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Geschillencommissie Zorgverzekeringen (mr. G.R.J. de Groot)

1. Partijen
Mevrouw A te B, hierna te noemen: verzoekster, vertegenwoordigd door de heer C te B,
tegen

1) Avéro Achmea Zorgverzekeringen N.V. te Leiden, en

2) Achmea Zorgverzekeringen N.V. te Zeist,

hierna samen te noemen: de ziektekostenverzekeraar, vertegenwoordigd door Aevitae B.V. te
Heerlen.

2. Verloop van de procedure

2.1.  Op 27 juni 2019 heeft verzoekster via een e-mail de Geschillencommissie Zorgverzekeringen
(hierna: de commissie) gevraagd een bindend advies uit te brengen.

2.2.  Op 15 augustus 2019 heeft de ziektekostenverzekeraar met een brief zijn standpunt aan de
commissie kenbaar gemaakt. Een kopie van deze brief is op 20 augustus 2019 aan verzoekster
gestuurd.

2.3.  Op 2 september 2019 heeft het Zorginstituut (hierna: het Zorginstituut) (zaaknummer: 2019042467)
via een brief aan de commissie het voorlopig advies uitgebracht. Een kopie is op 6 september 2019
aan partijen gestuurd.

2.4. Op 2 september 2019 heeft verzoekster met een e-mail enkele stukken gestuurd. Een kopie hiervan
is op 6 september 2019 aan de ziektekostenverzekeraar gestuurd.

2.5. De commissie heeft partijen gevraagd of zij een hoorzitting wensen. De ziektekostenverzekeraar
heeft op 3 oktober 2019 meegedeeld niet gehoord te willen worden. Verzoekster is op 20 november
2019 gehoord.

2.6.  De aantekeningen van de hoorzitting zijn op 26 november 2019 aan het Zorginstituut gestuurd. Op
2 december 2019 heeft het Zorginstituut via een brief de commissie meegedeeld dat het voorlopig
advies als definitief kan worden beschouwd.

3. Vaststaande feiten

3.1.  Verzoekster was in de jaren 2017 en 2018 bij de ziektekostenverzekeraar verzekerd tegen
ziektekosten op basis van het Avéro Achmea Zorg Plan Restitutie (hierna: de zorgverzekering) en
de aanvullende ziektekostenverzekering Excellent (hierna: de aanvullende ziektekostenverzekering).

3.2.  De ziektekostenverzekeraar heeft op 5 februari 2018 telefonisch aan verzoekster meegedeeld een
haarwerk te vergoeden tot een bedrag van € 619,50.

3.3.  Verzoekster is het niet eens met de hoogte van de vergoeding en heeft de ziektekostenverzekeraar
om heroverweging van deze beslissing gevraagd. Op 19 februari 2018 heeft de
ziektekostenverzekeraar met een brief aan verzoekster meegedeeld dat hij bij zijn beslissing blijft.
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3.4. De behandelend arts heeft op 2 november 2018 over verzoekster verklaard:
"Bij deze verwijs ik bovenstaande patiént(e) in verband met:
patiénte is bekend met RA; zeer ernstige haaruitval. Patiénte is gebaat bij een pruik met echt haar
ivm allergie tegen kunsthaar. Daarnaast zwemt patiénte, draagt ze de pruik het he[le] jaar door en
heeft zij psychische klachten bij het niet dragen van een pruik of hoofddoek. Ik verzoek u dan ook de
pruik met echt haar te vergoeden. (...)".

3.5.  Bij brief van 2 september 2019 heeft het Zorginstituut het volgende verklaard:
“(...) De maximale vergoeding wordt jaarlijks geindexeerd. Er bestaat geen mogelijkheid tot
afwijking van de maximale vergoeding vanuit de basisverzekering, ook niet als sprake is van
een allergie voor kunstpruiken en een kunstpruik niet adequaat is. De wijziging in de maximale
vergoeding worden gepubliceerd en opgenomen in de Staatscourant. Voor het jaar 2017 bedraagt
de maximale vergoeding bij de aanschaf van een pruik € 419,50. Voor het jaar 2018 bedraagt de
maximale vergoeding € 431. Het verschil tussen de aanschafkosten en het bedrag van de maximale
vergoeding moet de verzekerde zelf betalen. Daarnaast vallen pruiken onder het verplicht eigen
risico. (...)".

3.6. In de procedure bij de commissie is verder volgende komen vast te staan:

- Verzoekster heeft in de jaren 2013, 2015 en 2016 van de ziektekostenverzekeraar vergoedingen
ontvangen voor een haarwerk van € 2.500,--, € 2.545,-- en € 2.595,--;

- voor de jaren 2017 en 2018 heeft de ziektekostenverzekeraar aan verzoekster meegedeeld dat
zij recht heeft op een vergoeding van € 619,50 en € 636,--.

4. Geschil

4.1.  Verzoekster heeft aan de commissie gevraagd te beslissen dat de ziektekostenverzekeraar voor de
jaren 2017 en 2018 een vergoeding moet verlenen van totaal € 3.934,50.

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. Dit geldt voor de zorgverzekering en de aanvullende ziektekostenverzekering. Dit blijkt uit
artikel 18 van de 'Algemene voorwaarden basisverzekeringen' van de zorgverzekering en van de
aanvullende ziektekostenverzekering.

6. Beoordeling

6.1.  De relevante bepalingen uit de Zorgverzekeringswet (Zvw), het Besluit zorgverzekering (Bzv) en de
Regeling zorgverzekering (Rzv) over hulpmiddelenzorg zijn genoemd in de bijlage bij dit bindend
advies. Verder zijn hierin de belangrijke verzekeringsvoorwaarden opgenomen. De bijlage maakt
deel uit van het bindend advies.
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Zorgverzekering

6.2.  Partijen verschillen er niet over van mening dat verzoekster recht heeft op vergoeding van de kosten
van een haarwerk, ten laste van de zorgverzekering. Alleen de hoogte van de verleende vergoeding
vormt een probleem.

Artikel 2.8, onder a, 4° van de Regeling zorgverzekering regelt dat recht bestaat op een haarwerk
als iemand deels of helemaal kaal is door een medische aandoening of een medische behandeling.
In artikel 2.33 Rzv staat dat de vergoeding € 419,50 (2017) en € 431,-- (2018) bedraagt. Dit staat
ook in artikel 4.1.4 van het 'Reglement Hulpmiddelen' van de ziektekostenverzekeraar (2017 en
2018). De eigen bijdrage is het verschil tussen de genoemde bedragen en de aanschafkosten van
het haarwerk. Verzoekster heeft daarom geen aanspraak op een hogere vergoeding, ten laste van
de zorgverzekering.

Aanvullende ziektekostenverzekering

6.3.  Artikel 12 van de voorwaarden van de aanvullende ziektekostenverzekering (2017 en 2018) bepaalt
dat per kalenderjaar een vergoeding geldt van € 200,-- voor een haarwerk. Verzoekster heeft
daarom in genoemde jaren ten laste van de aanvullende ziektekostenverzekering recht op maximaal
dit bedrag.

6.4. Inde jaren véor 2017 stond in de voorwaarden van de aanvullende ziektekostenverzekering
een bepaling met een extra dekking als een verzekerde een allergische aandoening had. De
ziektekostenverzekeraar stelde de hoogte van deze vergoeding vast. Hij ging daarbij uit van
de medische situatie van de verzekerde. Blijkbaar heeft verzoekster enkele jaren een volledige
vergoeding gekregen voor een haarwerk van echt haar. Zij is van mening dat zij ook voor 2017 en
2018 een volledige vergoeding moet ontvangen. Haar situatie is namelijk niet gewijzigd.

6.5. De ziektekostenverzekeraar mag de voorwaarden van de aanvullende ziektekostenverzekering
zelf bepalen. Hij mag er ook voor kiezen een bepaling te laten vervallen met ingang van een nieuw
kalenderjaar. De verzekerde heeft in dat geval de mogelijkheid de verzekering op te zeggen.
Verzoekster heeft de verzekering niet opgezegd. Zij is daarom gehouden aan de voorwaarden van
de aanvullende ziektekostenverzekering. Anders dan verzoekster stelt, is deze bepaling niet in
strijd met de artikelen 6:236 en 6:237 BW. Het gaat hier namelijk om een zogenoemd kernbeding,
dat duidelijk en begrijpelijk is geformuleerd. Over de uitleg verschillen partijen niet van mening.
Artikel 6:231, onder a, BW bepaalt dat kernbedingen van de regeling van Afdeling 3 ('Algemene
voorwaarden') zijn uitgezonderd. De andere argumenten van verzoekster leiden niet tot een ander
oordeel.

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

Zeist, 18 december 2019,

G.R.J. de Groot
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BIJLAGEN

1. Polisvoorwaarden

2. Nationale wet- en regelgeving
(bron: https://wetten.overheid.nl/zoeken)
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Voorwaarde voor het recht op fysiotherapie

Voor u start met de behandeling heeft u een verklaring nodig van de
verwijzer (huisarts, bedrijfsarts of medisch specialist). Met deze verklaring
kunnen wij vaststellen of u vanuit de basisverzekering recht heeft op
gesuperviseerde oefentherapie voor etalagebenen (claudicatio intermittens
ofwel perifeer arterieel vaatlijden in stadium 2 Fontaine).

Waar u (volgens dit artikel) geen recht op heeft

U heeft geen recht op:

a oefentherapie voor perifeer arterieel vaatlijden in stadium 3 Fontaine. U
heeft dan mogelijk recht op fysio- of oefentherapie op grond van artikel
3.1;

b zwangerschapsgymnastiek, postnatale gymnastiek, (medische) fitness,
(sport)massage en arbeids- en bezigheidstherapie;

C toeslagen voor:
= afspraken buiten reguliere werktijden;
= niet-nagekomen afspraken;

» eenvoudige, korte rapporten of meer gecompliceerde, tijdrovende
rapporten;

d verband- en hulpmiddelen die de fysiotherapeut heeft verstrekt.

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 Zorgzoeker op www.averoachmea.nl/zoekuwzorgverlener 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.

Hulpmiddelen

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

4  Hulpmiddelen

U heeft recht op:

a levering van functionerende hulpmiddelen en verbandmiddelen in
eigendom. Soms geldt voor een hulpmiddel een wettelijke eigen
bijdrage of wettelijke maximale vergoeding;

b het wijzigen, vervangen of repareren van hulpmiddelen;

c een eventueel reservehulpmiddel.

Voorwaarden voor het recht op hulpmiddelen

De nadere voorwaarden voor vergoeding van hulpmiddelen staan in het
Reglement Hulpmiddelen. Dit reglement maakt deel uit van deze polis en
kunt u vinden op onze website of bij ons opvragen.

Voor de levering, wijziging, vervanging of het herstel van een groot aantal
hulpmiddelen heeft u vooraf geen toestemming nodig. U kunt hiervoor direct
contact opnemen met een gecontracteerde leverancier. In artikel 4 van het
Reglement Hulpmiddelen staat voor welke hulpmiddelen dit geldt. \Voor de
levering, wijziging, vervanging of het herstel van een aantal hulpmiddelen
moet u wel vooraf onze toestemming vragen. Hierbij beoordelen wij of het
hulpmiddel noodzakelijk, doelmatig en niet onnodig kostbaar of onnodig
gecompliceerd is. Bij niet-gecontracteerde leveranciers moet u altijd vooraf
onze toestemming vragen.

In sommige gevallen worden de hulpmiddelen in bruikleen aan u gegeven.
Dit staat in het Reglement Hulpmiddelen. In dat geval wijken wij af van dit
artikel onder a en artikel 2.1 van de ‘Algemene voorwaarden
Basisverzekeringen'

Waar u (volgens dit artikel) geen recht op heeft

Heeft u een hulpmiddel nodig dat deel uitmaakt van medisch-specialistische
zorg? Dan heeft u geen recht op hulpmiddelen op basis van dit artikel. Deze
hulpmiddelen vallen onder artikel 30 van de ‘Verzekerde zorg
basisverzekeringen:

Lagere vergoeding bij niet-gecontracteerde leverancier
Let op! Besteld u uw hulpmiddelen bij een leverancier met wie wij geen
contract hebben afgesloten? Dan kan de vergoeding lager zijn dan bij een
leverancier 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 leveranciers wij een contract hebben? Gebruik
dan de Zorgzoeker op www.averoachmea.nl/zoekuwzorgverlener of
neem contact met ons op. Een lijst met de (indicatieve) hoogte van de
vergoedingen bij niet-gecontracteerde leveranciers vindt u ook op onze
website of kunt u bij ons opvragen.

Medicijnen (geneesmiddelen) en
dieetpreparaten

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

5 Farmaceutische zorg: geneesmiddelen en dieetpreparaten

Onder farmaceutische zorg wordt verstaan:

a deinuw verzekeringsovereenkomst aangewezen geneesmiddelen en
dieetpreparaten die u ter hand gesteld worden;

b advies en begeleiding zoals apothekers die plegen te bieden voor
medicatiebeoordeling en verantwoord gebruik van de in deze
verzekeringsovereenkomst aangewezen geneesmiddelen en
dieetpreparaten.

De nadere voorwaarden voor farmaceutische zorg staan in het Reglement
Farmaceutische Zorg. Dit reglement maakt deel uit van deze polis en kunt u
vinden op onze website of bij ons opvragen.

U heeft recht op terhandstelling, advies en begeleiding van:

a alle bij ministeriéle regeling aangewezen geneesmiddelen die voor
vergoeding zijn opgenomen in het GVS. GVS staat voor
geneesmiddelenvergoedingssysteem. In het GVS staat welke
geneesmiddelen vanuit de basisverzekering vergoed mogen worden.
De terhandstelling, advisering en begeleiding moet gebeuren door een
apotheek die met ons een IDEA-contract heeft gesloten;

b de bij ministeriéle regeling aangewezen geneesmiddelen die voor
vergoeding zijn opgenomen in het GVS voor zover wij deze hebben
aangewezen en wij ze hebben opgenomen in het Reglement
Farmaceutische Zorg. De terhandstelling, advisering en begeleiding
moet gebeuren door een apotheek die met ons een contract met
preferentiebeleid heeft afgesloten of een apotheek zonder contract;

¢ andere dan geregistreerde geneesmiddelen die volgens de
Geneesmiddelenwet in Nederland mogen worden afgeleverd. Het moet
dan wel om rationele farmacotherapie gaan. Onder rationele
farmacotherapie verstaan wij een behandeling met een geneesmiddel
in een voor de patient geschikte vorm, waarvan de werkzaamheid en
effectiviteit door wetenschappelijk onderzoek is vastgesteld en die ook
het meest economisch is voor u of uw basisverzekering. Onder deze
rationele farmacotherapie vallen:
= geneesmiddelen die door of in opdracht van een apotheek in zijn

apotheek op kleine schaal zijn bereid;

» geneesmiddelen die volgens artikel 40, derde lid, onder ¢, van de
Geneesmiddelenwet, op verzoek van een arts als bedoeld in die
bepaling, in Nederland zijn bereid door een fabrikant als bedoeld in
artikel 1, eerste lid, onder mm, van de Geneesmiddelenwet;
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Heeft één van de ouders bij ons een basisverzekering en aanvullende
verzekering afgesloten? Dan is de persoon jonger dan 18 jaar die is
meeverzekerd, geen premie verschuldigd voor de aanvullende verzekering.
Wordt deze persoon 18 jaar? Dan bent u (verzekeringnemer) premie
verschuldigd per de eerste van de maand die volgt op de kalendermaand
waarin deze persoon 18 jaar wordt.

4.2 Als u de premie niet op tijd betaalt

Betaalt u (verzekeringnemer) uw premie niet op tijd? Dan gebeurt in
aanvulling op artikel 9 en 10 van de algemene voorwaarden van de
basisverzekering het volgende. Wij beéindigen uw aanvullende
verzekering(en), als u (verzekeringnemer) uw premie niet betaalt binnen de
gestelde betalingstermijn in onze tweede schriftelijke aanmaning. Uw recht
op vergoeding vervalt dan automatisch met ingang van de eerste dag van de
maand nadat de genoemde betalingstermijn is verstreken. De
betalingsplicht blijft bestaan.

Is uw premieachterstand voldaan? Dan kunt u per 1 januari van het volgende
jaar opnieuw een aanvullende verzekering afsluiten. Hier kan wel een
medische beoordeling aan voorafgaan.

5 Wat als uw premie en/of voorwaarden wijzigen?

5.1 Wij kunnen uw premie en/of voorwaarden wijzigen

Wij hebben het recht de voorwaarden en/of de premie van de bij ons
lopende aanvullende verzekeringen en bloc of groepsgewijs te wijzigen. Een
dergelijke wijziging voeren wij door op een datum die wij vaststellen. Deze
wijzigingen gelden voor uw verzekering(en), ook als u al verzekerd was.

5.2 Als u niet akkoord gaat met de wijzigingen

Gaat u niet akkoord met de hogere premie of de beperking van de
voorwaarden? Stuur ons dan een brief of e-mail binnen 30 dagen nadat wij
de wijziging bekend hebben gemaakt. Wij beeindigen uw verzekering dan op
de dag waarop de premie en/of voorwaarden wijzigen.

5.3 Soms is opzeggen na wijzigingen niet mogelijk

In een aantal gevallen kunt u niet tussentijds opzeggen, als wij de premie en/

of voorwaarden aanpassen. Namelijk als:

» de premieverhoging en/of de beperkingen van de voorwaarden en/of
vergoeding het gevolg zijn van wettelijke regelingen;

= uw premie stijgt, doordat u een leeftijdsgrens overschrijdt.

In deze gevallen geldt voor beéindigen de procedure zoals omschreven in
artikel 7 van deze algemene voorwaarden.

6 Wanneer gaat uw aanvullende verzekering in? En hoe wijzigt u
deze?

6.1 Uw aanvullende verzekering gaat in op 1 januari

U (verzekeringnemer) kunt een al bij ons lopende basisverzekering uitbreiden
met een aanvullende verzekering. Dit kan tot en met 31 januari van het
lopende kalenderjaar. U sluit deze aanvullende verzekering dan, met
terugwerkende kracht, af per 1 januari. Wij moeten hier schriftelijk mee
akkoord gaan. Wanneer het een aanvullende tandartsverzekering betreft,
kan hier een medische beoordeling aan voorafgaan.

6.2 Uw aanvullende verzekering wijzigen

Wilt u (verzekeringnemer) een al bij ons lopende aanvullende verzekering
wijzigen? Dan kan dat tot en met 31 januari van het lopende kalenderjaar.
Wij wijzigen uw verzekering dan, met terugwerkende kracht, per 1 januari.
Wij moeten hier schriftelijk mee akkoord gaan. Hier kan een medische
beoordeling aan voorafgaan.

Heeft u (verzekeringnemer) een lopende aanvullende verzekering gewijzigd?
Dan tellen de door u ontvangen vergoedingen mee voor uw nieuwe
aanvullende verzekering. Dit geldt voor zowel de termijnen van de
zorgaanspraken als het bepalen van de (maximum) vergoeding.

Heeft u eerder dan in dit kalenderjaar een uitneembare volledige
gebitsprothese laten plaatsen? En heeft u het lopende kalenderjaar nog geen
kosten gedeclareerd op de aanvullende tandartsverzekering? Dan heeft u het
recht om uw aanvullende tandartsverzekering te wijzigen of stop te zetten.
Dan gaat de wijziging in op de eerste dag van de maand die volgt op de
kalendermaand waarin wij het verzoek tot wijziging hebben ontvangen.

7 Hoe beéindigt u uw aanvullende verzekering?

U (verzekeringnemer) kunt op de volgende manieren uw aanvullende

verzekering beéindigen:

a door een brief of e-mail te sturen waarin u uw aanvullende verzekering
opzegt. Deze opzegging moet uiterlijk 31 december bij ons binnen zijn.
De aanvullende verzekering eindigt dan op 1 januari van het volgende
jaar. Heeft u opgezegd? Dan is deze opzegging onherroepelijk;

b door gebruik te maken van de opzegservice van de nieuwe
zorgverzekeraar. Sluit u (verzekeringnemer) uiterlijk 31 december van
het lopende kalenderjaar een aanvullende verzekering af voor het
daaropvolgende kalenderjaar? Dan zegt de nieuwe zorgverzekeraar
namens u (verzekeringnemer) bij ons de aanvullende verzekering op.
Als u (verzekeringnemer) niet van deze service gebruik wilt maken,
moet u (verzekeringnemer) dat aangeven op het aanvraagformulier van
uw nieuwe zorgverzekeraar.

8 Wanneer beéindigen wij uw aanvullende verzekering?

Wij beéindigen uw aanvullende verzekering op een door ons te bepalen
tijdstip. Dit is zowel de aanvullende verzekering van uzelf als die van de
verzekerden die op uw aanvullende verzekering zijn meeverzekerd. Dit doen
we als u (verzekeringnemer) de verschuldigde bedragen niet heeft betaald
binnen de betalingstermijn die wij hiervoor in onze tweede schriftelijke
aanmaning hebben gesteld.

Wij beéindigen uw aanvullende verzekering op een door ons te bepalen
tijdstip als wij vanwege voor ons van belang zijnde redenen besluiten de
aanvullende verzekering niet langer te voeren.

Daarnaast beéindigen wij uw aanvullende verzekering met onmiddellijke

ingang in de volgende gevallen:

a alsu niet op tijd voldoet aan een verzoek om inlichtingen (eventueel
schriftelijk), terwijl die inlichtingen nodig zijn om de aanvullende
verzekering goed uit te voeren;

b als achteraf blijkt dat u het aanvraagformulier onjuist of onvolledig
heeft ingevuld. Of als blijkt dat u omstandigheden heeft verzwegen die
voor ons van belang zijn;

c alsufraude pleegt en dit is aangetoond. Wat wij onder fraude verstaan,
staat in artikel 20 van de algemene voorwaarden van de
basisverzekering.

Let op! Op het moment dat uw deelname aan een collectiviteit wordt
beeindigd, vervallen, naast de collectiviteitskorting, ook de overige
voordelen. Dit zijn bijvoorbeeld extra vergoedingen die uit de collectiviteit
voortkomen.

9 Hoe gaan wij om met materiéle controle?

Wij onderzoeken de rechtmatigheid en doelmatigheid van ingediende
declaraties. Bij rechtmatigheid controleren we of de zorgverlener de
prestatie ook daadwerkelijk heeft geleverd. Bij doelmatigheid controleren we
of de geleverde prestatie de meest aangewezen prestatie is gezien uw
gezondheidstoestand. In dit onderzoek houden we ons aan dat wat hierover
voor de basisverzekering is bepaald bij of krachtens de Zorgverzekeringswet.

A Algemene voorwaarden aanvullende verzekeringen



11.1 Acnébehandeling
Wij vergoeden de kosten van acnébehandeling (in het gezicht) door een
schoonheidsspecialist of huidtherapeut.

Voorwaarden voor vergoeding

1 U moet zijn doorverwezen door een huisarts of medisch specialist.

2 De huidtherapeut moet aangesloten zijn bij de Nederlandse vereniging
van Huidtherapeuten (NVH) of voldoen aan de betreffende
kwaliteitseisen van NVH.

3 De schoonheidsspecialist moet geregistreerd staan bij de Algemene
Nederlandse Branche Organisatie Schoonheidsverzorging (ANBOS) of
voldoen aan de betreffende kwaliteitseisen van de ANBOS.

Wat wij (volgens dit artikel) niet vergoeden
Wij vergoeden niet de kosten van cosmetische middelen.

Intro geen dekking
Start geen dekking
Royaal maximaal € 250,- per persoon per kalenderjaar

Excellent maximaal € 250,- per persoon per kalenderjaar

11.2 Camouflagetherapie

Wij vergoeden de kosten van lessen in camouflage door een
schoonheidsspecialist of huidtherapeut en de hierbij noodzakelijke fixerende
pasta’s, cremes, poeders en dergelijke.

Voorwaarden voor vergoeding

1 U moet zijn doorverwezen door een huisarts of medisch specialist.

2 Het moet gaan om de behandeling van littekens, wijnvlekken of
pigmentvlekken in hals en gezicht.

3 De huidtherapeut moet aangesloten zijn bij de Nederlandse vereniging
van Huidtherapeuten (NVH) of voldoen aan de betreffende
kwaliteitseisen van NVH.

4 De schoonheidsspecialist moet geregistreerd staan bij de Algemene
Nederlandse Branche Organisatie Schoonheidsverzorging (ANBOS) of
voldoen aan de betreffende kwaliteitseisen van de ANBOS.

Intro geen dekking
Start geen dekking
Royaal maximaal € 200,- per persoon voor de gehele duur

van de aanvullende verzekering
maximaal € 200,- per persoon voor de gehele duur
van de aanvullende verzekering

Excellent

11.3 Elektrische epilatie, IPL- of laserepilatie

Wij vergoeden de kosten van:

a elektrische epilatie en Intense Pulsed Lightbehandelingen (IPL-
behandelingen) door een schoonheidsspecialist of huidtherapeut bij
vrouwen die ernstig ontsierende gezichts- en/of halsbeharing hebben;

b laserepilatiebehandelingen door een huidtherapeut of een instelling
waar een dermatoloog aan is verbonden, bij vrouwen die ernstig
ontsierende gezichts- en/of halsbeharing hebben.

Voorwaarden voor vergoeding

1 U moet zijn doorverwezen door een huisarts of medisch specialist.

2 De huidtherapeut moet aangesloten zijn bij de Nederlandse vereniging
van Huidtherapeuten (NVH) of voldoen aan de betreffende
kwaliteitseisen van NVH.

3 De schoonheidsspecialist moet geregistreerd staan bij de Algemene
Nederlandse Branche Organisatie Schoonheidsverzorging (ANBOS) of
voldoen aan de betreffende kwaliteitseisen van de ANBOS.

Wat wij (volgens dit artikel) niet vergoeden
Wij vergoeden niet de kosten van behandelingen van cosmetische aard.

Intro geen dekking
Start geen dekking
Royaal maximaal € 300,- per persoon per kalenderjaar

Excellent maximaal € 300,- per persoon per kalenderjaar

Hulpmiddelen

12 Hulpmiddelen
Wij vergoeden de kosten van hulpmiddelen, of de kosten van de eigen
bijdrage voor deze hulpmiddelen. Hieronder leest u om welke hulpmiddelen
het gaat en welke voorwaarden er voor vergoeding gelden.

12.1 Eigen bijdrage pruiken
Wij vergoeden de eigen bijdrage voor pruiken.

Voorwaarde voor vergoeding

U moet recht hebben op vergoeding van een pruik vanuit de
basisverzekering (zie artikel 4 van het hoofdstuk 'Verzekerde zorg
basisverzekeringen’).

Intro geen dekking
Start geen dekking
Royaal maximaal € 100,- per persoon per kalenderjaar

Excellent maximaal € 200,- per persoon per kalenderjaar

12.2 Hoofdbedekking of toupim bij een medische behandeling of
alopecia (haarverlies)

Wij vergoeden de kosten van hoofdbedekking of een toupim (pruik aan een
haarband) bij verzekerden met alopecia (haarverlies) of (tijdelijk) haarverlies
door chemotherapie of een andere medische behandeling.

Voorwaarde voor vergoeding

Een huisarts of medisch specialist moet u een verklaring hebben gegeven.
Uit deze verklaring moet blijken dat er sprake is van de medische indicatie
alopecia (haarverlies) of (tijdelijk) haarverlies in verband met chemotherapie
of een andere medische behandeling.

Wat wij (volgens dit artikel) niet vergoeden

a Wijvergoeden op grond van dit artikel niet de kosten van de aanschaf
van een pruik met uitzondering van de toupim.

b Wij vergoeden niet de kosten van een hoofdbedekking of een toupim
voor verzekerden met alopecia androgenetica (klassieke mannelijke
kaalheid).

Intro geen dekking
Start geen dekking
Royaal maximaal € 100,- per persoon per kalenderjaar

Excellent maximaal € 100,- per persoon per kalenderjaar
12.3 Persoonlijke alarmeringapparatuur

12.3.1 Persoonlijke alarmeringsapparatuur op medische indicatie
Wij vergoeden de abonnementskosten van het gebruik van persoonlijke
alarmeringsapparatuur.

Voorwaarden voor vergoeding

1 Umoet recht hebben op vergoeding van persoonlijke
alarmeringsapparatuur vanuit de basisverzekering (zie artikel 4 van ‘het
hoofdstuk 'Verzekerde zorg basisverzekeringen’).

2 Bij een niet-gecontracteerde leverancier moet u van ons vooraf
toestemming hebben gekregen.

Lagere vergoeding bij niet-gecontracteerde leverancier
Let op! Hebben wij uw leverancier niet gecontracteerd? Dan vergoeden
wij een deel van de abonnementskosten.

U kunt rechtstreeks contact opnemen met de gecontracteerde
leverancier. Wilt u weten met welke leveranciers wij een contract hebben?
Gebruik dan de Zorgzoeker op www.averoachmea.nl/zoekuwzorgverlener
of neem contact met ons op.
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4.1.3 De stembanden

Spraakversterker, stemprothese

Wordt de stemprothese geplaatst of vervangen in een ziekenhuis, polikliniek en/of onder de verantwoordelijkheid van een medisch
specialist? Dan valt dit onder medisch-specialistische zorg. De stemprothese moet dan bekostigd worden uit het ziekenhuisbudget.

Bruikleen of eigendom?

Toestemming nodig?

Voorschrijver
Gebruikstermijn

Wat te doen bij vervanging of reparatie van het hulpmiddel?

Ben ik eigen risico, een eigen bijdrage en/of andere kosten
verschuldigd?

Uitsluiting

behandeling van medische aard

Pruiken

Bruikleen of eigendom?

Toestemming nodig?

Voorschrijver
Gebruikstermijn

Wat te doen bij vervanging of reparatie van het hulpmiddel?

Ben ik eigen risico, een eigen bijdrage en/of andere kosten
verschuldigd?

Uitsluiting

In eigendom

Nee, u kunt direct contact opnemen met een gecontracteerde
leverancier. Hiervoor heeft u de aanvraag en motivatie van de
voorschrijver nodig

Behandelend arts

N.v.t.

U kunt contact opnemen met de gecontracteerde leverancier
die het hulpmiddel geleverd heeft

Ja, u bent eigen risico verschuldigd

Wordt de stemprothese geplaatst of vervangen in een
ziekenhuis, polikliniek en/of onder de verantwoordelijkheid van
een medisch specialist? Dan valt dit onder medisch-
specialistische zorg. De stemprothese moet dan bekostigd
worden uit het ziekenhuisbudget

4.1.4 Het haar, indien sprake is van gehele of gedeeltelijke kaalhoofdigheid als gevolg van een medische aandoening of

In eigendom

Nee, u kunt direct contact opnemen met een gecontracteerde
leverancier. Hiervoor heeft u de aanvraag en motivatie van de
voorschrijver nodig

Behandelend arts of oncologieverpleegkundige

Minimaal 1 jaar

U kunt contact opnemen met de gecontracteerde leverancier
die het hulpmiddel geleverd heeft

Ja, de wettelijke maximale vergoeding per pruik is € 431,-. Zijn
de aanschafkosten hoger dan de maximale vergoeding? Dan
betaalt u een eigen bijdrage ter grootte van het verschil tussen
de aanschafkosten en het bovenstaande bedrag. Ook bent u
eigen risico verschuldigd.

U heeft geen aanspraak als er sprake is van klassieke
mannelijke kaalheid (alopecia androgenetica)
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Wilt u weten met welke zorgverleners wij een contract hebben? Gebruik dan
de Zorgzoeker op www.averoachmea.nl/zoekuwzorgverlener 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.

3.4 Fysiotherapie in verband met etalagebenen (claudicatio intermittens
ofwel perifeer arterieel vaatlijden in stadium 2 Fontaine) voor
verzekerden van 18 jaar en ouder

Bent u 18 jaar of ouder en is er sprake van etalagebenen? En wilt u dit

behandelen met oefentherapie onder toezicht van een fysiotherapeut? Dan

heeft u recht op ten hoogste 37 behandelingen gesuperviseerde
oefentherapie gedurende maximaal 12 maanden. De inhoud en omvang van
de te verlenen zorg wordt begrensd door wat fysiotherapeuten als zorg
plegen te bieden.

Voorwaarde voor het recht op fysiotherapie

\/oor u start met de behandeling heeft u een verklaring nodig van de
verwijzer (huisarts, bedrijfsarts of medisch specialist). Met deze verklaring
kunnen wij vaststellen of u vanuit de basisverzekering recht heeft op
gesuperviseerde oefentherapie voor etalagebenen (claudicatio intermittens
ofwel perifeer arterieel vaatlijden in stadium 2 Fontaine).

Waar u (volgens dit artikel) geen recht op heeft

U heeft geen recht op:

a oefentherapie voor perifeer arterieel vaatlijden in stadium 3 Fontaine.
U heeft dan mogelijk recht op fysio- of oefentherapie op grond van
artikel 3.1;

b zwangerschapsgymnastiek, postnatale gymnastiek, (medische) fitness,
(sport)massage en arbeids- en bezigheidstherapie;

c toeslagen voor:
= afspraken buiten reguliere werktijden;

» niet-nagekomen afspraken;
= eenvoudige, korte rapporten of meer gecompliceerde, tijdrovende
rapporten;

d verband- en hulpmiddelen die de fysiotherapeut heeft verstrekt.

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 Zorgzoeker op www.averoachmea.nl/zoekuwzorgverlener of neem
contact met ons op. Een lijst met de (indicatieve) hoogte van de
vergoedingen bij nietgecontracteerde zorgverleners vindt u ook op onze
website of kunt u bij ons opvragen.

3.5 Fysiotherapie in verband met artrose van het heup- of kniegewricht
voor verzekerden van 18 jaar en ouder
Bent u 18 jaar of ouder en is er sprake van artrose in het heup- of
kniegewricht ? En wilt u dit behandelen met oefentherapie onder toezicht
van een fysio- of oefentherapeut? Dan heeft u recht op ten hoogste 12
behandelingen gesuperviseerde oefentherapie gedurende maximaal 12
maanden. De inhoud en omvang van de te verlenen zorg wordt begrensd
door wat fysio- en oefentherapeuten als zorg plegen te bieden.

Voorwaarde voor het recht op fysiotherapie

Voor u start met de behandeling heeft u een verklaring nodig van de
verwijzer (huisarts, bedrijfsarts of medisch specialist). Met deze verklaring
kunnen wij vaststellen of u vanuit de basisverzekering recht heeft op
gesuperviseerde oefentherapie in verband met artrose van het heup- of
kniegewricht.

Waar u (volgens dit artikel) geen recht op heeft
U heeft geen recht op:
a zwangerschapsgymnastiek, postnatale gymnastiek, (medische) fitness,
(sport)massage en arbeids- en bezigheidstherapie;
b toeslagen voor:
= afspraken buiten reguliere werktijden;
= niet-nagekomen afspraken;
= eenvoudige, korte rapporten of meer gecompliceerde, tijdrovende
rapporten;
¢ verband- en hulpmiddelen die de fysiotherapeut heeft verstrekt.

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 Zorgzoeker op www.averoachmea.nl/zoekuwzorgverlener 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.

Hulpmiddelen

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

4 Hulpmiddelen

U heeft recht op:

a levering van functionerende hulpmiddelen en verbandmiddelen in
eigendom. Soms geldt voor een hulpmiddel een wettelijke eigen
bijdrage of wettelijke maximale vergoeding;

b het wijzigen, vervangen of repareren van hulpmiddelen;

c een eventueel reservehulpmiddel.

Voorwaarden voor het recht op hulpmiddelen

De nadere voorwaarden voor vergoeding van hulpmiddelen staan in het
Reglement Hulpmiddelen. Dit reglement maakt deel uit van deze polis en
kunt u vinden op onze website of bij ons opvragen.

Voor de levering, wijziging, vervanging of het herstel van een groot aantal
hulpmiddelen heeft u vooraf geen toestemming nodig. U kunt hiervoor direct
contact opnemen met een gecontracteerde leverancier. In artikel 4 van het
Reglement Hulpmiddelen staat voor welke hulpmiddelen dit geldt. Voor de
levering, wijziging, vervanging of het herstel van een aantal hulpmiddelen
moet u wel vooraf onze toestemming vragen. Hierbij beoordelen wij of het
hulpmiddel noodzakelijk, doelmatig en niet onnodig kostbaar of onnodig
gecompliceerd is. Bij niet-gecontracteerde leveranciers moet u altijd vooraf
onze toestemming vragen.

In sommige gevallen worden de hulpmiddelen in bruikleen aan u gegeven.
Dit staat in het Reglement Hulpmiddelen. In dat geval wijken wij af van dit
artikel onder a en artikel 2.1 van de ‘Algemene voorwaarden
Basisverzekeringen:

Waar u (volgens dit artikel) geen recht op heeft

Heeft u een hulpmiddel nodig dat deel uitmaakt van medisch-specialistische
zorg? Dan heeft u geen recht op hulpmiddelen op basis van dit artikel. Deze
hulpmiddelen vallen onder artikel 30 van de ‘Verzekerde zorg
basisverzekeringen’
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Lagere vergoeding bij niet-gecontracteerde leverancier
Let op! Bestelt u uw hulpmiddelen bij een leverancier met wie wij geen
contract hebben afgesloten? Dan kan de vergoeding lager zijn dan bij een
leverancier 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 leveranciers wij een contract hebben? Gebruik dan
de Zorgzoeker op www.averoachmea.nl/zoekuwzorgverlener of neem
contact met ons op. Een lijst met de (indicatieve) hoogte van de
vergoedingen bij niet-gecontracteerde leveranciers vindt u ook op onze
website of kunt u bij ons opvragen.

Medicijnen (geneesmiddelen) en dieetpreparaten
Kijk op uw polisblad welke verzekering u heeft. Heeft u het ZorgPlan Natura?

Dan heeft u een naturaverzekering en recht op zorg (in “natura”). Heeft u het
ZorgPlan Restitutie? Dan heeft u een restitutieverzekering en recht op vergoeding
van de kosten van zorg.

5 Farmaceutische zorg: geneesmiddelen en dieetpreparaten

Onder farmaceutische zorg wordt verstaan:

a deinuw verzekeringsovereenkomst aangewezen geneesmiddelen en
dieetpreparaten die u ter hand gesteld worden;

b advies en begeleiding zoals apothekers die plegen te bieden voor
medicatiebeoordeling en verantwoord gebruik van de in deze
verzekeringsovereenkomst aangewezen geneesmiddelen en
dieetpreparaten.

De nadere voorwaarden voor farmaceutische zorg staan in het Reglement
Farmaceutische Zorg. Dit reglement maakt deel uit van deze polis en kunt u
vinden op onze website of bij ons opvragen.

U heeft recht op terhandstelling, advies en begeleiding van:

a alle bij ministeriéle regeling aangewezen geneesmiddelen die voor
vergoeding zijn opgenomen in het GVS. GVS staat voor
geneesmiddelenvergoedingssysteem. In het GVS staat welke
geneesmiddelen vanuit de basisverzekering vergoed mogen worden.
De terhandstelling, advisering en begeleiding moet gebeuren door een
apotheek die met ons een IDEA-contract heeft gesloten;

b de bij ministeriéle regeling aangewezen geneesmiddelen die voor
vergoeding zijn opgenomen in het GVS voor zover wij deze hebben
aangewezen en wij ze hebben opgenomen in het Reglement
Farmaceutische Zorg. De terhandstelling, advisering en begeleiding
moet gebeuren door een apotheek die met ons een contract met
preferentiebeleid heeft afgesloten of een apotheek zonder contract;

¢ andere dan geregistreerde geneesmiddelen die volgens de
Geneesmiddelenwet in Nederland mogen worden afgeleverd. Het moet
dan wel om rationele farmacotherapie gaan. Onder rationele
farmacotherapie verstaan wij een behandeling met een geneesmiddel
in een voor de patiént geschikte vorm, waarvan de werkzaamheid en
effectiviteit door wetenschappelijk onderzoek is vastgesteld en die ook
het meest economisch is voor u of uw basisverzekering. Onder deze
rationele farmacotherapie vallen:

» geneesmiddelen die door of in opdracht van een apotheek in zijn
apotheek op kleine schaal zijn bereid;

= geneesmiddelen die volgens artikel 40, derde lid, onder ¢, van de
Geneesmiddelenwet, op verzoek van een arts als bedoeld in die
bepaling, in Nederland zijn bereid door een fabrikant als bedoeld in
artikel 1, eerste lid, onder mm, van de Geneesmiddelenwet;

= geneesmiddelen die volgens artikel 40, derde lid, onder c, van de
Geneesmiddelenwet, in de handel zijn in een andere lidstaat of in
een derde land en op verzoek van een arts als bedoeld in die
bepaling, binnen het grondgebied van Nederland worden gebracht.
Deze geneesmiddelen moeten bestemd zijn voor een patiént van
die arts die aan een ziekte lijdt die in Nederland niet vaker voorkomt
dan bij 1 op de 150.000 inwoners;

d polymere, oligomere, monomere en modulaire dieetpreparaten.

Farmaceutische zorg omvat een aantal (deel)prestaties. Een omschrijving
van deze (deel)prestaties vindt u in het Reglement Farmaceutische Zorg,
Op onze website vindt u daarnaast een overzicht van de maximale
vergoedingen die wij hebben vastgesteld voor de (deel)prestaties farmacie,
geneesmiddelen en dieetpreparaten. Bovendien vindt u hier ook de
geregistreerde geneesmiddelen die wij hebben aangewezen als “preferent”.
Uiteraard kunt u deze informatie ook bij ons opvragen.

Voorwaarden voor het recht op geneesmiddelen en dieetpreparaten

1 De geneesmiddelen moeten zijn voorgeschreven door een huisarts,
medisch specialist, tandarts, specialist ouderengeneeskunde, arts
verstandelijk gehandicapten, verloskundige of een hiertoe bevoegde
verpleegkundige (nadat dit ministerieel is geregeld).

2 Een apotheek moet de geneesmiddelen leveren. Dieetpreparaten
mogen ook geleverd worden door andere medisch gespecialiseerde
leveranciers.

3 Zijn eridentieke, onderling vervangbare geneesmiddelen? Dan heeft u
alleen recht op de geneesmiddelen die wij hebben aangewezen.
Alleen als er sprake is van medische noodzaak, heeft u recht op een
niet-aangewezen geneesmiddel. Namelijk als het medisch niet
verantwoord is om u te behandelen met het geneesmiddel dat wij
hebben aangewezen. De voorschrijver (zie onder 1) moet op het recept
aangeven dat er sprake is van een medische indicatie en moet dit
kunnen onderbouwen. Meer informatie hierover leest u in de
Begrippenlijst van het Reglement Farmaceutische Zorg.

4 U heeft alleen recht op dieetpreparaten als:

a ueenaandoening heeft waarbij toediening van deze preparaten een
essentieel onderdeel is van adequate zorg;

b uniet kunt uitkomen met normale aangepaste voeding en/of
dieetproducten;

¢ isvoldaan aan de aanvullende voorwaarden voor vergoeding die
staan in bijlage 2 bij de Regeling zorgverzekering. Bijlage 2 wordt
regelmatig gewijzigd. Ook tijdens het lopende polisjaar. U kunt de
meest actuele bijlage met de voorwaarden vinden op internet:
http:/wetten.overheid.nl; tik in het zoekvenster Regeling
zorgverzekering; klik op vind; klik op Regeling zorgverzekering; klik
in de lijst links onderaan op Bijlage 2;

d als ze zijn voorgeschreven door een jeugdarts, medisch specialist
of diétist. De huisarts kan dieetpreparaten alleen voorschrijven bij
allergieen die met een provocatie-eliminatietest vastgesteld zijn.

In artikel 4.4 van het Reglement Farmaceutische Zorg staan nog een aantal
aanvullende bepalingen voor het recht op specifieke geneesmiddelen.U
heeft alleen recht op deze geneesmiddelen als u voldoet aan deze
bepalingen.

Voorwaarden voor het recht op (deel)prestaties

\/oor een aantal (deel)prestaties stellen wij aanvullende eisen aan de
kwaliteit van de zorgverlening en/of randvoorwaarden voor welke
farmaceutische zorg u mag declareren. U heeft alleen recht op deze
deelprestaties als aan deze aanvullende eisen is voldaan. In het Reglement
Farmaceutische Zorg leest u, voor welke (deel)prestaties deze voorwaarden
gelden.

Let op! Eigen risico bij plaatsing spiraaltje voor verzekerden van 18 tot 21
jaar.

Bij plaatsing door een gynaecoloog wordt zowel de plaatsing als de spiraal
zelf vergoed uit de basisverzekering. U betaalt dan eigen risico. Bij plaatsing
door een huisarts worden, zowel de plaatsing, als de spiraal zelf vergoed uit
de basisverzekering. Het eigen risico geldt dan alleen voor de spiraal. Voor de
plaatsing van de spiraal door de huisarts is geen eigen risico verschuldigd.
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Intro 100%
Start 100%
Royaal 100%
Excellent  100%
Huid

11 Huidverzorging

Wij vergoeden de kosten van acnébehandeling (11.1), lessen in camouflage
(11.2) en elektrische, IPL- of laserepilatie (11.3). Hieronder leest u welke
voorwaarden er voor vergoeding gelden:

11.1 Acnébehandeling
Wij vergoeden de kosten van acnébehandeling (in het gezicht) door een
schoonheidsspecialist of huidtherapeut.

Voorwaarden voor vergoeding

1 U moet zijn doorverwezen door een huisarts of medisch specialist.

2 De huidtherapeut moet aangesloten zijn bij de Nederlandse vereniging
van Huidtherapeuten (NVH) of voldoen aan de betreffende
kwaliteitseisen van NVH.

3 De schoonheidsspecialist moet geregistreerd staan bij de Algemene
Nederlandse Branche Organisatie Schoonheidsverzorging (ANBOS) of
voldoen aan de betreffende kwaliteitseisen van de ANBOS.

Wat wij (volgens dit artikel) niet vergoeden
Wij vergoeden niet de kosten van cosmetische middelen.

Intro geen dekking
Start geen dekking
Royaal maximaal € 250,- per persoon per kalenderjaar

Excellent maximaal € 250,- per persoon per kalenderjaar

11.2 Camouflagetherapie

Wij vergoeden de kosten van lessen in camouflage door een
schoonheidsspecialist of huidtherapeut en de hierbij noodzakelijke fixerende
pasta’s, cremes, poeders en dergelijke.

Voorwaarden voor vergoeding

1 U moet zijn doorverwezen door een huisarts of medisch specialist.

2 Het moet gaan om de behandeling van littekens, wijnvlekken of
pigmentvlekken in hals en gezicht.

3 De huidtherapeut moet aangesloten zijn bij de Nederlandse vereniging
van Huidtherapeuten (NVH) of voldoen aan de betreffende
kwaliteitseisen van NVH.

4 De schoonheidsspecialist moet geregistreerd staan bij de Algemene
Nederlandse Branche Organisatie Schoonheidsverzorging (ANBOS) of
voldoen aan de betreffende kwaliteitseisen van de ANBOS.

Intro geen dekking

Start geen dekking

Royaal maximaal € 200,- per persoon voor de gehele duur van de
aanvullende verzekering

Excellent maximaal € 200,- per persoon voor de gehele duur van de

aanvullende verzekering

11.3 Elektrische epilatie, IPL- of laserepilatie

Wij vergoeden de kosten van:

a elektrische epilatie en Intense Pulsed Lightbehandelingen (IPL-
behandelingen) door een schoonheidsspecialist of huidtherapeut bij
vrouwen die ernstig ontsierende gezichts- en/of halsbeharing hebben;

b laserepilatiebehandelingen door een huidtherapeut of een instelling
waar een dermatoloog aan is verbonden, bij vrouwen die ernstig
ontsierende gezichts- en/of halsbeharing hebben.

Voorwaarden voor vergoeding

1 U moet zijn doorverwezen door een huisarts of medisch specialist.

2 De huidtherapeut moet aangesloten zijn bij de Nederlandse vereniging
van Huidtherapeuten (NVH) of voldoen aan de betreffende
kwaliteitseisen van NVH.

3 De schoonheidsspecialist moet geregistreerd staan bij de Algemene
Nederlandse Branche Organisatie Schoonheidsverzorging (ANBOS) of
voldoen aan de betreffende kwaliteitseisen van de ANBOS.

Wat wij (volgens dit artikel) niet vergoeden
Wij vergoeden niet de kosten van behandelingen van cosmetische aard.

Intro geen dekking
Start geen dekking
Royaal maximaal € 300,- per persoon per kalenderjaar

Excellent maximaal € 300,- per persoon per kalenderjaar

Hulpmiddelen

12 Hulpmiddelen

Wij vergoeden de kosten van hulpmiddelen, of de kosten van de eigen
bijdrage voor deze hulpmiddelen. Hieronder leest u om welke hulpmiddelen
het gaat en welke voorwaarden er voor vergoeding gelden.

12.1 Eigen bijdrage pruiken
Wij vergoeden de eigen bijdrage voor pruiken.

Voorwaarde voor vergoeding

U moet recht hebben op vergoeding van een pruik vanuit de
basisverzekering (zie artikel 4 van het hoofdstuk 'Verzekerde zorg
basisverzekeringen’).

Intro geen dekking
Start geen dekking
Royaal maximaal € 100,- per persoon per kalenderjaar

Excellent maximaal € 200,- per persoon per kalenderjaar

12.2 Hoofdbedekking of toupim bij een medische behandeling of
alopecia (haarverlies)

Wij vergoeden de kosten van hoofdbedekking of een toupim (pruik aan een

haarband) bij verzekerden met alopecia (haarverlies) of (tijdelijk) haarverlies

door chemotherapie of een andere medische behandeling.

Voorwaarde voor vergoeding

Een huisarts of medisch specialist moet u een verklaring hebben gegeven.
Uit deze verklaring moet blijken dat er sprake is van de medische indicatie
alopecia (haarverlies) of (tijdelijk) haarverlies in verband met chemotherapie
of een andere medische behandeling.

Wat wij (volgens dit artikel) niet vergoeden

a Wij vergoeden op grond van dit artikel niet de kosten van de aanschaf
van een pruik met uitzondering van de toupim.

b Wij vergoeden niet de kosten van een hoofdbedekking of een toupim
voor verzekerden met alopecia androgenetica (klassieke mannelijke
kaalheid).

Intro geen dekking
Start geen dekking
Royaal maximaal € 100,- per persoon per kalenderjaar

Excellent maximaal € 100,- per persoon per kalenderjaar
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4.1.3 De stembanden

Spraakversterker, stemprothese
Wordt de stemprothese geplaatst of vervangen in een ziekenhuis, polikliniek en/of onder de verantwoordelijkheid van een medisch
specialist? Dan valt dit onder medisch-specialistische zorg. De stemprothese moet dan bekostigd worden uit het ziekenhuisbudget.

Bruikleen of eigendom?

Toestemming nodig?

Voorschrijver
Gebruikstermijn

Wat te doen bij vervanging of reparatie van het hulpmiddel?

Ben ik eigen risico, een eigen bijdrage en/of andere kosten
verschuldigd?

Uitsluiting

In eigendom

Nee, u kunt direct contact opnemen met een gecontracteerde
leverancier. Hiervoor heeft u de aanvraag en motivatie van de
voorschrijver nodig

Behandelend arts

N.v.t.

U kunt contact opnemen met de gecontracteerde leverancier
die het hulpmiddel geleverd heeft

Ja, u bent eigen risico verschuldigd

Wordt de stemprothese geplaatst of vervangen in een
ziekenhuis, polikliniek en/of onder de verantwoordelijkheid van
een medisch specialist? Dan valt dit onder medisch-
specialistische zorg. De stemprothese moet dan bekostigd
worden uit het ziekenhuisbudget

4.1.4 Het haar, indien sprake is van gehele of gedeeltelijke kaalhoofdigheid als gevolg van een medische aandoening of
behandeling van medische aard

Pruiken

Bruikleen of eigendom?

Toestemming nodig?

Voorschrijver
Gebruikstermijn

Wat te doen bij vervanging of reparatie van het hulpmiddel?

Ben ik eigen risico, een eigen bijdrage en/of andere kosten
verschuldigd?

Uitsluiting

In eigendom

Nee, u kunt direct contact opnemen met een gecontracteerde
leverancier. Hiervoor heeft u de aanvraag en motivatie van de
voorschrijver nodig

Behandelend arts of oncologieverpleegkundige

Minimaal 1 jaar

U kunt contact opnemen met de gecontracteerde leverancier
die het hulpmiddel geleverd heeft

Ja, de wettelijke maximale vergoeding per pruik is € 419,50.
Zijn de aanschafkosten hoger dan de maximale vergoeding?
Dan betaalt u een eigen bijdrage ter grootte van het verschil
tussen de aanschafkosten en het bovenstaande bedrag. Ook
bent u eigen risico verschuldigd.

U heeft geen aanspraak als er sprake is van klassieke
mannelijke kaalheid (alopecia androgenetica)

Reglement Hulpmiddelen 2017



Besluit zorgverzekering

Artikel 2.9
e 1 Hulpmiddelenzorg omvat bij ministeriéle regeling aangewezen, functionerende
hulpmiddelen en verbandmiddelen, waarbij kan worden geregeld:
o a.inwelke gevallen de verzekerde recht heeft op die zorg;
o Db. vergoeding van bij die regeling aangewezen kosten in verband met
thuisdialyse.

o 2 De kosten van normaal gebruik van hulpmiddelen komen, tenzij bij ministeriéle
regeling anders is bepaald, voor rekening van de verzekerde.

Regeling zorgverzekering
Artikel 2.6
De aangewezen hulpmiddelen en verbandmiddelen zijn:
e a. Uitwendige hulpmiddelen ter volledige of gedeeltelijke vervanging van anatomische

eigenschappen van onderdelen van het menselijk lichaam of bedekking daarvan, als
omschreven in artikel 2.8;

(...)
Artikel 2.8

Hulpmiddelen als bedoeld in artikel 2.6, onderdeel a, omvatten:

o a. hulpmiddelen ter volledige of gedeeltelijke vervanging van:

o 1°. de onderste en bovenste extremiteiten, inclusief oplaadinrichting en
batterijen indien het gaat om hulpmiddelen met een energievoorziening;
2°. de mamma;
3°. de stembanden, voor zover deze hulpmiddelen niet vallen onder
geneeskundige zorg zoals medisch-specialisten die plegen te bieden;

o 4°. het haar indien sprake is van gehele of gedeeltelijke kaalhoofdigheid als
gevolg van een medische aandoening of behandeling van medische aard;

o b. hulpmiddelen ter volledige of gedeeltelijke vervanging of bedekking van:

o 1°. de oogbol;

o 2° het gelaat.



Artikel 2.33 (geldig met ingang van 1 januari 2017)

« 1 Indien de aanschaffingskosten van hulpmiddelen ter volledige of gedeeltelijke
vervanging van haar hoger zijn dan € 419,50 bedraagt de eigen bijdrage het verschil
tussen de aanschaffingskosten en dat bedrag.

Artikel 2.33 (geldig met ingang van 1 januari 2018)

« 1 Indien de aanschaffingskosten van hulpmiddelen ter volledige of gedeeltelijke
vervanging van haar hoger zijn dan € 431,00 bedraagt de eigen bijdrage het verschil
tussen de aanschaffingskosten en dat bedrag.





