook andere dienstverleners die zorg bieden in het
kader van de Zorgverzekeringswet, moeten dit doen. Wij gebruiken
dus ook uw BSN, als wij communiceren met deze partijen.

20 Wat zijn de gevolgen van fraude?

Fraude is als iemand een vergoeding verkrijgt of probeert te
verkrijgen van een verzekeraar, of een verzekeringsovereenkomst
krijgt met ons:

a onder valse voorwendselen;

b op oneigenlijke grond en/of wijze.

In deze overeenkomst verstaan wij hieronder specifiek één of meer

van de volgende activiteiten. U fraudeert als u en/of iemand anders

die belang heeft bij de vergoeding:

a een verkeerde voorstelling van zaken heeft gegeven;

b vervalste of misleidende stukken heeft ingeleverd;

c een onware opgave heeft gedaan over een ingediende vordering;

d feiten heeft verzwegen die voor ons van belang kunnen zijn om
een ingediende vordering te beoordelen.

Bij fraude geen vergoeding

Als er sprake is van aangetoonde fraude, vervalt alle recht op de
vergoeding van kosten van zorg uit de basisverzekering. Dus ook voor
datgene waarbij wel een ware opgave is gedaan en/of wel een juiste
voorstelling van zaken is gegeven.

Algemene voorwaarden Basisverzekering 21



Polisvoorwaarden Pro Life

Dit zijn de voorwaarden van de basisverzekeringen en de aanvullende verzekeringen van Pro Life

Welke basisverzekeringen en aanvullende verzekeringen bieden wij aan?
Wij bieden de volgende basisverzekeringen aan:

- Principe Polis (naturaverzekering)

- Principe Polis Restitutie (restitutieverzekering)

Daarnaast bieden wij de volgende aanvullende verzekeringen aan:
- Small-, Medium-, Large en Extra Largepolis
- Tand Small, Tand Medium en Tand Large

Deze polisvoorwaarden zijn op al deze verzekeringen van toepassing. Wilt u weten welke verzekeringen u heeft afgesloten?
Kijk dan op uw polisblad.

De overheid bepaalt de inhoud van onze basisverzekeringen

Dit wordt vastgelegd in de Zorgverzekeringswet en de daarbij behorende regelgeving. Elke zorgverzekeraar moet zich hier strikt aan houden.
De zorg die in de basisverzekering zit, is daardoor voor iedereen in Nederland gelijk. De basisverzekeringen zijn zorgverzekeringen in de zin
van de Zorgverzekeringswet.

Wat is het verschil tussen een natura en een restitutie verzekering?
Heeft u een natura verzekering? Dan heeft u recht op zorg (in “natura”). Heeft u een restitutie verzekering? Dan heeft u recht op vergoeding
(restitutie) van de kosten van zorg.

Hoe staat dit verschil beschreven in de polisvoorwaarden?

Deze voorwaarden gelden voor alle soorten basisverzekeringen. Ongeacht de basisverzekering die u heeft, spreken wij in deze voorwaarden
steeds over 'het recht op zorg, medicijnen of hulpmiddelen’. Heeft u een natura verzekering? Dan moet u hier lezen dat u recht heeft op zorg,
medicijnen of hulpmiddelen (in “natura”). Heeft u een restitutie verzekering? Dan moet u hier lezen dat u recht heeft op vergoeding (restitutie)
van de kosten van zorg, medicijnen of hulpmiddelen

Lagere vergoeding bij niet-gecontracteerde zorgverleners

Het hebben van een natura- of restitutieverzekering heeft verder gevolgen voor de hoogte van de vergoeding als u naar een
niet-gecontracteerde zorgverlener, instelling of leverancier gaat. Meer over deze lagere vergoeding en gecontracteerde en
niet-gecontracteerde zorgverleners, instellingen en leveranciers leest u in artikel 4 van het hoofdstuk‘Algemene voorwaarden
basisverzekeringen’

Voordelen van gecontracteerde zorg
Wij hebben met een groot aantal zorgverleners, zorginstellingen en leveranciers contracten afgesloten. Wat zijn de voordelen als u naar
een gecontracteerde zorgverlener gaat?
De gecontracteerde zorgverlener stuurt de rekening direct naar ons. U merkt hier dus niets van.
- Ongeacht de polis die u heeft, wordt de rekening volledig vergoed als u daar volgens de polisvoorwaarden recht op heeft.
Het verplicht en vrijwillig gekozen eigen risico en de (wettelijke) eigen bijdragen worden op de vergoeding in mindering gebracht.
- De gecontracteerde zorgverleners voldoen aan de door ons gestelde kwaliteitseisen.

Hoe zit het met gecontracteerde zorg en niet-gecontracteerde zorg in de aanvullende verzekeringen?

Voor de aanvullende verzekeringen geldt dat u recht heeft op vergoeding (restitutie) van de kosten van zorg. Toch kan het voor de aanvullende
verzekering zo zijn dat u een lagere vergoeding krijgt als u naar een niet-gecontracteerde zorgverlener gaat. Als dit zo is, staat dit bij het artikel
in het hoofdstuk ‘Vergoedingen aanvullende verzekeringen'beschreven. In dat geval staat er ook bij hoe hoog deze lagere vergoeding is.

Ook kan het in de aanvullende verzekering zo zijn dat wij de zorg alléén vergoeden als deze door een door ons gecontracteerde zorgverlener
wordt verleend. U krijgt bij niet-gecontracteerde zorgverleners dan niets vergoed. Ook dit staat dan beschreven in deze voorwaarden.

Hoe vindt u een gecontracteerde zorgverlener?
Het is dus belangrijk om te weten met welke zorgverleners wij wel of geen contract hebben. Wilt u weten met welke zorgverleners en
zorginstellingen wij een contract hebben? Gebruik dan de Zorggids op www.prolife.nl/zorggids of neem contact met ons op.

Pro Life is een zorgverzekeraar voor iedereen en werkt vanuit een christelijke visie

Wij zien het leven als een wonder, een geschenk van God. Daarom verdient ieder leven zorg, aandacht en bescherming. De Principe Polis
(Restitutie), is hierop gebaseerd. Daarom vergoeden wij geen medische handelingen die het leven beéindigen of ingrijpend veranderen.
Vanuit onze overtuiging bieden wij toegang tot christelijke zorg.
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Verplichtingen als u gedetineerd bent

a Bent u gedetineerd? Meld ons binnen 30 dagen nadat u bent
opgepakt, wanneer deze detentie is ingegaan (ingangsdatum) en
hoe lang deze duurt.

b Bent uin vrijheid gesteld? Meld ons dan binnen 2 maanden daarna,
op welke datum u bent vrijgelaten.

Verplichtingen als u zelf nota’s declareert

Ontvangt u zelf nota’s van een zorgverlener, zorginstelling of
leverancier? Stuur ons dan de originele en duidelijk gespecificeerde
nota’s (bewaart u een kopie voor uw eigen administratie). U kunt de
originele nota’s ook scannen en digitaal bij ons aanleveren. Wij
accepteren geen kopienota's, herinneringen, pro-formanota’s,
begrotingen, kostenramingen en dergelijke. Wij vergoeden alleen
wanneer wij een originele en duidelijk gespecificeerde nota voorzien
van de behandelcode hebben ontvangen. De behandelcodes worden
opgesteld door de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa).

Declareert u (verzekeringnemer) de nota’s digitaal? Dan bent u
(verzekeringnemer) verplicht de originele nota’s te bewaren tot 1 jaar
nadat wij deze hebben ontvangen. Het kan zijn dat wij deze originele
nota’s bij u opvragen.

De zorgverlener die u behandelt, moet de nota’s op zijn naam hebben
uitgeschreven. Is de zorgverlener een rechtspersoon (zoals een
stichting, maatschap of bv)? Dan moet op de nota specifiek staan wie
(bijvoorbeeld welke arts of specialist) u heeft behandeld. U kunt uw
vordering op ons niet aan derden overdragen. De vergoeding waar u
recht op heeft, betalen wij altijd aan u (verzekeringnemer) op het
rekeningnummer (IBAN) dat bij ons bekend is. Ook kunt u een derde
geen toestemming geven om voor u een betaling in ontvangst te
nemen.

Verplichting: binnen een bepaalde tijd declareren

Zorg ervoor dat u uw nota’s zo snel mogelijk bij ons declareert. Doe dit
in ieder geval binnen 12 maanden na afloop van het kalenderjaar
waarin u bent behandeld.

Let op! Om te bepalen of u recht heeft op de zorg, is de behandel-
datum bepalend en/of de leveringsdatum zoals die op de nota staat.
Het is dus niet de datum waarop de nota is uitgeschreven die
bepalend is.

Wordt een behandeling gedeclareerd in de vorm van een diagnose-
behandelcombinatie (DBC)? Dan is het startmoment van de
behandeling bepalend voor het recht op zorg. Op het startmoment
moet u bij ons verzekerd zijn. Wilt u weten wat voor uw situatie geldt?
Neem dan contact met ons op.

Declareert u nota’s later dan 12 maanden na afloop van het
kalenderjaar waarin u bent behandeld? Dan kunt u een lagere
vergoeding krijgen dan waar u volgens de voorwaarden recht op had.
Wij nemen nota’s niet in behandeling, als u deze later declareert dan

3 jaar na de behandeldatum en/of de datum van levering van de zorg.
Dit volgt uit artikel 942, Boek 7 van het Burgerlijk Wetboek.

Verplichting: geef wijzigingen in uw situatie binnen 1 maand aan
ons door

Verandert er iets in uw persoonlijke situatie? Of in die van een van de
andere verzekerden? Dan moet u (verzekeringnemer) dat binnen

1 maand aan ons doorgeven. Het gaat hierbij om alle gebeurtenissen
die van betekenis kunnen zijn voor een juiste uitvoering van de
basisverzekering. Denk aan eindigende verzekeringsplicht, verhuizing,
wijziging van uw rekeningnummer (IBAN), echtscheiding, overlijden of
langdurig verblijf in het buitenland. Als wij aan u (verzekeringnemer)
een bericht sturen aan uw laatst bekende adres, dan mogen wij ervan
uit gaan dat dit bericht u (verzekeringnemer) heeft bereikt.

Algemene voorwaarden Basisverzekeringen
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6 Wat is uw verplicht eigen risico?

Als u 18 jaar of ouder bent en premie verschuldigd bent, heeft u een
verplicht eigen risico voor de basisverzekering. De overheid bepaalt
hoe hoog dit bedrag is. In 2018 is het verplicht eigen risico € 385,-
per verzekerde per kalenderjaar.

Eerste € 385,- van uw zorgkosten betaalt u zelf

Wij brengen het verplicht eigen risico in mindering op uw recht op
zorg. Het gaat hierbij om de kosten die u in de loop van het kalender-
jaar vanuit de basisverzekering maakt. Voorbeeld: u wordt behandeld
in een ziekenhuis, maar ontvangt geen nota. Dan vergoeden wij deze
kosten rechtstreeks aan het ziekenhuis. U (verzekeringnemer)
ontvangt vervolgens een nota van ons van € 385,~.

Let op! Fysiotherapeutische behandelingen voor een aandoening
die staat op een door de minister van VWS vastgestelde lijst

“Bijlage 1 bij artikel 2.6 van het Besluit zorgverzekering” (artikel 3 van
het hoofdstuk'Verzekerde zorg basisverzekeringen’) worden altijd
verrekend met het eigen risico. Als de behandeling doorloopt in het
volgende jaar, dan begint het eigen risico weer opnieuw te tellen.

Voor sommige zorgkosten geldt geen verplicht eigen risico

Wij houden geen verplicht eigen risico in op:

a de kosten van zorg of overige diensten die in 2018 zijn gemaakt,
maar waarvan wij de nota’s pas na 31 december 2019 ontvangen;

b de kosten van zorg die huisartsen plegen te bieden. Uitzondering
hierop zijn de kosten van met deze zorg samenhangend onderzoek,
als dit onderzoek ergens anders wordt verricht en apart in rekening
wordt gebracht. De persoon of instelling die dat onderzoek doet,
moet gerechtigd zijn hiervoor het tarief te rekenen dat de
Nederlandse Zorgautoriteit heeft vastgesteld;

¢ de directe kosten voor verloskundige zorg en kraamzorg;

d de kosten van inschrijving bij een huisarts of bij een instelling die
huisartsenzorg verleent.

Onder inschrijvingskosten verstaan wij:

1 het bedrag dat een huisarts of instelling die huisartsenzorg
verleent, rekent om u als patiént in te schrijven. Dit is ten hoogste
het tarief dat als beschikbaarheidstarief is vastgesteld in de Wet
marktordening gezondheidszorg (Wmg);

2 vergoedingen die samenhangen met hoe de geneeskundige
zorg bij de huisarts, in de huisartsenpraktijk of in de instelling
wordt verleend. Of die samenhangen met de kenmerken van het
patiéntenbestand of met de locatie van de praktijk of instelling.
Dit voor zover wij deze vergoedingen zijn overeengekomen met
uw huisarts of instelling en voor zover een huisarts of instelling
deze vergoedingen bij ons in rekening mag brengen, als u zich
inschrijft;

e de kosten van nacontroles van de donor nadat de periode van zorg
aan die donor is verstreken. Deze zorgperiode is maximaal 13 weken
of, als het om een levertransplantatie gaat, een half jaar;

f de kosten van het vervoer van de donor als de donor deze vergoed
krijgt via de eigen basisverzekering;

g de kosten van ketenzorg die gedeclareerd worden volgens de

beleidsregel Prestatiebekostiging multidisciplinaire zorgverlening

chronische aandoeningen. Deze beleidsregel is vastgesteld op basis
van de Wmg;

de kosten van verpleging en verzorging zoals verpleegkundigen die

plegen te bieden volgens artikel 28 Verpleging en verzorging in de

eigen omgeving (extramuraal) van het hoofdstuk 'Verzekerde zorg
basisverzekeringen

>

Verplicht eigen risico is vrijgesteld

De directe kosten van de medicatiebeoordeling chronisch gebruik van
receptgeneesmiddelen uitgevoerd door een hiervoor door ons
gecontracteerde apotheek is vrijgesteld van het verplicht eigen risico.

15
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6.5

6.6

6.7

6.8

6.9

6.10

7.1

7.2

Zorgkosten die wij niet vergoeden tellen niet mee voor het
verplicht eigen risico

In sommige gevallen betaalt u zelf een deel van de zorg vanuit de
basisverzekering. Bijvoorbeeld bij kraamzorg en bepaalde medicijnen.
Deze bedragen staan los van het verplicht eigen risico en tellen dus
niet mee voor het volmaken van de € 385,- aan verplicht eigen risico
die wij inhouden.

Verplicht eigen risico gaat in als u 18 jaar wordt

Wordt u 18 jaar in de loop van het kalenderjaar? Dan gaat uw verplicht
eigen risico in op de eerste dag van de maand die volgt op de
kalendermaand waarin u 18 jaar wordt. Hoe hoog uw verplicht eigen
risico dan is, hangt af van over hoeveel dagen wij verplicht eigen risico
mogen inhouden.

Verplicht eigen risico als uw basisverzekering later ingaat

Gaat uw basisverzekering in na 1 januari? Dan berekenen wij uw
verplicht eigen risico op basis van hoeveel dagen u in dat kalenderjaar
verzekerd bent.

Verplicht eigen risico als uw basisverzekering eerder eindigt
Eindigt uw basisverzekering in de loop van het kalenderjaar? Dan
berekenen wij uw verplicht eigen risico op basis van het aantal dagen
van het kalenderjaar dat u wel verzekerd was.

Verplicht eigen risico bij een diagnose-behandelcombinatie
Wordt een behandeling gedeclareerd in de vorm van een diagnose-
behandelcombinatie (DBC)? Dan is het startmoment van de
behandeling ook bepalend voor het verplicht eigen risico dat wij
moeten toepassen. Meer over de vergoedingen bij DBC's leest u in
artikel 5.5 van deze algemene voorwaarden.

Verplicht eigen risico in mindering brengen

Ontvangt u zorg van een gecontracteerde zorgverlener of een
zorgverlener met wie wij een betaalovereenkomst hebben?

Dan vergoeden wij de kosten van die zorg direct aan de zorgverlener
of zorginstelling. Heeft u nog een bedrag aan verplicht eigen risico
openstaan? Dan zal dit bedrag worden verrekend of bij u worden
teruggevorderd. Dit kan ook verrekend worden met declaraties ten
laste van uw Zvw-pgb. Wij innen het bedrag via een automatische
incasso. Door deze verzekering met ons aan te gaan, wordt u
(verzekeringnemer) namelijk geacht ons een machtiging te hebben
verleend.

Als u (verzekeringnemer) het verplicht eigen risico niet op tijd betaalt,
kunnen wij administratiekosten, invorderingskosten en wettelijke
rente in rekening brengen.

7 Wat is een vrijwillig gekozen eigen risico?

Per kalenderjaar kan een verzekerde van 18 jaar of ouder kiezen voor
een vrijwillig eigen risico. U kunt in uw basisverzekering kiezen voor
geen vrijwillig eigen risico of voor een vrijwillig eigen risico van € 100,
€200, € 300,-, € 400,- of € 500,- per kalenderjaar. Kiest u voor een
vrijwillig eigen risico? Dan krijgt u een korting op uw premie. Hoeveel
korting u krijgt, ziet u in het ‘Premieoverzicht 2018"op onze website.
Dit overzicht maakt deel uit van deze polis.

Gevolg vrijwillig gekozen eigen risico

Wij brengen het vrijwillig gekozen eigen risico in mindering op uw
vergoeding. Dit doen wij nadat wij het volledige verplicht eigen risico
hierop in mindering hebben gebracht. Het gaat om de kosten die u in
de loop van het kalenderjaar vanuit de basisverzekering maakt.
Voorbeeld: u (verzekeringnemer) kiest naast het verplicht eigen risico
voor een vrijwillig eigen risico van € 500,-. Hierdoor is uw totale
eigenrisicobedrag (€ 385,- + € 500,- =) € 885,-.

7.3
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7.5

7.6

Ontvangt uw zorgverlener € 950,- van ons voor zorg die u heeft
ontvangen? Dan brengen wij hierop het totale eigenrisicobedrag in
mindering. Deze € 885,- wordt automatisch van de rekening van de
verzekeringnemer afgeschreven (zie ook artikel 6.10 van deze
algemene voorwaarden).

Voor sommige zorgkosten geldt geen vrijwillig gekozen

eigen risico

Wij houden geen vrijwillig gekozen eigen risico in op:

a de kosten van zorg die huisartsen plegen te bieden. Uitzondering
hierop zijn de kosten van met deze zorg samenhangend onderzoek,
als dit onderzoek ergens anders wordt verricht en apart in rekening
wordt gebracht. De persoon of instelling die dat onderzoek doet,
moet gerechtigd zijn hiervoor het tarief te rekenen dat de
Nederlandse Zorgautoriteit heeft vastgesteld;

b de directe kosten voor verloskundige zorg en kraamzorg;

¢ de kosten van inschrijving bij een huisarts of bij een instelling die
huisartsenzorg verleent.

Onder inschrijvingskosten verstaan we:

1 het bedrag dat een huisarts of instelling die huisartsenzorg
verleent, rekent om u als patiént in te schrijven. Dit is ten hoogste
het tarief dat als beschikbaarheidstarief is vastgesteld in de Wet
marktordening gezondheidszorg (Wmg);

2 vergoedingen die samenhangen met hoe de geneeskundige
zorg bij de huisarts, in de huisartsenpraktijk of in de instelling
wordt verleend. Of die samenhangen met de kenmerken van het
patiéntenbestand of met de locatie van de praktijk of instelling.
Dit voor zover wij deze vergoedingen zijn overeengekomen met
een huisarts of instelling en voor zover een huisarts of instelling
deze vergoedingen bij ons in rekening mag brengen, als u zich
inschrijft;

d nacontroles van de donor nadat de periode van zorg aan die donor
is verstreken. Deze zorgperiode is maximaal 13 weken of, als het om
een levertransplantatie gaat, een half jaar;

e de kosten van het vervoer van de donor als de donor deze vergoed

krijgt via de eigen basisverzekering;

ketenzorg die gedeclareerd wordt volgens de Beleidsregel

prestatiebekostiging multidisciplinaire zorgverlening chronische

aandoeningen. Deze beleidsregel is vastgesteld op basis van de

Wmg;

g de kosten van verpleging en verzorging zoals verpleegkundigen die
plegen te bieden volgens artikel 28 Verpleging en verzorging in de
eigen omgeving (extramuraal) van het hoofdstuk ‘Verzekerde zorg
basisverzekeringen.

-

Zorgkosten die wij niet vergoeden tellen niet mee voor het
vrijwillig gekozen eigen risico

In sommige gevallen betaalt u zelf een deel van de zorg vanuit de
basisverzekering. Bijvoorbeeld bij kraamzorg en bepaalde medicijnen.
Deze bedragen staan los van het vrijwillig gekozen eigen risico en
tellen dus niet mee voor het gekozen bedrag aan eigen risico dat wij
inhouden.

Vrijwillig gekozen eigen risico gaat in als u 18 jaar wordt

Wordt u 18 jaar in de loop van het kalenderjaar? Dan gaat uw vrijwillig
gekozen eigen risico in op de eerste dag van de maand die volgt op
de kalendermaand waarin u 18 jaar wordt. Hoe hoog uw vrijwillig
gekozen eigen risico dan is, hangt af van over hoeveel dagen wij
vrijwillig gekozen eigen risico mogen inhouden.

Vrijwillig gekozen eigen risico als uw basisverzekering later
ingaat

Gaat uw basisverzekering in na 1 januari? Dan berekenen wij uw
vrijwillig gekozen eigen risico op basis van hoeveel dagen u in dat
kalenderjaar verzekerd bent.

Algemene voorwaarden Basisverzekeringen
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Voorwaarden voor het recht op zintuiglijke gehandicaptenzorg
1 Bij auditieve en communicatieve beperkingen moet u zijn
doorwezen door een klinisch fysicus audioloog van een
audiologisch centrum of een medisch specialist.
Voor visuele beperkingen moet u zijn doorwezen door een oogarts
of andere medisch specialist. Is bij u in het verleden de ZG stoornis
al vastgesteld door een klinisch fysicus audioloog, oogarts of
medisch specialist? En ontstaat er een ZG gerelateerde zorgvraag,
zonder dat er een wijziging van de ZG stoornis is opgetreden?
Dan mag u ook worden doorverwezen door een huisarts of
jeugdarts.
U heeft geen nieuwe verwijzing nodig voor een eenvoudige
revalidatievraag (passend binnen zorgprogramma 11%), als:
het gaat om een heraanmelding;
er geen wijziging in de ZG-stoornis heeft plaatsgevonden. Er is
wel sprake van een verandering in medische situatie en/ of
persoonlijke situatie waardoor hernieuwde behandeling vanuit
de basisverzekering noodzakelijk is;
de ZG zorgverlener vaststelt dat de hulpvraag (hulpvragen)
beantwoordt kunnen worden binnen zorgprogramma 11;
de ZG zorgverlener de huisarts schriftelijk informeert over het
gelopen traject. De huisarts documenteert de informatie in het
dossier.

N

* Zorgprogramma 11:
dit zorgprogramma is onder meer bestemd voor mensen die al
eerder behandeling en/of training hebben ontvangen en zich
opnieuw melden (‘verkorte route’). Ook volwassenen die voor het
(eerst) geconfronteerd worden met een verandering in hun
visuele functioneren (bijvoorbeeld Retina Pigmentosa) en een
hulpvraag hebben veelal gericht op het optimaal gebruik van de
restvisus, kunnen gebruik maken van zorgprogramma 11, evenals
ouderen (55+) met een verworven visuele beperking en gerichte
vragen om de zelfstandigheid te behouden. De aandoening is
bekend, het visueel functioneren is in beeld, en de cliént meldt
zich met één of twee gerichte hulpvragen. Deze hulpvragen zijn
gericht op het leren compenseren van de beperking en/of het
optimaal gebruik van de restvisus met als doel het behouden van
de zelfstandigheid. Meestal kan de vraag binnen 10 uur worden
beantwoord.

Waar u (volgens dit artikel) geen recht op heeft

U heeft geen recht op:

a onderdelen van zorg die betrekking hebben op het ondersteunen
bij het maatschappelijk functioneren;

b complexe, langdurige en levensbrede ondersteuning aan volwassen
doofblinden en volwassen prelinguaal doven (doof/slechthorend
geworden vodr de leeftijd van 3 jaar).

Lagere vergoeding bij niet-gecontracteerde zorgverlener
Let op! Wilt u zorg van een zorgverlener met wie wij geen contract
hebben afgesloten? Dan kan de vergoeding lager zijn dan bij een
zorgverlener die wij wél gecontracteerd hebben. Of dit zo is en hoe
hoog de vergoeding dan is, is afhankelijk van de basisverzekering
die u heeft. Meer hierover leest u in artikel 4 van de ‘Algemene
voorwaarden basisverzekeringen’

Wilt u weten met welke zorgverleners wij een contract hebben?
Gebruik dan de Zorggids op www.prolife.nl/zorggids of neem
contact met ons op. Een lijst met de (indicatieve) hoogte van de
vergoedingen bij niet-gecontracteerde zorgverleners vindt u ook
op onze website of kunt u bij ons opvragen.

Psychische zorg

Kijk op uw polisblad welke verzekering u heeft. Heeft u de Principe Polis?
Dan heeft u een naturaverzekering en recht op zorg (in “natura’).

Heeft u de Principe Polis Restitutie? Dan heeft u een restitutieverzekering
en recht op vergoeding van de kosten van zorg.

15 Generalistische Basis GGZ voor verzekerden van 18 jaar

en ouder
Heeft u lichte tot matige, niet-complexe psychische problemen of
stabiele chronische problematiek? Dan heeft u recht op
Generalistische Basis GGZ (hierna te noemen: Basis GGZ).
De inhoud en omvang van de te verlenen zorg wordt begrensd door
wat psychiaters en klinisch psychologen als zorg plegen te bieden.

Voorwaarden voor het recht op basis GGZ

1 U moet 18 jaar of ouder zijn.

2 U moet zijn doorverwezen door een huisarts, bedrijfsarts, medisch
specialist, specialist ouderengeneeskunde, arts voor verstandelijk
gehandicapten of SEH-arts (spoedeisende hulp).

De verwijzing moet voldoen aan de ‘Afspraken verwijzing
Geestelijke gezondheidszorg'zoals vastgesteld door het ministerie
van VWS,

4 Een verwijzing is maximaal 9 maanden geldig. Dit betekent dat uw
behandeling binnen 9 maanden na het afgeven van de verwijzing
moet starten. Zit er meer dan 9 maanden tussen? Vraag dan een
nieuwe verwijzing.

Uw zorgverlener beschikt over een kwaliteitsstatuut dat
geregistreerd staat bij www.ggzkwaliteitsstatuut.nl. Kijk hiervoor op
de website van uw zorgverlener of vraag naar het kwaliteitsstatuut.

w
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Waar u (volgens dit artikel) geen recht op heeft

U heeft onder andere geen recht op:

a behandeling van aanpassingsstoornissen;

b hulp bij werk- en relatieproblemen;

¢ hulp bij psychische klachten, zonder dat er sprake is van een
psychische stoornis;

d basis GGZ-zorg voor verzekerden tot 18 jaar. Dit valt onder de
Jeugdwet. U kunt hiervoor contact opnemen met uw gemeente.

Tip! Op onze website vindt u een overzicht met overige problemen
en diagnoses waarvan de behandeling niet onder de basis-
verzekering valt en psychologische interventies waarop u vanuit

de basisverzekering geen recht heeft.

Let op! Uw behandelaar mag in principe één prestatie Basis GGZ per
jaar voor u openen. Uw behandelaar mag alleen nog een prestatie
binnen hetzelfde jaar openen als u een terugval heeft of als u zich
tegen de verwachting in opnieuw aanmeldt met dezelfde of andere
klachten nadat de voorgaande behandeling al is afgerond.

Lagere vergoeding bij niet-gecontracteerde zorgverlener
Let op! Wilt u zorg van een zorgverlener met wie wij geen contract
hebben afgesloten? Dan kan de vergoeding lager zijn dan bij een
zorgverlener die wij wél gecontracteerd hebben. Of dit zo is en hoe
hoog de vergoeding dan is, is afhankelijk van de basisverzekering
die u heeft. Meer hierover leest u in artikel 4 van de ‘Algemene
voorwaarden basisverzekeringen’

Wilt u weten met welke zorgverleners wij een contract hebben?
Gebruik dan de Zorggids op www.prolife.nl/zorggids of neem
contact met ons op. Een lijst met de (indicatieve) hoogte van de
vergoedingen bij niet-gecontracteerde zorgverleners vindt u ook
op onze website of kunt u bij ons opvragen.

Verzekerde zorg basisverzekeringen



16 Niet-klinische gespecialiseerde GGZ voor verzekerden

van 18 jaar en ouder (tweedelijns GGZ)
Heeft u een complexe psychische stoornis? Dan heeft u recht op
niet-klinische gespecialiseerde geestelijke gezondheidszorg.

De inhoud en omvang van de te verlenen zorg wordt begrensd door
wat psychiaters en klinisch psychologen als zorg plegen te bieden.

Voorwaarden voor het recht op niet-klinische gespecialiseerde
GGZ

1 U moet 18 jaar of ouder zijn.

2 U moet zijn doorverwezen door een huisarts, bedrijfsarts, medisch
specialist, specialist ouderengeneeskunde, arts voor verstandelijk
gehandicapten of SEH-arts (spoedeisende hulp).

De verwijzing moet voldoen aan de‘Afspraken verwijzing
Geestelijke gezondheidszorg' zoals vastgesteld door het ministerie
van VWS,

4 Een verwijzing is maximaal 9 maanden geldig. Dit betekent dat uw
behandeling binnen 9 maanden na het afgeven van de verwijzing
moet starten. Zit er meer dan 9 maanden tussen? Vraag dan een
nieuwe verwijzing.

Uw zorgverlener beschikt over een kwaliteitsstatuut dat
geregistreerd staat bij www.ggzkwaliteitsstatuut.nl. Kijk hiervoor op
de website van uw zorgverlener of vraag naar het kwaliteitsstatuut.

w
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Waar u (volgens dit artikel) geen recht op heeft

U heeft onder andere geen recht op:

a behandeling van aanpassingsstoornissen;

b hulp bij werk- en relatieproblemen;

¢ hulp bij psychische klachten, zonder dat er sprake is van een
psychische stoornis;

e niet-klinische gespecialiseerde geneeskundige gezondheidszorg
voor verzekerden tot 18 jaar. Dit valt onder de Jeugdwet. U kunt
hiervoor contact opnemen met uw gemeente.

Tip! Op onze website vindt u een overzicht met overige problemen
en diagnoses waarvan de behandeling niet onder de basis-
verzekering valt en psychologische interventies waarop u vanuit

de basisverzekering geen recht heeft.

Lagere vergoeding bij niet-gecontracteerde zorgverlener
Let op! Wilt u zorg van een zorgverlener met wie wij geen contract
hebben afgesloten? Dan kan de vergoeding lager zijn dan bij een
zorgverlener die wij wél gecontracteerd hebben. Of dit zo is en hoe
hoog de vergoeding dan is, is afhankelijk van de basisverzekering
die u heeft. Meer hierover leest u in artikel 4 van de ‘Algemene
voorwaarden basisverzekeringen’

Wilt u weten met welke zorgverleners wij een contract hebben?
Gebruik dan de Zorggids op www.prolife.nl/zorggids of neem
contact met ons op. Een lijst met de (indicatieve) hoogte van de
vergoedingen bij niet-gecontracteerde zorgverleners vindt u ook
op onze website of kunt u bij ons opvragen.

17 Psychiatrisch ziekenhuisverblijf voor verzekerden van

18 jaar en ouder
Wordt u opgenomen in een GGZ-instelling, zoals in een psychiatrisch
ziekenhuis, psychiatrische universiteitskliniek of op een psychiatrische
afdeling van een ziekenhuis? Dan heeft u recht op:

a gespecialiseerde geestelijke gezondheidszorg volgens artikel 16 van

de 'Verzekerde zorg basisverzekeringen’;

b uw verblijf met of zonder verpleging en verzorging;

¢ paramedische zorg, geneesmiddelen, hulpmiddelen en
verbandmiddelen die tijdens het verblijf bij de behandeling horen.

De inhoud en omvang van de te verlenen zorg wordt begrensd door
wat psychiaters en klinisch psychologen als zorg plegen te bieden.

Voorwaarden voor het recht op psychiatrisch ziekenhuisverblijf

1 U moet 18 jaar of ouder zijn.

2 U moet zijn doorverwezen door een huisarts, bedrijfsarts, medisch
specialist, specialist ouderengeneeskunde, arts voor verstandelijk
gehandicapten of SEH-arts (spoedeisende hulp).

3 De verwijzing moet voldoen aan de ‘Afspraken verwijzing
Geestelijke gezondheidszorg'zoals vastgesteld door het ministerie
van VWS,

4 Een verwijzing is maximaal 9 maanden geldig. Dit betekent dat uw
behandeling binnen 9 maanden na het afgeven van de verwijzing
moet starten. Zit er meer dan 9 maanden tussen? Vraag dan een
nieuwe verwijzing.

5 Er moet sprake zijn van medisch noodzakelijk verblijf in verband

met geneeskundige zorg.

6 Uw zorgverlener beschikt over een kwaliteitsstatuut dat
geregistreerd staat bij www.ggzkwaliteitsstatuut.nl. Kijk hiervoor op
de website van uw zorgverlener of vraag naar het kwaliteitsstatuut.

Waar u (volgens dit artikel) geen recht op heeft

U heeft onder andere geen recht op:

a behandeling van aanpassingsstoornissen;

b hulp bij werk- en relatieproblemen;

¢ hulp bij psychische klachten, zonder dat er sprake is van een
psychische stoornis;

d psychiatrisch ziekenhuisverblijf voor verzekerden tot 18 jaar. Dit valt
onder de Jeugdwet. U kunt hiervoor contact opnemen met uw
gemeente.

Tip! Op onze website vindt u een overzicht met overige problemen
en diagnoses waarvan de behandeling niet onder de basis-
verzekering valt en psychologische interventies waarop u vanuit

de basisverzekering geen recht heeft.

Op hoeveel dagen verblijf met behandeling heeft u recht?
Bij psychiatrisch verblijf met behandeling heeft u recht op een
onafgebroken verblijf in een GGZ-instelling voor een periode van
maximaal 1.095 dagen.

De volgende vormen van verblijf tellen ook mee bij het berekenen van

de 1.095 dagen:

a verblijfin een revalidatiecentrum of ziekenhuis met revalidatie als
doel;

b niet-psychiatrisch ziekenhuisverblijf;

c eerstelijns verblijf.

Een onderbreking van hooguit 30 dagen beschouwen wij niet als

onderbreking, maar wij tellen deze dagen niet mee voor de

berekening van de 1.095 dagen. Onderbreekt u uw verblijf voor

weekend- of vakantieverlof? Dan tellen wij die dagen wel mee voor de

berekening.

Lagere vergoeding bij niet-gecontracteerde zorgverlener
Let op! Wilt u zorg van een zorgverlener met wie wij geen contract
hebben afgesloten? Dan kan de vergoeding lager zijn dan bij een
zorgverlener die wij wél gecontracteerd hebben. Of dit zo is en hoe
hoog de vergoeding dan is, is afhankelijk van de basisverzekering
die u heeft. Meer hierover leest u in artikel 4 van de ‘Algemene
voorwaarden basisverzekeringen’

Wilt u weten met welke zorgverleners wij een contract hebben?
Gebruik dan de Zorggids op www.prolife.nl/zorggids of neem
contact met ons op. Een lijst met de (indicatieve) hoogte van de
vergoedingen bij niet-gecontracteerde zorgverleners vindt u ook
op onze website of kunt u bij ons opvragen.

Verzekerde zorg basisverzekeringen
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Spreken en lezen

Kijk op uw polisblad welke verzekering u heeft. Heeft u de Principe Polis?
Dan heeft u een naturaverzekering en recht op zorg (in “natura’).

Heeft u de Principe Polis Restitutie? Dan heeft u een restitutieverzekering
en recht op vergoeding van de kosten van zorg.

U heeft recht op behandelingen door een logopedist voor zover deze
zorg een geneeskundig doel heeft. Van de behandeling kan worden
verwacht dat deze de spraakfunctie of het spraakvermogen herstelt
of verbetert. De inhoud en omvang van de te verlenen zorg wordt
begrensd door wat logopedisten als zorg plegen te bieden. Hieronder
valt ook stottertherapie door een logopedist.

Voorwaarden voor het recht op zorg

1 U heeft een verklaring nodig van de verwijzer (huisarts, medisch
specialist of tandarts). Met deze verklaring kunnen wij vaststellen
of u vanuit de basisverzekering recht heeft op logopedie.

2 Laat u zich behandelen op school? Dan heeft u alleen recht op
logopedie als wij daarover afspraken hebben gemaakt met uw
zorgverlener.

Soms bij gecontracteerde logopedisten geen verklaring nodig
Let op! In sommige gevallen heeft u geen verklaring nodig om
recht te hebben op logopedie. Met een aantal gecontracteerde
logopedisten hebben wij namelijk afspraken gemaakt over directe
toegankelijkheid: deze logopedisten kunnen u behandelen zonder
verwijzing. Dit noemen wij DTL (Directe Toegang Logopedie).

Wilt u weten welke gecontracteerde zorgverleners DTL aanbieden?

Gebruik dan de Zorggids op www.prolife.nl/zorggids.

Kunt u door uw klacht(en) niet naar de praktijk komen voor de
behandeling? Dan is DTL niet mogelijk. U heeft dan toch een
verklaring van een verwijzer nodig. De verwijzer moet op de verklaring
aangeven dat de behandeling aan huis moet plaatsvinden.

Waar u (volgens dit artikel) geen recht op heeft

U heeft geen recht op:

a behandelingen die wij niet onder logopedie verstaan. Dit is de
behandeling van dyslexie en van taalontwikkelingsstoornissen in
verband met dialect of anderstaligheid;

b toeslagen voor:

afspraken buiten reguliere werktijden;
niet-nagekomen afspraken;

eenvoudige, korte rapporten of meer gecompliceerde,
tijdrovende rapporten.

Lagere vergoeding bij niet-gecontracteerde zorgverlener
Let op! Wilt u zorg van een zorgverlener met wie wij geen contract
hebben afgesloten? Dan kan de vergoeding lager zijn dan bij een
zorgverlener die wij wél gecontracteerd hebben. Of dit zo is en hoe
hoog de vergoeding dan is, is afhankelijk van de basisverzekering
die u heeft. Meer hierover leest u in artikel 4 van de ‘Algemene
voorwaarden basisverzekeringen’

Wilt u weten met welke zorgverleners wij een contract hebben?
Gebruik dan de Zorggids op www.prolife.nl/zorggids of neem
contact met ons op. Een lijst met de (indicatieve) hoogte van de
vergoedingen bij niet-gecontracteerde zorgverleners vindt u ook
op onze website of kunt u bij ons opvragen.

19.1

Vervoer

Kijk op uw polisblad welke verzekering u heeft. Heeft u een Principe Polis?
Dan heeft u een naturaverzekering en recht op zorg (in “natura’).

Heeft u een Principe Polis Restitutie? Dan heeft u een restitutieverzekering
en recht op vergoeding van de kosten van zorg.

19 Vervoer per ambulance of zittend ziekenvervoer

Vervoer per ambulance

U heeft recht op de volgende vormen van ambulancevervoer:

a besteld ambulancevervoer aangevraagd via de meldkamer
ambulancezorg;

b ambulancevervoer aangevraagd via de Vervoerslijn (in geval van
wachtlijstenvervoer).

Let op! Heeft u spoedeisend ambulancevervoer nodig? Dit wordt
meestal aangemeld via 112, dan geldt dat u geen verwijzing nodig
heeft. En wij hoeven ook niet vooraf toestemming te geven. Dit
vervoer valt ook onder uw basisverzekering.

U heeft recht op ambulancevervoer:

a van en naar een zorgverlener of zorgverlenende instelling, als de

zorg die zij leveren geheel of gedeeltelijk vanuit deze

basisverzekering vergoed wordt;

naar een instelling waar u op kosten van de Wiz gaat verblijven (niet

bij zorg voor slechts een dagdeel);

vanuit een Wiz-instelling naar een zorgverlener of instelling waar u

geheel of gedeeltelijk op kosten van de Wiz een onderzoek of

behandeling moet ondergaan;

d vanuit een Wiz-instelling naar een zorgverlener of instelling die een
prothese aanmeet en passend maakt. De prothese moet geheel of
gedeeltelijk op kosten van de Wiz worden verstrekt;

e van bovenvermelde zorgverleners of instellingen naar uw huis, of

naar een andere woning als u in uw woning de zorg redelijkerwijs

niet kunt ontvangen;

naar een zorgverlener bij wie of een instelling waarin een

verzekerde jonger dan 18 jaar GGZ zorg zal ontvangen die geheel of

gedeeltelijk onder de Jeugdwet valt.

[en
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Voorwaarden voor het recht op ambulancevervoer

Bij besteld ambulancevervoer moet u zijn doorwezen door een
huisarts, medisch specialist, specialist ouderengeneeskunde, arts
verstandelijk gehandicapten of jeugdarts. Voor spoedeisend vervoer
heeft u geen verwijzing nodig.

2 Voor ambulancevervoer in geval van wachtlijstenvervoer moeten
wij u vooraf toestemming hebben gegeven via de Vervoerslijn,
telefoonnummer 071 - 365 41 54. Een medewerker van de
Vervoerslijn bepaalt of u recht heeft op vervoer. Ook bepaalt deze
op welke vorm van vervoer u recht heeft.

U heeft alleen recht op ambulancevervoer, als u voor uw
zorgverlener niet meer dan 200 kilometer hoeft af te leggen.

Dit geldt niet als wij anders met u zijn overeengekomen.

w

Verzekerde zorg basisverzekeringen



171

17.2

17.3

18.1

18.2

18.3

18.4

18.5

17 Wat moet u doen als derden aansprakelijk zijn?

Is een derde aansprakelijk voor kosten die het gevolg zijn van uw
ziekte, ongeval of letsel? Dan moet u ons kosteloos alle inlichtingen
verstrekken die nodig zijn om de kosten te verhalen op de veroorzaker.
Het verhaalsrecht is gebaseerd op wettelijke regelingen. Dit geldt niet
voor aansprakelijkheid die voortvloeit uit een wettelijke verzekering,
een publiekrechtelijke ziektekostenverzekering of een overeenkomst
tussen u en een andere (rechts)persoon.

U heeft een meldingsplicht

Wordt u ziek, krijgt u een ongeluk of loopt u op een andere manier
letsel op? En is daarbij een derde betrokken, zoals bedoeld in artikel
17.1 van deze algemene voorwaarden? Dan moet u dit zo spoedig
mogelijk (laten) melden bij ons. Ook moet u aangifte (laten) doen bij
de politie.

Zonder toestemming geen regeling treffen met derden

U mag geen enkele regeling treffen die ons in onze rechten benadeelt.
U mag pas een regeling (laten) treffen met een derde, of zijn
verzekeringsmaatschappij of met iemand die namens die derde
optreedt, als u daarvoor schriftelijke toestemming van ons heeft.

18 Heeft u een klacht?

Bent u het niet eens met een beslissing die wij hebben genomen?

Of bent u ontevreden over onze dienstverlening? Dan kunt u uw
klacht voorleggen aan onze afdeling Centrale Klachtencoordinatie.
Dit moet u doen binnen 6 maanden nadat wij de beslissing aan u
hebben meegedeeld of de dienst aan u hebben verleend. U kunt uw
klacht aan ons voorleggen per brief, per e-mail, telefonisch of via onze
website.

Klachten moeten zijn geschreven in het Nederlands of Engels. Als u
uw klacht in een andere taal voorlegt, moet u de kosten van de
eventuele vertaling zelf betalen.

Wat doen wij met uw klacht?

Zodra wij uw klacht ontvangen, nemen wij deze op in ons klachten-
registratiesysteem. U ontvangt hiervan een bevestiging. Daarnaast
geven wij u uiterlijk binnen 10 werkdagen een inhoudelijke reactie.
Als er meer tijd nodig is om uw klacht te behandelen, dan ontvangt
u hierover van ons een bericht.

Niet eens met onze reactie? Herbeoordeling mogelijk

Bent u het niet eens met de manier waarop wij uw klacht hebben
afgehandeld? Dan kunt u ons vragen uw klacht te herbeoordelen.
U kunt uw herbeoordelingsverzoek bij de afdeling Klantsignaal-
management indienen per brief, per e-mail, telefonisch, via onze
website of per faxbericht. U ontvangt hiervan een bevestiging.
Uiterlijk binnen 10 werkdagen geven wij u een inhoudelijke reactie.
Als er meer tijd nodig is voor de herbeoordeling van uw klacht, dan
ontvangt u hierover van ons een bericht.

Naast herbeoordeling ook toetsing SKGZ mogelijk

Wilt u geen herbeoordeling aanvragen? Of voldoet de herbeoordeling
niet aan uw verwachtingen? Dan kunt u uw klacht laten toetsen door
de Stichting Klachten en Geschillen Zorgverzekeringen (SKGZ2),
postbus 291, 3700 AG Zeist (skgz.nl). De SKGZ kan uw verzoek niet

in behandeling nemen, als een rechterlijke instantie uw zaak al in
behandeling heeft of daar al een uitspraak over heeft gedaan.

Behandeling door burgerlijk rechter

In plaats van naar de SKGZ kunt u ook met uw klacht naar de burgerlijk
rechter stappen. Ook nadat de SKGZ een advies heeft uitgebracht,
kunt u naar de burgerlijk rechter. De rechter zal dan toetsen of de
totstandkoming van het advies aanvaardbaar is. Ook kunt u naar de
burgerlijk rechter wanneer wij ons niet houden aan het advies van de
SKGZ.

18.6

18.7

19.1

19.2

19.3
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Klachten over formulieren

Vindt u onze formulieren overbodig of te ingewikkeld? Dan kunt u
uw klacht hierover niet alleen bij ons indienen, maar ook bij de
Nederlandse Zorgautoriteit (NZa). Doet de NZa uitspraak over zo'n
klacht, dan geldt deze als bindend advies.

Op deze overeenkomst is het Nederlands recht van toepassing.

Meer informatie? Wilt u meer informatie over hoe u bij ons een
klacht indient, hoe wij hier vervolgens mee omgaan en over de
procedure bij de SKGZ? Download dan de brochure
‘Klachtenbehandeling bij zorgverzekeringen’vanaf onze website.
U kunt deze brochure ook bij ons opvragen.

19 Hoe gaan wij om met uw persoonsgegevens?

Pro Life is onderdeel van de Achmea Groep. Achmea B.V. is

verantwoordelijk voor de verwerking van uw gegevens. Als u een

verzekering of financiéle dienst aanvraagt, vragen wij u om

persoonsgegevens. Deze gebruiken wij binnen de tot Achmea B.V.

behorende bedrijven:

a om overeenkomsten aan te gaan en uit te voeren;

b om u te informeren over relevante producten en/of diensten van de
tot Achmea B.V. behorende bedrijven en deze aan u aan te bieden;

¢ om producten en diensten te verbeteren;

d om de veiligheid en integriteit van de financiéle sector te
waarborgen;

e voor wetenschappelijk onderzoek en statistische analyse;

f omrisico’s in te schatten;

g voor relatiebeheer;

h om te voldoen aan wettelijke verplichtingen.

Als wij uw persoonsgegevens gebruiken, moeten wij ons houden aan
de 'Gedragscode Verwerking Persoonsgegevens Zorgverzekeraars.
Wij handelen hiermee volgens de eisen van de Wet bescherming
persoonsgegevens en volgens de in mei 2018 veranderende
wetgeving. Bovengenoemde gegevensverwerkingen zijn aangemeld
bij de Autoriteit Persoonsgegevens.

Als u geen informatie wilt over onze producten en diensten
Wilt u geen informatie over onze producten en/of diensten? Of wilt u
uw toestemming intrekken voor het gebruik van uw e-mailadres?
Dan kunt u dit op 3 manieren melden:
a schriftelijk bij Pro Life Zorgverzekeringen, postbus 709
3800 AS Amersfoort;
b via telefoonnummer 033 422 81 88;
¢ via het contactformulier op onze website www.prolife.nl/contact.

Wij raadplegen het Centraal Informatie Systeem voor acceptatie
Om een verantwoord acceptatiebeleid te kunnen voeren, mogen wij
als Pro Life uw gegevens raadplegen bij de Stichting Centraal
Informatie Systeem (CIS) in Zeist. Deelnemers van de Stichting CIS
kunnen ook onderling gegevens uitwisselen. Het doel hiervan is
risico’s te beheersen en fraude tegen te gaan. Voor alle informatie-
uitwisseling via Stichting CIS geldt het privacyreglement van CIS.
Meer informatie vindt u op www.stichtingcis.nl.

Wij mogen uw gegevens doorgeven aan derden

Vanaf het moment dat uw basisverzekering ingaat, mogen wij aan
derden (waaronder zorgverleners, zorginstellingen, leveranciers,
Vecozo, Vektis en het CAK) uw adres-, verzekerings- en polisgegevens
vragen en geven. Dit mogen wij doen voor zover dit nodig is om de
verplichtingen op grond van de basisverzekering na te komen. Is het
om een dringende reden noodzakelijk dat derden uw adres-,
verzekerings- en polisgegevens niet mogen inzien? Dan kunt u ons
dat schriftelijk melden. Achmea verkoopt uw gegevens niet.

Algemene voorwaarden Basisverzekeringen 21



Zorgverzekeringswet

Artikel 11

1. De zorgverzekeraar heeft jegens zijn verzekerden een zorgplicht die zodanig wordt
vormgegeven, dat de verzekerde bij wie het verzekerde risico zich voordoet, krachtens de
zorgverzekering recht heeft op prestaties bestaande uit:

a. de zorg of de overige diensten waaraan hij behoefte heeft, of

b. vergoeding van de kosten van deze zorg of overige diensten alsmede, desgevraagd,
activiteiten gericht op het verkrijgen van deze zorg of diensten.

2. In de zorgverzekering kunnen combinaties van verzekerde prestaties als bedoeld in het
eerste lid, onderdeel a of b, worden opgenomen.

3. Bij algemene maatregel van bestuur worden de inhoud en omvang van de in het eerste lid

bedoelde prestaties nader geregeld en kan voor bij die maatregel aan te wijzen vormen van zorg of
overige diensten worden bepaald dat een deel van de kosten voor rekening van de verzekerde komt.

4. In de algemene maatregel van bestuur kan worden bepaald dat bij ministeriéle regeling:

a. vormen van zorg of overige diensten kunnen worden uitgezonderd van de in het eerste lid
bedoelde of in de maatregel nader omschreven prestaties;

b. de inhoud en omvang van de prestaties bestaande uit zorg als bedoeld in artikel 10,
onderdelen a, c en d, nader wordt geregeld;

C. nadere regels kunnen worden gesteld over het deel van de kosten dat voor rekening van de

verzekerde komt.

5. Een zorgverzekeraar kan modelovereenkomsten aanbieden waarin, in geringe afwijking van
het bepaalde bij of krachtens het eerste en derde lid, bepaalde om ethische of levensbeschouwelijke
redenen controversiéle prestaties buiten de dekking van de zorgverzekering blijven.

Besluit zorgverzekering

Artikel 2.4

1. Geneeskundige zorg omvat zorg zoals huisartsen, medisch-specialisten, klinisch-psychologen
en verloskundigen die plegen te bieden, zintuiglijk gehandicaptenzorg als bedoeld in artikel 2.5a, zorg
bij stoppen-met-rokenprogramma als bedoeld in artikel 2.5b, geriatrische revalidatie als bedoeld in
artikel 2.5c en paramedische zorg als bedoeld in artikel 2.6, met dien verstande dat:

a. de zorg niet omvat:
1° het vaccineren ten behoeve van grieppreventie;
2°. de combinatietest, de niet-invasieve prenatale test en de invasieve diagnostiek voor

zwangere vrouwen die hiervoor geen medische indicatie hebben, met dien verstande dat:

— ingeval van een niet-invasieve prenatale test onder een medische indicatie ook wordt
verstaan het uit een combinatietest blijken van een aanmerkelijke kans op een foetus met een
chromosoomafwijking;

— ingeval van invasieve diagnostiek onder een medische indicatie ook wordt verstaan het uit
een combinatietest of een niet-invasieve prenatale test blijken van een aanmerkelijke kans op een
foetus met een chromosoomafwijking;

3°. de vierde of volgende in-vitrofertilisatiepoging per te realiseren zwangerschap, nadat drie
pogingen zijn geéindigd tussen het moment dat een follikelpunctie is geslaagd en het moment dat er



sprake is van een doorgaande zwangerschap van tien weken te rekenen vanaf het moment van de
follikelpunctie en indien de implantatie van gecryopreserveerde embryo’s niet heeft geleid tot een
doorgaande zwangerschap van negen weken en drie dagen te rekenen vanaf de implantatie;

4°, de eerste en tweede in-vitrofertilisatiepoging bij een verzekerde jonger dan achtendertig
jaar, indien er meer dan één embryo wordt teruggeplaatst;
5°. vruchtbaarheidsgerelateerde zorg, indien de verzekerde vrouw drieénveertig jaar of ouder is,

behoudens voor zover het een in-vitrofertilisatiepoging betreft die reeds is aangevangen voordat de
verzekerde vrouw de leeftijd van drieénveertig jaar heeft bereikt;

6°. zorg zoals tandarts-specialisten plegen te bieden;

b. behandeling van plastisch-chirurgische aard slechts onder de zorg valt indien die strekt tot
correctie van:

1° afwijkingen in het uiterlijk die gepaard gaan met aantoonbare lichamelijke
functiestoornissen;

2°. verminkingen die het gevolg zijn van een ziekte, ongeval of geneeskundige verrichting;

3°. verlamde of verslapte bovenoogleden, indien de verlamming of verslapping een ernstige

gezichtsveldbeperking tot gevolg heeft dan wel het gevolg is van een aangeboren afwijking of een bij
de geboorte aanwezige chronische aandoening;

4°, de volgende aangeboren misvormingen: lip-, kaak- en gehemeltespleten, misvormingen van
het benig aangezicht, goedaardige woekeringen van bloedvaten, lymfevaten of bindweefsel,
geboortevlekken of misvormingen van urineweg- en geslachtsorganen;

5°. primaire geslachtskenmerken bij een vastgestelde transsexualiteit;

C. transplantaties van weefsels en organen slechts tot de zorg behoren indien de transplantatie
is verricht in een lidstaat van de Europese Unie, in een staat die partij is bij de Overeenkomst
betreffende de Europese Economische Ruimte of in een andere staat indien de donor woonachtig is
in die staat en de echtgenoot, de geregistreerde partner of een bloedverwant in de eerste, tweede of
derde graad van de verzekerde is.

2, Bij ministeriéle regeling kunnen vormen van zorg worden uitgezonderd.

Artikel 2.17

1. Kosten van het gebruik van zorg en overige diensten die buiten het verplicht eigen risico
vallen, betreffen kosten van:

a. verloskundige zorg en kraamzorg,

b. zorg zoals huisartsen die plegen te bieden,

c. zorg als bedoeld in artikel 2.10,

d. zorg die wordt bekostigd met toepassing van de op grond van de Wet marktordening

gezondheidszorg vastgestelde beleidsregel voor de prestatiebekostiging multidisciplinaire
zorgverlening chronische aandoeningen,

e. nacontroles van de donor nadat de periode, bedoeld in artikel 2.5, eerste lid, onderdeel d, is
verstreken, en

f. de kosten van vervoer, bedoeld in artikel 2.5, tweede lid.

2. De zorgverzekeraar kan bepalen dat kosten van het gebruik van zorg en overige diensten als
bedoeld in artikel 11 van de wet geheel of gedeeltelijk buiten het verplicht eigen risico vallen, indien:
a. de verzekerde zich wendt tot een door de zorgverzekeraar aangewezen zorgaanbieder,

b. de verzekerde een bij ministeriéle regeling aangewezen gezondheidsbevorderend of op

preventie gericht programma volgt, voor zover dat programma is aangewezen door de
zorgverzekeraar en de kosten betrekking hebben op de aandoening waarvoor de verzekerde dat
programma heeft gevolgd, of



C. de verzekerde gebruik maakt van door de zorgverzekeraar aangewezen farmaceutische zorg

of hulpmiddel.
3. De dag, bedoeld in artikel 19, vierde lid, van de wet, is 31 december.
4. In afwijking van het derde lid is de zorgverzekeraar gerechtigd het verplicht eigen risico in

rekening te brengen indien het aan de verzekerde te wijten is dat de rekening niet voor de in het
derde lid genoemde dag is ingediend.

Artikel 2.18

1. De kosten van inschrijving bij een huisarts of bij een instelling die huisartsenzorg verleent,
vallen buiten het vrijwillig eigen risico.

2, Onder kosten van inschrijving worden verstaan:

a. een bedrag ter zake van de inschrijving als patiént, tot ten hoogste het tarief dat op grond
van de Wet marktordening gezondheidszorg als beschikbaarheidstarief is vastgesteld;

b. vergoedingen die samenhangen met de wijze waarop de geneeskundige zorg in de praktijk

van de huisarts of in de instelling wordt verleend, met de kenmerken van het patiéntenbestand of
met de locatie van de praktijk of de instelling, voor zover deze vergoedingen tussen de
zorgverzekeraar van de verzekerde en zijn huisarts of instelling zijn overeengekomen en de huisarts
of instelling deze vergoedingen krachtens eerderbedoelde overeenkomst bij de inschrijving van een
verzekerde in rekening mag brengen.

Artikel 2.19
Het percentage, bedoeld in artikel 21, eerste lid, van de wet, bedraagt 100.

Regeling zorgverzekering

Artikel 2.38

Als gezondheidsbevorderend of op preventie gericht programma, bedoeld in artikel 2.17, tweede lid,
onderdeel b, van het Besluit zorgverzekering, worden aangewezen programma’s met betrekking tot
diabetes, depressie, hart- en vaatziekten, chronisch obstructief longlijden, overgewicht, dementie,
trombosezorg, incontinentiezorg of stoppen met roken.



Beleidsregel toezichtkader zorgplicht zorgverzekeraar Zvw

5. Algemene verplichtingen

5.1 De zorgverzekeraar moet de zorg en diensten waaraan de verzekerde behoefte heeft en die
naar inhoud en omvang in overeenstemming zijn met de wettelijke zorgaanspraken, (laten) leveren
en/of vergoeden.

5.2 De zorgverzekeraar moet de toestemmingsaanvraag voor electieve zorg afhandelen binnen
de periode dat de verzekerde de zorg nodig heeft. Toetsing vooraf mag niet tot een onverantwoorde
vertraging leiden van een medisch noodzakelijke behandeling.

5.3 De zorgverzekeraar moet inzicht hebben in de kwaliteit en toegankelijkheid van de zorg die
(gecontracteerde) zorgaanbieders leveren en in de kwaliteit en toegankelijkheid van de zorg
waarnaar bemiddeld wordt. Een rechtmatige uitvoering van de zorgplicht behelst onder meer dat
een zorgverzekeraar handelt naar het in dit lid bedoelde verkregen inzicht, en waar nodig
consequenties daaraan verbindt.

6. Verplichtingen bij naturapolis

6.1 De zorgverzekeraar moet zorg (laten) leveren aan zijn verzekerden.

6.2 Als een zorgverzekeraar ondanks maximale inspanning zijn zorgplicht niet kan nakomen en
hij zich beroept op overmacht, moet hij de aanwezigheid van overmacht aantonen.

8. Verplichtingen bij gecontracteerde zorg

8.1 De zorgverzekeraar moet zorg op een redelijke afstand van de woonplaats van de verzekerde
aanbieden.

8.2 De zorgverzekeraar moet zorg tijdig (laten) leveren aan zijn verzekerden.

8.3 De zorgverzekeraar moet proactief de beschikbaarheid van voldoende zorg voor zijn
verzekerden organiseren.

8.4 Bij een zorgverzekering met een gecontracteerd zorgaanbod als bedoeld in artikel 13, eerste

lid, Zvw, ontvangt de verzekerde een door de zorgverzekeraar te bepalen (al dan niet gedeeltelijke)
vergoeding van de kosten van de zorg verleend door een niet-gecontracteerde zorgaanbieder. Deze
vergoeding mag niet dusdanig zijn dat die een feitelijke hinderpaal opwerpt voor de verzekerde om
zorg te betrekken van een niet-gecontracteerde zorgaanbieder.

8.5 De zorgverzekeraar moet gecontracteerde zorg aanbieden die kwalitatief goed is.

8.6 Wanneer een zorgaanbieder volgens de Inspectie voor de Gezondheidszorg en Jeugd (1G)J)
onvoldoende kwaliteit van zorg levert, moet de zorgverzekeraar hieraan consequenties verbinden bij
het al dan niet contracteren.

8.7 De zorgverzekeraar moet verzekerden ondersteunen bij het maken van een keuze voor een
kwalitatief goede zorgaanbieder.





