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OMBUDSMAN EN GESCHILLENCOMMISSIE ZORGVERZEKERINGEN

Geschillencommissie Zorgverzekeringen (mr. H.A. Kroon, mr. L. Ritzema en mr. drs. J.W. Heringa)

1. Partijen

A te B, hierna te noemen: verzoeker,
tegen
Anderzorg N.V. te Wageningen, hierna te noemen: de zorgverzekeraar.

2. Verloop van de procedure

2.1. Op 16 september 2020 heeft verzoeker per brief de Geschillencommissie Zorgverzekeringen
gevraagd een bindend advies uit te brengen.

2.2.  De zorgverzekeraar heeft op 24 december 2020 per brief zijn standpunt aan de commissie
uitgelegd. Een kopie van deze brief is op 28 december 2020 aan verzoeker gezonden, waarna
verzoeker op 9 januari 2021 per brief hierop heeft gereageerd. Een kopie van deze reactie is ter
kennisname aan de zorgverzekeraar gestuurd.

2.3.  Verzoeker en de zorgverzekeraar zijn op 17 maart 2021 gehoord.

3. Vaststaande feiten

3.1.  Verzoeker is tot op heden bij de zorgverzekeraar verzekerd tegen ziektekosten op grond van de
verzekering Anderzorg Basis (hierna: de zorgverzekering).

3.2.  De zorgverzekeraar heeft verzoeker bij e-mailberichten van verschillende data meegedeeld dat
een tweetal vorderingen nog niet was voldaan. Dit betrof een vordering ter zake het verplicht
eigen risico en een vordering ter zake de premie voor de maand maart 2020. Omdat verzoeker
deze vorderingen niet tijdig voldeed, heeft de zorgverzekeraar de aanmelding van verzoeker als
wanbetaler bij het CAK met ingang van 1 juni 2020 hervat.

3.3.  Verzoeker heeft de zorgverzekeraar om heroverweging van deze beslissing gevraagd. Op 10 juni
2020 heeft de zorgverzekeraar per brief aan verzoeker meegedeeld dat hij zijn beslissing handhaatft.

4. Geschil
4.1.  Verzoeker heeft aan de commissie gevraagd te beslissen dat de zorgverzekeraar:

(i) de aanmelding als wanbetaler ten onrechte met ingang van 1 juni 2020 heeft hervat;
(ii) de verrekening met het verplicht eigen risico 2019 en 2020 niet goed heeft uitgevoerd,;
(iif) de zorgverzekering met ingang van 1 januari 2021 had moeten beéindigen.

4.2.  De zorgverzekeraar heeft verweer gevoerd tegen dit verzoek.
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5. Bevoegdheid van de commissie

5.1. De commissie is bevoegd van het geschil kennis te nemen en daarover bindend advies uit te
brengen. Dit blijkt uit artikel A.17. van de voorwaarden van de zorgverzekering.

6. Beoordeling

6.1. De relevante bepalingen uit de Zorgverzekeringswet (Zvw), het Besluit zorgverzekering (Bzv) en de
Regeling zorgverzekering (Rzv) 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.

Hervatting aanmelding CAK (met ingang van 1 juni 2020)

6.2.  Verzoeker is met ingang van 1 november 2017 aangemeld als wanbetaler bij het Zorginstituut
Nederland. Nadat deze aanmelding met ingang van 1 augustus 2018 was opgeschort, is de
aanmelding met ingang van 1 januari 2019 hervat en met ingang van 1 maart 2019 wederom
opgeschort. Over deze beslissingen van de zorgverzekeraar bestaat tussen partijen geen verschil
van mening. Hetgeen hen verdeeld houdt, is of de zorgverzekeraar de aanmelding van verzoeker
met ingang van 1 juni 2020 opnieuw mocht hervatten.

6.3.  Verzoeker heeft in dit verband aangevoerd dat hij door de zorgverzekeraar nooit ervan op de
hoogte is gebracht dat sprake was van een nieuwe betalingsachterstand. Omdat verzoeker op zijn
woonadres regelmatig problemen ondervindt met de postbezorging, heeft hij de zorgverzekeraar
gevraagd de correspondentie per e-mail te laten verlopen. Ondanks dit verzoek verstuurt de
zorgverzekeraar soms toch brieven per gewone post. Kennelijk heeft de zorgverzekeraar enkele
betalingsherinneringen per e-mail verzonden, maar ook deze heeft verzoeker niet ontvangen.
Verzoeker meent dat de zorgverzekeraar ervoor moet zorgen dat de correspondentie hem bereikt.
Kennelijk is verzending via de post en e-mail geen goede manier.

De zorgverzekeraar heeft verklaard dat door hem met verzoeker een betalingsregeling was
overeengekomen. Vanwege deze betalingsregeling was de aanmelding als wanbetaler opgeschort.
Onderdeel van de betalingsregeling was dat verzoeker de nieuw verschuldigde bedragen tijdig aan
de zorgverzekeraar zou voldoen, waarbij ‘tijdig’ conform de algemene voorwaarden betekent dat

hij de premie moet hebben ontvangen voor het begin van de periode waarop de premie betrekking
heeft. Verzoeker heeft echter een nieuwe betalingsachterstand laten ontstaan. Deze bestaat uit
een vordering ter zake het verplicht eigen risico 2019 (€ 175,--) en de verschuldigde premie voor

de maand maart 2020 (€ 110,--). Omdat verzoeker deze bedragen, ook na het versturen van
verschillende betalingsherinneringen, niet voldeed, is de aanmelding als wanbetaler met ingang van
1 juni 2020 hervat. Voor zover verzoeker stelt dat hij de betreffende nota's en betalingsherinneringen
niet heeft ontvangen, geldt dat de zorgverzekeraar deze, conform het verzoek van verzoeker, per e-
mail heeft verstuurd.

6.4. De commissie overweegt dat een verzekeraar de aanmelding van een verzekerde als wanbetaler
bij het CAK direct kan hervatten op het moment dat de verzekerde zijn betalingsverplichtingen niet
nakomt. Dit volgt uit artikel 18d, vierde lid, onder b, Zvw. Door de zorgverzekeraar is verklaard
dat verzoeker zowel een nota ter zake het verplicht eigen risico 2019 (€ 175,--) als de premie
voor de maand maart 2020 (€ 110,--) niet heeft voldaan. Door verzoeker is dit niet bestreden.

Door hem is enkel aangevoerd dat hij de nota's en de nadien door de zorgverzekeraar verstuurde
betalingsherinneringen niet per post heeft ontvangen. De zorgverzekeraar heeft hierover verklaard
dat deze berichten niet per fysieke post, maar conform de wens van verzoeker, per e-mail aan hem
zijn gestuurd. Dat het door de zorgverzekeraar genoemde e-mailadres niet juist is, is door verzoeker
niet gesteld. Dit betekent dat niet aannemelijk is dat verzoeker alle door de zorgverzekeraar per e-
mail verstuurde nota's en betalingsherinneringen niet heeft ontvangen. De commissie concludeert
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dat verzoeker er redelijkerwijs van op de hoogte kon zijn dat hij nieuw verschuldigde bedragen
niet tijdig had voldaan en dat er sprake was van een nieuwe betalingsachterstand. Nadat hij had
nagelaten de achterstallige bedragen te voldoen, stond het de zorgverzekeraar vrij de aanmelding
van verzoeker bij het CAK met ingang van 1 juni 2020 te hervatten.

Eigen risico 2019 en 2020

6.5.  Verzoeker heeft verder gesteld dat de zorgverzekeraar voor de kalenderjaren 2019 en 2020 te veel
aan eigen risico heeft berekend. De zorgverzekeraar heeft dit bestreden en aangevoerd dat zowel in
2019 als in 2020 niet meer dan € 385,-- bij verzoeker in rekening is gebracht. Ter onderbouwing van
zijn vordering heeft de zorgverzekeraar in zijn brief van 20 juli 2020 toegelicht welke zorgkosten in
2019 en 2020 zijn verrekend. Verzoeker heeft de toelichting van de zorgverzekeraar niet inhoudelijk
bestreden. Daarnaast geldt dat het maximale verplicht eigen risico in de jaren 2019 en 2020
€ 385,-- bedroeg, zodat terecht van dit bedrag is uitgegaan. De commissie komt, mede gelet op het
financieel overzicht van de zorgverzekeraar van 9 juli 2020, tot het oordeel dat zowel in 2019 als in
2020 ter zake het verplicht eigen risico niet te veel bij verzoeker in rekening is gebracht.

Opzegging zorgverzekering

6.6.  Verzoeker heeft tot slot opgemerkt dat hij zijn zorgverzekering bij de zorgverzekeraar met ingang
van 1 januari 2021 wilde beéindigen. Hiertoe geldt dat in artikel A7 van de voorwaarden van de
zorgverzekering is bepaald dat deze verzekering met ingang van 1 januari alleen kan worden
opgezegd als geen sprake is van een premieachterstand. Deze bepaling is gebaseerd op artikel 8a
Zvw.

6.7. De zorgverzekeraar heeft een financieel overzicht overgelegd. Uit dit overzicht blijkt dat naar de
stand van 17 december 2020 over de periode van 1 januari 2015 tot en met 30 november 2020 nog
een bedrag openstaat van € 1.702,51, exclusief incassokosten en rente. Daartoe door de commissie
in de gelegenheid gesteld, heeft verzoeker niet aannemelijk gemaakt dat de verschuldigde bedragen
weél steeds tijdig en volledig zijn betaald. Van onjuiste boekingen of verrekeningen is niet gebleken.
Het financieel overzicht van 17 december 2020 is naar het oordeel van de commissie dan ook als
juist te beschouwen, zodat de betalingsachterstand met betrekking tot de periode van 1 januari
2015 tot en met 30 november 2020 naar de stand van 17 december 2020 € 1.702,51, exclusief
incassokosten en rente, bedraagt. Voor zover verzoeker deze premieachterstand niet véér 1
januari 2021 had voldaan - waarvan overigens in de procedure niet is gebleken -, stond het de
zorgverzekeraar daarom vrij de opzegging te weigeren.

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

Zeist, 24 maart 2021,

J.W. Heringa
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BIJLAGEN

1. Polisvoorwaarden

2. Nationale wet- en regelgeving
(bron: https://wetten.overheid.nl/zoeken)
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zorgvormen zijn wel gedetailleerd omschreven, zoals geneesmiddelen en hulpmiddelen. Ook hiervoor
geldt dat deze zorgvormen alleen tot de verzekerde zorg behoren voor zover ze voldoen aan de stand
van de wetenschap en praktijk. Bij sommige vormen van zorg ontbreekt een ‘stand van de wetenschap’,
bijvoorbeeld bij zittend ziekenvervoer. Dan geldt een iets andere regel: u bent verzekerd voor hulp die in
het betrokken vakgebied geldt als verantwoorde en adequate zorg en diensten.

Indicatie en doelmatigheid

Natuurlijk heeft u alleen recht op een onderzoek of een behandeling als dat nodig is. Om voor zorg in
aanmerking te komen moet er een indicatie zijn. Zoals de wet het zegt, u moet ‘redelijkerwijs zijn
aangewezen' op de zorg. Welke zorg voor u nodig is, wordt objectief bekeken. Die zorg moet bovendien
doelmatig zijn. Zorg die onnodig is, of onnodig veel kost in vergelijking met een andere zorgvorm die
gelijkwaardig is gezien de indicatie en uw zorgbehoefte, komt niet voor rekening van de verzekering.

Redelijke termijn en afstand

U heeft recht op zorg binnen een redelijke termijn en binnen een redelijke afstand van uw huisadres.
Wat redelijk is, hangt af van de vorm en de urgentie van de zorg. U heeft in elk geval recht op zorg
binnen de termijn die medisch gezien als maximaal aanvaardbaar wordt beschouwd.

Eigen risico

U heeft een verplicht eigen risico van € 385 per kalenderjaar als u 18 jaar of ouder bent. U kunt naast uw
verplicht eigen risico kiezen voor een vrijwillig eigen risico van € 100, € 200, € 300, € 400 of € 500 per
kalenderjaar. In dat geval krijgt u een korting op de premiegrondslag. Deze korting bedraagt per maand
bij een eigen risico van € 100 een bedrag van € 4, bij een eigen risico van € 200 een bedrag van € 7, bij
een eigen risico van € 300 een bedrag van € 11, bij een eigen risico van € 400 een bedrag van € 16, bij
een eigen risico van € 500 een bedrag van € 25.

Let op

Sommige behandelingen worden gedeclareerd met een behandelcode, in officiéle woorden heet
dat: DBC-zorgproduct (diagnose behandelcombinatie), bijvoorbeeld de zorg die u in een
ziekenhuis krijgt. Een DBC-zorgproduct omvat alle activiteiten en verrichtingen die het ziekenhuis
en de medisch specialist uitvoeren voor diagnose en behandeling. Voor een DBC-zorgproduct

declareert het ziekenhuis één bedrag. Als een DBC-zorgproduct in 2 jaren achter elkaar valt, dan
tellen de kosten van het DBC-zorgproduct mee voor het eigen risico van het jaar waarin het DBC-
zorgproduct is begonnen (openingsdatum). Dus als een DBC-zorgproduct wordt geopend in 2020
en gesloten in 2021, dan tellen de kosten van het DBC-zorgproduct mee voor het eigen risico van
het jaar 2020. Als na het sluiten van een DBC- zorgproduct een nieuw (vervolg)DBC-zorgproduct
wordt geopend, dan moet u voor dat nieuwe DBC-zorgproduct opnieuw eigen risico betalen.
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Geen eigen risico
Het (verplicht en vrijwillig) eigen risico geldt niet voor:

verloskundige zorg en kraamzorg (voor de kosten van laboratoriumonderzoek,
geneesmiddelen en (ambulance)vervoer geldt het eigen risico wel). Zorg tijdens en na de
bevalling valt onder verloskundige zorg, ongeacht de uitkomst van de zwangerschap
(bijvoorbeeld een miskraam). Deze kosten vallen niet onder het eigen risico. Ook kosten die
verband houden met het behandelen van aandoeningen die zich tot 6 weken na de bevalling
voordoen en verband houden met de zwangerschap, vallen niet onder het verplichte eigen
risico,

hulpmiddelen die in bruikleen worden verstrekt (voor verbruiksartikelen van het hulpmiddel
geldt het eigen risico wel),

de kosten van inschrijving bij een huisarts of bij een instelling die huisartsenzorg verleent,
huisartsenzorg, multidisciplinaire zorg waar huisartsenzorg deel van uitmaakt, stoppen-met-
rokenprogramma en gecombineerde leefstijlinterventie. Door de huisarts aangevraagd
laboratorium- en functieonderzoek valt wel onder het eigen risico, als dat onderzoek elders
wordt uitgevoerd en apart in rekening wordt gebracht. Voor Geneeskundige Zorg voor
Specifieke Patientgroepen geldt het eigen risico ook,

medicatiebeoordeling chronisch Uitsluitend Recept-geneesmiddelengebruik, als u naar een
apotheker of huisarts gaat,

verpleging en verzorging (wijkverpleging),

vervoer van de donor bij transplantatie dat wordt genoemd in het artikel 'Transplantatie, bij
het 8e en 9e punt van de opsomming onder 'Welke zorg',

nacontroles van de donor bij transplantatie, nadat de periode genoemd in het artikel
‘Transplantatie', bij het 7e punt van de opsomming onder 'Welke zorg', is verstreken,
medicatie en Nicotine vervangende middelen als onderdeel van een stoppen-met-
rokenprogramma, als u deze betrekt van een specifiek daarvoor gecontracteerde
zorgaanbieder.

Als u een eigen bijdrage heeft of een eigen betaling doet, telt dat niet mee voor het eigen risico. Als de
verzekering niet op 1 januari begint of eindigt, wordt het eigen risico naar evenredigheid toegepast.
Eerst wordt het verplicht eigen risico toegepast, daarna het vrijwillig eigen risico. Als Anderzorg uw
zorgnota rechtstreeks betaalt aan een zorgaanbieder, betaalt u of verzekeringnemer (ter keuze van
Anderzorg) het eigen risico en de eventueel betaalde eigen bijdrage aan Anderzorg. U of
verzekeringnemer ontvangt dan een nota van Anderzorg. Het eigen risico of een eigen bijdrage is ook
van toepassing als u naar een gecontracteerde zorgaanbieder gaat.
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Voorbeelden
1. U wordt op 20 november 18 jaar. Het eigen risico gaat dan gelden vanaf 1 december. Dat jaar
is het eigen risico voor 31/365 deel van toepassing.
. U heeft een eigen risico van € 385. U wordt behandeld in het ziekenhuis, maar ontvangt geen

nota. Anderzorg vergoedt de kosten rechtstreeks aan het ziekenhuis. U ontvangt dan een nota
van Anderzorg van € 385.

. U wordt op 20 december 2020 opgenomen in het ziekenhuis, en op 10 januari 2021 weer
ontslagen. Het eigen risico wordt nu eenmaal toegepast in het jaar 2020.

Volgorde van de eigen betalingen
Op de vergoeding van een nota kunnen verschillende soorten eigen betalingen van toepassing zijn. De
volgorde waarin deze worden toegepast, is als volgt:

1. van een ingediende nota wordt eerst het eventuele niet-verzekerde deel afgetrokken, daarna

2. het eventuele deel dat niet vergoed wordt omdat de zorgaanbieder met Anderzorg geen contract
heeft, daarna

3. de eventuele eigen bijdrage, daarna

4. het nog openstaande deel van het verplichte eigen risico, daarna

5. het nog openstaande deel van het eventuele vrijwillig gekozen eigen risico.

Overig

Forensische zorg als bedoeld in artikel 2 van het Interimbesluit forensische zorg en geestelijke
gezondheidszorg als bedoeld in artikel 10.2, 1e lid, van de Jeugdwet aan jeugdigen als bedoeld in artikel
1.1 van de Jeugdwet is niet verzekerd in uw Basisverzekering. Ten behoeve van integrale zorgverlening
hebben we afspraken met gemeenten gemaakt (artikel 14a van de Zorgverzekeringswet). Voor zover
deze van belang zijn voor de verzekeringsvoorwaarden, zijn ze conform artikel 14a lid 1 in deze
verzekeringsvoorwaarden verwerkt.

Buitenland
Bij zorg in het buitenland zijn de regels van deze verzekeringsvoorwaarden, EG-verordening
883/2004 en bilaterale (tweezijdige) verdragen van toepassing.

Welke zorg

Voor zorg in het buitenland gelden de voorwaarden zoals hierna genoemd bij de verschillende
zorgsoorten in de verzekeringsvoorwaarden. U heeft recht op zorg van een door Anderzorg
gecontracteerde buitenlandse zorgaanbieder. Als u zorg krijgt van een niet-gecontracteerde
zorgaanbieder, krijgt u die vergoeding van kosten van zorg die u zou krijgen als u in Nederland zorg zou
krijgen van een niet-gecontracteerde zorgaanbieder. Als u woont of verblijft in een ander EU/EER- land of
Verdragsland dan Nederland, kunt u kiezen uit:

e recht op zorg volgens de wettelijke regeling van dat land, of

e recht op zorg van een door Anderzorg gecontracteerde zorgaanbieder, of

¢ vergoeding van kosten van zorg door een niet-gecontracteerde zorgaanbieder die u zou krijgen als u
in Nederland zorg zou krijgen van een niet-gecontracteerde zorgaanbieder.
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A4 Terugwerkende kracht
¢ Als uw Basisverzekering is afgesloten binnen 4 maanden nadat u verzekeringsplichtig bent
geworden, werkt die Basisverzekering terug tot en met de dag waarop de verzekeringsplicht
ontstond.
¢ Als uw Basisverzekering is afgesloten binnen een maand nadat een eerdere Basisverzekering door u
is opgezegd, werkt die Basisverzekering terug tot en met de dag waarop de eerdere Basisverzekering
is geéindigd.

A5 Hoe kunt u de verzekering wijzigen?

Als u verzekeringnemer bent, kunt u uw verzekering wijzigen per 1 januari van ieder jaar. U kunt uw
vrijwillig eigen risico wijzigen of een andere aanvullende verzekering of tandartsverzekering kiezen.
Anderzorg moet uw verzoek dan op zijn laatst op 31 december ontvangen hebben. U kunt deze
wijzigingen online doorvoeren via Mijn Anderzorg op anderzorg.nl/mijnanderzorg. U kunt ook bellen met
onze Klantenservice op 088 222 44 22.

A6 Hoe kunt u de verzekering opzeggen?

Alleen de verzekeringnemer kan een verzekering opzeggen. Opzeggen kan met een brief. Geef bij
opzegging duidelijk aan welke verzekering u precies wilt opzeggen: uw Basisverzekering, uw aanvullende
verzekering of uw tandartsverzekering. Wilt u ook duidelijk aangeven voor welke verzekerden de
opzegging geldt?

A7 Wanneer kunt u opzeggen?
Als u verzekeringnemer bent, kunt u:

e altijd opzeggen per 1 januari. Anderzorg moet uw opzegging dan op zijn laatst op 31 december
ontvangen hebben. Verzekeraars hebben een overstapservice in het leven geroepen. Deze houdt in
dat als u uiterlijk 31 december een zorgverzekering sluit voor het daaropvolgende kalenderjaar, de
nieuwe zorgverzekeraar namens u bij Anderzorg de zorgverzekering, en als u dat aangeeft ook de
aanvullende verzekering en tandartsverzekering, opzegt,

¢ tussentijds de verzekering van een andere verzekerde opzeggen als die verzekerde ergens anders
een Basisverzekering heeft gesloten. De opzegging gaat in op de dag waarop de verzekerde
krachtens een andere Basisverzekering verzekerd wordt. De opzegging moet dan wel vo6r die dag
ontvangen zijn door Anderzorg. Als de opzegging later is ontvangen, gaat de opzegging in op de 1°
dag van de 2° kalendermaand volgende op de dag waarop is opgezegd,

¢ tussentijds opzeggen als u collectief bent verzekerd bij uw werkgever en wilt deelnemen aan de
collectiviteit van een nieuwe werkgever. Anderzorg moet uw opzegging dan binnen 30 dagen nadat
uw nieuwe dienstverband is ingegaan ontvangen hebben. De opzegging gaat in op de dag waarop u
krachtens een andere Basisverzekering verzekerd wordt. Voorwaarde is dan wel dat de opzegging
voorafgaande aan die dag is ontvangen door Anderzorg. Als de opzegging later ontvangen is, gaat de
opzegging in op de 1° dag van de 2° kalendermaand na de dag waarop is opgezegd,

e uw verzekering ook opzeggen als Anderzorg de verzekeringsvoorwaarden verandert en de nieuwe
verzekeringsvoorwaarden voor u nadelig zijn. Anderzorg moet uw opzegging dan op zijn laatst één
maand nadat de wijziging u is meegedeeld, ontvangen hebben. De opzegging gaat dan in op de dag
dat de wijziging ingaat. U kunt de verzekering niet opzeggen als Anderzorg wettelijk verplicht is de
verzekeringsvoorwaarden te wijzigen,

¢ de Basisverzekering niet opzeggen als u de premie niet heeft betaald en u daarvoor bent
aangemaand, tenzij Anderzorg de dekking van de verzekering heeft geschorst of de opzegging
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binnen 2 weken heeft bevestigd,

¢ de Basisverzekering de eerste 12 maanden waarover deze loopt niet opzeggen als u door het CAK als
verzekerde bij Anderzorg bent aangemeld. Als u kunt aantonen dat u in de periode bedoeld in artikel
9d, 1° lid Zorgverzekeringswet, al een Basisverzekering had gesloten, kunt u de Basisverzekering bij
Anderzorg vernietigen. Dit moet u dan doen binnen 2 weken nadat het CAK u heeft gemeld dat zij u
bij Anderzorg heeft verzekerd.

Voorbeelden
1. Uw dochter gaat uit huis en wil zichzelf verzekeren. U kunt dan als verzekeringnemer de
verzekering van uw dochter opzeggen per de datum dat zij een eigen verzekering heeft
gesloten.
. Wegens echtscheiding wensen u en uw ex-partner beiden een eigen verzekering. U kunt dan

als verzekeringnemer de verzekering van de verzekerde (ex-partner) opzeggen. Dit kan zodra
hij of zij een eigen verzekering heeft gesloten.

. U bent individueel verzekerd. Op 1 mei treedt u in dienst bij een andere werkgever. U wilt
toetreden tot de collectiviteit van uw nieuwe werkgever. Dat kan niet per 1 mei, maar wel per
1 januari aanstaande.

A8 Kan Anderzorg de verzekering beéindigen?
Anderzorg kan de verzekering beéindigen als:

de premie niet is betaald, zie artikel A13,

u informatie heeft achtergehouden of verkeerde informatie heeft gegeven, zie artikel A24,
u zich tegenover Anderzorg of haar personeel heeft misdragen,

Anderzorg de verzekering uit de markt neemt en niet langer aanbiedt.

Als het CAK voor u bij Anderzorg een verzekeringsovereenkomst heeft gesloten, maar achteraf blijkt dat
u op dat moment niet verzekeringsplichtig was, kan Anderzorg de verzekeringsovereenkomst
vernietigen.

A9 Wanneer eindigt de Basisverzekering vanzelf?
Uw Basisverzekering eindigt vanzelf op de dag nadat:

e uw verzekeringsplicht eindigt,

u komt te overlijden,

Anderzorg het werkgebied wijzigt en u buiten dat gebied woont,
Anderzorg geen Basisverzekeringen meer mag aanbieden.

A10 Bedenktijd

Nadat u een verzekering bij Anderzorg heeft afgesloten, kunt u deze verzekering nog 14 dagen na
ontvangst van de zorgpolis zonder reden ontbinden. U hoeft dan geen premie of kosten te betalen en
krijgt ook geen kosten vergoed. Ontbinden gaat op dezelfde manier als opzeggen (zie artikel A6).

A11 Informatieplicht
U bent verplicht Anderzorg schriftelijk en binnen 30 dagen te informeren als:
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u verhuist,

¢ een verzekerde overlijdt,

uw bankrekeningnummer wijzigt,

u in dienst treedt als militair in actieve dienst,

u wordt gedetineerd of uw detentie eindigt,

u niet langer voldoet aan de voorwaarden om deel te nemen aan een collectiviteit,
uw verzekeringsplicht voor de Basisverzekering eindigt.

U bent ook verplicht te melden wie uw nieuwe zorgverzekeraar is als u de verzekering bij Anderzorg
heeft opgezegd. Als Anderzorg op grond van de door u verstrekte gegevens tot de conclusie komt dat
uw Basisverzekering eindigt of geéindigd is, informeert Anderzorg u daarover direct.

¢ U bent verplicht de informatie te verstrekken die Anderzorg bij u opvraagt, voor zover u dit kunt.
Bijvoorbeeld informatie over de reden van een opname, voor een onderzoek naar fraude, of voor
controle. Als u niet meewerkt, kan het zijn dat uw recht op zorg of vergoeding van kosten vervalt.

¢ U bent verplicht Anderzorg informatie te verstrekken over ziektekosten die door iemand anders zijn
veroorzaakt. Bijvoorbeeld ziektekosten door een verkeersongeval of een medische fout. U kunt
daarover bellen met onze Klantenservice op 088 222 44 22 of onze afdeling Verhaal op 050 523 43
77. U kunt ook online informatie verstrekken via www.anderzorg.nl/zelf-regelen/schade-melden.
Anderzorg kan u adviseren en de schade verhalen op de aansprakelijke partij. U mag zelf geen
regeling treffen met de aansprakelijke partij of zijn verzekeraar als dit nadelig is voor Anderzorg.

A12 Premie, manier van betalen en betaling eigen risico
1 Premie
e Per 1 januari 2020 is de premiegrondslag voor de Basisverzekering € 110 per kalendermaand. De
premie die u moet betalen is de premiegrondslag verminderd met kortingen. U kunt korting krijgen
bij deelname aan een collectiviteit en als u kiest voor een vrijwillig eigen risico. De premie die u moet
betalen staat op uw zorgpolis.
e Tot 18 jaar hoeft u voor de Basisverzekering geen premie te betalen. Vanaf de 1e dag van de maand
na de maand waarin u 18 wordt, moet u wél premie betalen.
¢ Anderzorg moet uw premie hebben ontvangen voor het begin van de periode waarop de premie
betrekking heeft.
¢ U mag de premie niet verrekenen met een betaling die u van Anderzorg verwacht.
¢ Als u een betaling doet zonder vermelding van het betalingskenmerk van Anderzorg, bepaalt
Anderzorg waarop de betaling wordt afgeboekt.
¢ Als u niet per automatische incasso of accept-e-mail betaalt, brengt Anderzorg u € 2 in rekening.
¢ Als u met Anderzorg een betalingsregeling heeft afgesproken, kan Anderzorg kosten in rekening
brengen.

2 Manier van betalen

Als u Anderzorg toestemming geeft om uw premie automatisch te incasseren, geldt die toestemming
ook voor alle andere betalingen die u aan Anderzorg moet doen. Bijvoorbeeld betalingen voor het eigen
risico en eigen bijdragen. Over automatische incasso van eigen risico en eigen bijdragen krijgt u tijdig
bericht. Uiterlijk 5 werkdagen voordat de incasso plaatsvindt. De zorgpolis geldt als aankondiging voor
de automatische incasso van de premie voor het gehele kalenderjaar.

3 Betaling eigen risico en eigen bijdrage
¢ Het eigen risico en de eigen bijdragen van alle personen die u heeft verzekerd, worden door
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Anderzorg bij u in rekening gebracht.

¢ Als u het eigen risico en de eigen bijdrage niet per automatische incasso of accept-e-mail betaalt,
brengt Anderzorg u € 2 in rekening.

A13 Wat er gebeurt als u de premie niet betaalt
A13.1 Basisverzekering en aanvullende verzekering
1. Anderzorg stuurt u een aanmaning. Als u binnen 14 dagen alsnog de premie betaalt, blijft dit verder
zonder gevolg.
2. Betaalt u niet binnen 14 dagen na deze aanmaning dan heeft dat de volgende gevolgen:
o Anderzorg kan de dekking van alle verzekeringen schorsen. U krijgt dan geen vergoeding meer
vanaf het begin van de periode waarop de niet door u betaalde premie betrekking heeft,
o u blijft verplicht de premie te voldoen,
o betalingskortingen vervallen,
o u moet de incassokosten betalen, wegens de extra werkzaamheden van Anderzorg, zoals het

sturen van een acceptgiro en de aanmaningen, en wegens de werkzaamheden van de
deurwaarder,

o u moet wettelijke rente betalen over de totale vordering.

3. Als Anderzorg de premie, incassokosten en de wettelijke rente heeft ontvangen, wordt de dekking de
dag na ontvangst van de betaling weer van kracht. Kosten die zijn gemaakt tijdens de schorsing krijgt
u niet vergoed. Ook niet als u van Anderzorg toestemming had voor een behandeling of verstrekking.

4. Als u, zelfs na aanmaning, de premie niet betaalt, kan Anderzorg de verzekeringen van alle
verzekerden beéindigen.

5. Anderzorg kan het sturen van een aanmaning en het innen van een vordering overdragen aan een
incassopartner. Mocht de vordering zijn overgedragen aan een incassopartner, dan kan Anderzorg

ook nieuwe openstaande vorderingen overdragen zonder dat u hiervoor een aanmaning heeft
ontvangen.

A13.2 Basisverzekering

Als u, zelfs na aanmaning, de premie niet betaalt, kan Anderzorg op grond van de Zorgverzekeringswet
uw Basisverzekering bij het Centraal Administratiekantoor (CAK) aanmelden voor bronheffing. Er wordt
u dan een bestuursrechtelijke premie van ten minste 110% en ten hoogste 130% van de gemiddelde
marktpremie opgelegd. Die premie wordt ingehouden op bijvoorbeeld uw salaris of uitkering. U kunt
hieronder lezen wanneer de melding bij het CAK plaatsvindt. De regels hierover vindt u in artikel 18a tot

en met 18g van de Zorgverzekeringswet. Daar staat ook beschreven welke regels van toepassing zijn als
het CAK de bestuursrechtelijke premie bij u gaat innen.

Wat gebeurt er als u 2 maanden geen premie heeft betaald
1. Nadat is vastgesteld dat u 2 maanden geen premie heeft betaald, kan Anderzorg u een
betalingsregeling aanbieden. Die betalingsregeling houdt in:
a. dat u Anderzorg machtigt om automatisch bij u te incasseren,
b. dat u met Anderzorg afspraken maakt om uw betalingsachterstand in termijnen terug te betalen,
c. dat Anderzorg de Basisverzekering niet zal beéindigen of de dekking van de Basisverzekering zal
schorsen of opschorten zolang de betalingsregeling loopt. Dit geldt niet als u de machtiging
genoemd onder a intrekt, of als u de gemaakte afspraken over de betalingen niet nakomt.
2. Heeft uiemand anders verzekerd? En heeft u de premie voor de Basisverzekering van die verzekerde
2 maanden niet betaald? Dan houdt de betalingsregeling ook in dat wij u aanbieden om deze
verzekering te beéindigen. Dit aanbod geldt alleen als:
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Zorgverzekeringswet

Artikel 8a

1. Nadat de zorgverzekeraar de verzekeringnemer heeft aangemaand tot betaling van een of meer
vervallen termijnen van de verschuldigde premie, kan de verzekeringnemer gedurende de tijd dat
de verschuldigde premie, rente en incassokosten niet zijn voldaan, de zorgverzekering niet
opzeggen, tenzij de zorgverzekeraar de zorgverzekering of de dekking daarvan heeft geschorst of
opgeschort.

2. Het eerste lid lijdt uitzondering indien de zorgverzekeraar de verzekeringnemer binnen twee weken
te kennen geeft de opzegging te bevestigen.



Zorgverzekeringswet

Artikel 16

1.

2.

Krachtens de zorgverzekering is de verzekeringnemer premie verschuldigd.
In afwijking van artikel 925 van Boek 7 van het Burgerlijk Wetboek en van het eerste lid:
a. is geen premie verschuldigd tot de eerste dag van de kalendermaand volgende op de

kalendermaand waarin een verzekerde de leeftijd van achttien jaren heeft bereikt;
b. is geen premie verschuldigd over de periode, bedoeld in artikel 18d of 18e.

Artikel 18a

1.

Uiterlijk tien werkdagen nadat ten aanzien van een zorgverzekering een achterstand in de betaling
van de verschuldigde premie ter hoogte van twee maandpremies is geconstateerd, doet de
zorgverzekeraar de verzekeringnemer een aanbod tot het treffen van een betalingsregeling.

De betalingsregeling bestaat ten minste uit de volgende elementen:

a. een machtiging van de verzekeringnemer aan de zorgverzekeraar tot maandelijkse
automatische incasso van nieuw vervallende termijnen van de premie dan wel een opdracht
aan een derde van wie de verzekeringnemer periodieke betalingen ontvangt, om namens hem
en onder inhouding van de desbetreffende bedragen op deze betalingen, periodiek
rechtstreeks aan de zorgverzekeraar het bedrag van nieuw vervallende termijnen van de
premie te betalen,

b. afspraken inzake de afwikkeling van de uit de zorgverzekering voortvloeiende schulden van de
verzekeringnemer aan de zorgverzekeraar, inclusief rente en incassokosten, en de termijnen
waarbinnen betaling zal plaatsvinden, en

c. eentoezegging van de zorgverzekeraar, inhoudende dat hij de zorgverzekering of de dekking
daarvan gedurende de looptijd van de betalingsregeling niet om reden van het bestaan van de
schulden, bedoeld in onderdeel b, zal beéindigen, schorsen of opschorten, zolang de
verzekeringnemer de machtiging of de opdracht, bedoeld in onderdeel a, niet intrekt en de
afspraken, bedoeld in onderdeel b, nakomt.

Indien de verzekeringnemer een ander heeft verzekerd en ten aan zien van diens verzekering een
premie-achterstand als bedoeld in het eerste lid is ontstaan, omvat het aanbod, bedoeld in het
eerste lid, tevens een bereidverklaring opzegging van deze verzekering met ingang van de dag
waarop de betalingsregeling van kracht wordt, te aanvaarden, mits:

a. de verzekerde zichzelf uiterlijk met ingang van dezelfde dag krachtens een andere
zorgverzekering verzekerd heeft, en

b. deze, indien deze zorgverzekering bij dezelfde zorgverzekeraar is gesloten, terzake van de
premie voor deze verzekering een volmacht of opdracht als bedoeld in het tweede lid,
onderdeel a, heeft gegeven.

Tegelijk met het aanbod deelt de zorgverzekeraar de verzekeringnemer schriftelijk mee dat deze
een termijn van vier weken heeft om het te aanvaarden, waarbij de verzekeraar bovendien
aangeeft wat de gevolgen zullen zijn indien het aanbod niet wordt aanvaard en de premieschuld,
rente en incassokosten buiten beschouwing gelaten, tot zes of meer maandpremies zal zijn
opgelopen, en wijst hij de verzekeringnemer op de mogelijkheid van schuldhulpverlening, waarbij
hij tevens informatie verstrekt over de vormen hiervan en wijze waarop deze kan worden verzocht.

Indien het derde lid van toepassing is, zendt de zorgverzekeraar de verzekerde tegelijk met de
verzending van de in het eerste tot en met vierde lid bedoelde stukken aan de verzekeringnemer,
afschriften van deze stukken.



Artikel 18aa

1.

Bij of krachtens algemene maatregel van bestuur kan worden bepaald dat in daarbij aan te wijzen
gevallen een aan de verzekeringnemer of zijn partner uit te betalen zorgtoeslag als bedoeld in de
Wet op de zorgtoeslag of een voorschot daarop, in afwijking van artikel 25, eerste lid, van de
Algemene wet inkomensafhankelijke regelingen, als tegemoetkoming in de premie en, voor zover
de zorgtoeslag of het voorschot daarop dan nog toereikend is, het eigen risico, geheel of
gedeeltelijk, direct of door tussenkomst van het CAK aan de zorgverzekeraar wordt uitbetaald
indien ten aanzien van een zorgverzekering, rente en incassokosten buiten beschouwing latend,
een achterstand in de betaling van de verschuldigde premie ter hoogte van drie maandpremies is
ontstaan.

2. Bij ministeriéle regeling kunnen regels worden gesteld met betrekking tot het eerste lid.

Artikel 18b

1.

Zo spoedig mogelijk nadat ten aanzien van een zorgverzekering, rente en incassokosten buiten
beschouwing latend, een achterstand in de betaling van de verschuldigde premie ter hoogte van
vier maandpremies is geconstateerd, deelt de zorgverzekeraar de verzekeringnemer en, indien
deze een ander is dan de verzekeringnemer, de verzekerde mee dat hij voornemens is over te
gaan tot de melding, bedoeld in artikel 18c, zodra de premieschuld de daar bedoelde hoogte zal
hebben bereikt, tenzij de verzekeringnemer of de verzekerde hem uiterlijk vier weken na ontvangst
van de mededeling heeft laten weten, het bestaan van de schuld of de hoogte ervan te betwisten.

Ingeval van tijdige betwisting als bedoeld in het eerste lid deelt de zorgverzekeraar, indien deze na
onderzoek zijn standpunt handhaaft, de verzekeringnemer en, indien deze een ander is dan de
verzekeringnemer, de verzekerde mee dat hij het voornemen tot melding tot uitvoering zal brengen
zodra de premieschuld de in artikel 18c, eerste lid, bedoelde hoogte zal hebben bereikt, tenzij de
verzekeringnemer of de verzekerde binnen een termijn van vier weken na ontvangst van de in dit
lid bedoelde mededeling een geschil hierover heeft voorgelegd aan een onafhankelijke instantie
als bedoeld in artikel 114 of aan de burgerlijke rechter.

Indien een betalingsregeling als bedoeld in artikel 18a ingaat nadat ten aanzien van de
zorgverzekering, rente en incassokosten buiten beschouwing latend, een achterstand in de
betaling van de verschuldigde premie ter hoogte van vier maandpremies is ontstaan, laat de
zorgverzekeraar de in het eerste lid bedoelde melding achterwege zolang de nieuw vervallende
termijnen van de premie worden voldaan.

Artikel 18c

1.

Indien ten aanzien van een zorgverzekering, rente en incassokosten buiten beschouwing latend,
een premieschuld ter hoogte van zes of meer maandpremies is ontstaan, meldt de
zorgverzekeraar dit, onder vermelding van de voor de heffing van de bestuursrechtelijke premie
alsmede voor de uitvoering van artikel 34a noodzakelijke persoonsgegevens van de
verzekeringnemer en de verzekerde, aan het CAK, de verzekeringnemer en, indien deze een
ander is dan de verzekeringnemer, aan de verzekerde.

De melding geschiedt niet:

a. in geval van tijdige betwisting als bedoeld in artikel 18b, eerste lid, zolang de zorgverzekeraar
zijn standpunt dienaangaande niet aan de verzekeringnemer en, indien dit een ander dan de
verzekeringnemer is, aan de verzekerde heeft kenbaar gemaakt;

b. gedurende de termijn, genoemd in artikel 18b, tweede lid;

c. ingeval van tijdige voorlegging van het geschil aan een onafhankelijke instantie of aan de
burgerlijke rechter als bedoeld in artikel 18b, tweede lid, zolang op het geschil niet
onherroepelijk is beslist;

d. ingeval de verzekeringnemer zich heeft aangemeld bij een schuldhulpverlener als bedoeld in
artikel 48 van de Wet op het consumentenkrediet en aantoont dat hij in het kader daarvan een
schriftelijke overeenkomst tot stabilisatie van zijn schulden heeft gesloten;

e. ingeval het adres van de verzekeringnemer en, indien dit een ander is dan de



verzekeringnemer, de verzekerde, niet in de basisregistratie personen voorkomt of het adres
zoals dat is opgenomen in de administratie van de zorgverzekeraar afwijkt van het adres
waaronder deze persoon of personen in de basisregistratie personen als ingezetene staat of
staan ingeschreven, tenzij deze afwijking het gevolg is van een omstandigheid als bedoeld in
artikel 4a, derde lid, onderdeel a tot en met c.

3. Onderdeel van de melding vormt een verklaring van de zorgverzekeraar, inhoudende dat hij artikel
18b en het tweede lid in acht heeft genomen.

Artikel 18d

1. De verzekeringnemer is vanaf de eerste dag van de maand volgende op de maand waarin het

CAK de melding, bedoeld in artikel 18c, heeft ontvangen aan het CAK een bij ministeriéle regeling
te bepalen, bestuursrechtelijke premie van ten minste 110% en ten hoogste 130% van de
gemiddelde premie verschuldigd.

De premie, bedoeld in het eerste lid, is niet meer verschuldigd met ingang van de eerste dag van
de maand volgende op de maand waarin:

a. de uit de zorgverzekering voortvioeiende schulden zijn of zullen zijn afgelost of tenietgaan,

b. de schuldsaneringsregeling natuurlijke personen, bedoeld in de Faillissementswet, op de
verzekeringnemer van toepassing wordt,

c. door tussenkomst van een schuldhulpverlener als bedoeld in artikel 48 van de Wet op het
consumentenkrediet een overeenkomst als bedoeld in artikel 18c, tweede lid, onderdeel d, is
gesloten, door diens tussenkomst een buitengerechtelijke schuldregeling tot stand is gekomen
waarin, naast de verzekeringnemer, ten minste zijn zorgverzekeraar deelneemt, of de
zorgverzekeraar met de verzekeringnemer een betalingsregeling is overeengekomen, of

d. de verzekeringnemer aan bij ministeriéle regeling te bepalen voorwaarden voldoet.

Ten behoeve van de toepassing van het tweede lid stelt de zorgverzekeraar het CAK, de
verzekeringnemer en, indien deze een ander is dan de verzekeringnemer, de verzekerde,
onverwijld op de hoogte van de datum waarop een situatie als bedoeld in onderdeel a, b of ¢ van
dat lid van toepassing wordt.

In afwijking van het eerste en tweede lid is de verzekeringnemer wederom aan het CAK
bestuursrechtelijke premie verschuldigd vanaf de eerste dag van de maand volgende op de
maand:

a. waarin de toepassing van de schuldsaneringsregeling natuurlijke personen op grond van artikel
350, derde lid, onderdeel c, d, e, f, of g, van de Faillissementwet, is beéindigd,

b. waarin hij zich, blijkens een melding van zijn zorgverzekeraar, aan deelname aan een op hem
van toepassing zijnde overeenkomst of regeling als bedoeld in het tweede lid, onderdeel c,
heeft onttrokken voordat hij de in de desbetreffende overeenkomst of regeling neergelegde
afspraken jegens zijn zorgverzekeraar volledig is nagekomen of

c. waarin hij niet meer voldoet aan bij de ministeri€le regeling, bedoeld in het tweede lid, te
bepalen voorwaarden.

Indien in het in het vierde lid, onderdeel b, bedoeld geval een door tussenkomst van een
schuldhulpverlener als bedoeld in het tweede lid, onderdeel c, tot stand gekomen overeenkomst of
regeling betreft, dient de melding, bedoeld in dat onderdeel mede door een schuldhulpverlener te
zijn ondertekend.

Bij ministeriéle regeling wordt bepaald hoe de gemiddelde premie, bedoeld in het eerste lid, wordt
berekend.



Zorgverzekeringswet

Paragraaf 3.4. Het eigen risico

Artikel 19

1.

7.

ledere verzekerde van achttien jaar of ouder heeft een verplicht eigen risico van € 385 per
kalenderjaar.

Het bedrag, genoemd in het eerste lid, wordt jaarlijks geindexeerd overeenkomstig het verschil in
geraamde uitgaven voor de zorg en overige diensten, bedoeld in artikel 11, tussen het
kalenderjaar waarop het verplicht eigen risico betrekking zal hebben en vergelijkbare uitgaven voor
het jaar voorafgaand aan dat kalenderjaar.

Indien het geindexeerde bedrag naar beneden afgerond € 5 of een veelvoud daarvan verschilt van
het in het eerste lid genoemde bedrag, wordt dit bedrag bij ministeriéle regeling gewijzigd, waarna
het in die regeling genoemde bedrag in de plaats treedt van het in het eerste lid genoemde
bedrag.

Rekeningen voor kosten van zorg of overige diensten worden slechts op het verplicht eigen risico
in mindering gebracht, indien deze door de zorgverzekeraar zijn ontvangen voor een bij algemene
maatregel van bestuur te bepalen dag van het kalenderjaar volgend op het kalenderjaar waarop
het verplicht eigen risico betrekking heeft, tenzij het aan de verzekerde te wijten is dat de rekening
niet voor die dag is ingediend.

In afwijking van het vierde 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 bij
algemene maatregel van bestuur bepaalde dag is ingediend.

Bij algemene maatregel van bestuur wordt bepaald op welke wijze het verplicht eigen risico in
mindering wordt gebracht.

Het tweede en derde lid blijven buiten toepassing voor de jaren 2019, 2020 en 2021.

Artikel 20

1.

De zorgverzekeraar biedt van iedere zorgverzekering met een bepaalde combinatie van te
verzekeren prestaties als bedoeld in artikel 11, eerste lid, een variant zonder vrijwillig eigen risico
aan.

De zorgverzekeraar kan voor de verzekering van een persoon van achttien jaar of ouder varianten
van de zorgverzekering aanbieden met een vrijwillig eigen risico van € 100, € 200, € 300, € 400 of
€ 500 per kalenderjaar, waartegenover hij een korting op de grondslag van de premie verleent.

De korting mag afhangen van:

a. de omvang van het voor de verzekerde gekozen vrijwillig eigen risico;
b. het aantal kalenderjaren waarvoor een vrijwillig eigen risico voor de verzekerde gegolden heeft.

De zorgverzekeraar neemt in zijn modelovereenkomst op welke premiekorting bij welk vrijwillig
eigen risico voor welk aantal kalenderjaren geldt.

Indien de zorgverzekeraar een of meer van de door hem aangeboden vrijwillige eigen risico’s laat
vervallen, geeft de zorgverzekeraar de verzekeringnemers die een zorgverzekering met zo’n
vrijwillig eigen risico hebben afgesloten, de mogelijkheid om te kiezen voor een zorgverzekering
met een lager of zonder vrijwillig eigen risico.



Artikel 21

1.

Het percentage van de kosten van zorg of overige diensten dat ten laste gaat van het verplicht
eigen risico, wordt bij algemene maatregel van bestuur vastgesteld.

In afwijking van het eerste lid kunnen bij algemene maatregel van bestuur vormen van zorg of
overige diensten worden aangewezen waarvoor de kosten geheel, gedeeltelijk of in het geheel niet
onder het verplicht eigen risico vallen.

In afwijking van het eerste lid kunnen bij algemene maatregel van bestuur vormen van zorg of
overige diensten worden aangewezen waarvan de zorgverzekeraar, onder bij die maatregel te
bepalen voorwaarden, kan bepalen dat de kosten geheel of gedeeltelijk buiten het verplicht eigen
risico vallen.

De zorgverzekeraar kan vormen van zorg of overige diensten aanwijzen waarvan de kosten niet
onder het vrijwillig eigen risico vallen, met dien verstande dat bij algemene maatregel van bestuur
vormen van zorg of overige diensten kunnen worden aangewezen waarvan de kosten geheel of
gedeeltelijk buiten het vrijwillig eigen risico vallen.

Artikel 22

1.

Indien een zorgverzekering niet op 1 januari van een kalenderjaar ingaat of eindigt, is het in dat
kalenderjaar voor die overeenkomst geldende bedrag van het verplicht eigen risico en indien dat
van toepassing is, vrijwillig eigen risico gelijk aan het voor het gehele kalenderjaar geldende
bedrag, vermenigvuldigd met een breuk waarvan de teller gelijk is aan het aantal dagen in dat
kalenderjaar waarover de zorgverzekering zal lopen of heeft gelopen, en de noemer aan het aantal
dagen in het desbetreffende kalenderjaar.

In afwijking van het eerste lid wordt het in het kalenderjaar geldende bedrag van het vrijwillig eigen
risico indien dat gedurende het kalenderjaar wijzigt en de verzekeringnemer onmiddellijk
voorafgaande aan die wijziging reeds een zorgverzekering met de zorgverzekeraar had gesloten,
als volgt berekend:

a. ieder bedrag aan vrijwillig eigen risico dat in het desbetreffende kalenderjaar heeft gegolden of
zal gelden, wordt vermenigvuldigd met het aantal in dat jaar gelegen dagen waarvoor dat risico
gold of zal gelden;

b. de op grond van onderdeel a berekende bedragen worden bij elkaar opgeteld;

c. het op grond van onderdeel b berekende bedrag wordt gedeeld door het aantal dagen in het
kalenderjaar.

Het op grond van het eerste of tweede lid berekende bedrag wordt afgerond op hele euro’s.

Besluit zorgverzekering

§ 2. Het eigen risico

Artikel 2.17

1.

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

verloskundige zorg en kraamzorg,

zorg zoals huisartsen die plegen te bieden,

zorg als bedoeld in artikel 2.10,

zorg die wordt bekostigd met toepassing van de op grond van de Wet marktordening
gezondheidszorg vastgestelde beleidsregel voor de prestatiebekostiging multidisciplinaire
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e.

f.

zorgverlening chronische aandoeningen,

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

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.

De dag, bedoeld in artikel 19, vierde lid, van de wet, is 31 december.

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.

Onder kosten van inschrijving worden verstaan:

a.

b.

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;
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.



