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Contact en service

Alle informatie over uw zorgverzekering staat in deze polisvoorwaarden. Het kan zijn dat u toch nog
een vraag heeft. Veel antwoorden op vragen vindt u online, via www.hollandzorg.com/nl. Komt u er
zelf niet uit? Neem dan gerust contact met ons op via de volgende kanalen:

Online: U kunt uw vraag stellen via het contactformulier op onze website (www.hollandzorg.com/nl).
Klantenservice: +31 (0)570 687 123 (maandag t/m vrijdag 8.00 tot 18.00 uur)
Zorgadvies: +31 (0)570 687 123 (voor wachttijdbemiddeling en zorgadvies)

Alarmcentrale: +31 570 687 112 (standaard tarief/ voor spoedeisende hulp in het buitenland). De
alarmcentrale is 7 dagen per week en 24 uur per dag bereikbaar. U kunt de alarmcentrale ook een e-
mail sturen via alarmcentrale@hollandzorg.nl.

Postadres: HollandZorg, Postbus 166, 7400 AD Deventer

Zorgzoeker

Met onze Zorgzoeker vindt u snel een zorgaanbieder bij u in buurt. Bovendien ziet u direct 6f en voor
welke behandelingen wij met deze zorgaanbieder afspraken hebben gemaakt. Kijk op:
www.hollandzorg.com/nl/zorgzoeker.

Met veel zorgaanbieders heeft HollandZorg een contract. Die zorgaanbieders kunnen de rekening
rechtstreeks bij ons indienen. Daar hoeft u niets voor te doen. Wel kunt u altijd alle rekeningen inzien
in Mijn HollandZorg op https://mijn.hollandzorg.com/.

Online declareren

Heeft u zelf een rekening ontvangen van een zorgaanbieder? U kunt de rekening online declareren
via Mijn HollandZorg (https://mijn.hollandzorg.com/). Hiervoor logt u in met uw DigiD. U vult het
online declaratieformulier in en maakt een duidelijke foto van de originele rekening(en). De foto(’s)
kunt u uploaden en samen met het online declaratieformulier verzenden. U ontvangt een e-mail
wanneer uw declaratie ontvangen is. U kunt uw declaraties bekijken via Mijn HollandZorg.

Met de HollandZorg Declaratie-app declareert u nu nog eenvoudiger uw zorgkosten. Vul uw
gegevens in, maak een foto en verstuur deze met één druk op de knop. De app is er voor Android en
i0S. U kunt de declaratie-app downloaden in de App Store (iOS) en in de Play Store (Android). Wij
betalen in de meeste gevallen de declaratie binnen 5 werkdagen aan u uit.


https://mijn.hollandzorg.com/

Eigen risico

Bij elke basisverzekering heeft u te maken met het eigen risico. Dit is het bedrag aan zorg dat u zelf
betaalt. Elke verzekerde van 18 jaar of ouder krijgt ermee te maken.

Verplicht eigen risico

De overheid bepaalt elk jaar de hoogte van het verplicht eigen risico. Voor het jaar 2024 is het bedrag
€ 385,-. Dat betekent dus dat u voor het jaar 2024 nooit meer dan dit bedrag aan verplicht eigen
risico betaalt.

Vrijwillig eigen risico

Naast het verplicht eigen risico, bestaat er ook een vrijwillig eigen risico. Als u hiervoor kiest bij het
afsluiten van de verzekering, krijgt u korting op de zorgpremie. Hoe hoger het vrijwillig eigen risico,
hoe hoger de korting. Maar dit betekent ook dat u een hoger bedrag zelf moet betalen, als u zorg
gebruikt die onder het eigen risico valt. Het maximale bedrag aan vrijwillig eigen risico dat u kunt
kiezen, is € 500,-. Het vrijwillig eigen risico komt boven op het verplicht eigen risico. Als u kiest voor
het maximale vrijwillig eigen risico, dan betaalt u voor het jaar 2024 maximaal € 885,- aan eigen risico
(verplicht + vrijwillig).

Uitzonderingen eigen risico
U betaalt niet voor alle zorg uit de basisverzekering eigen risico.

De uitzonderingen vindt u op onze website en in artikel 5 en 6 van de Specifieke bepalingen voor de
basisverzekering. Ook mogen wij als zorgverzekeraar zelf bepalen of wij zorg willen uitsluiten van het
eigen risico. Deze uitsluitingen staan in de regeling 'Aangewezen zorg buiten het verplicht eigen
risico' op onze website.

Eigen risico betalen

1. Wij ontvangen een rekening van uw zorgaanbieder. Wij bekijken of het eigen risico van toepassing
is. Als dat zo is, sturen wij u een rekening voor het verschuldigde bedrag.

2. U ontvangt zelf een rekening van uw zorgaanbieder. U kunt deze bij ons declareren. Wij houden
het eigen risico in op de uitbetaling, de vergoeding storten wij op het bankrekeningnummer (IBAN)
van de verzekeringnemer.

3. Er geldt een wettelijke eigen bijdrage voor de zorg of medische kosten (zie begrippenlijst). De
eigen bijdrage gaat eerst van het totaalbedrag af. Het overblijvende bedrag telt mee voor het
verplicht eigen risico en vervolgens voor het vrijwillig eigen risico. Hoe dit precies werkt, kunt u zien
in de rekenvoorbeelden.

Voorbeeld 1: verplicht eigen risico

In 2024 maakt u gebruik van ziekenhuiszorg voor een bedrag van € 400,-. Het verplicht eigen risico is
€ 385,-. Dit bedrag betaalt u zelf. Wij vergoeden het bedrag dat daarna overblijft. De vergoeding is €

15,- (€ 400 - € 385). U heeft nu het hele bedrag van het verplicht eigen risico voor 2023 betaald. Over
nieuwe zorgkosten voor het jaar 2024 houden wij geen verplicht eigen risico meer in.

Voorbeeld 2: verplicht eigen risico

U maakt in 2024 gebruik van geneesmiddelen via de apotheek voor een bedrag van € 85,-. Het
volledige bedrag van € 85,- valt onder het verplicht eigen risico. Deze kosten betaalt u zelf. U krijgt



geen vergoeding vanuit de basisverzekering. U heeft voor het jaar 2024 nog een verplicht eigen risico
over van € 300,- (€ 385 - € 85).

Voorbeeld 3: wettelijke eigen bijdrage en verplicht eigen risico

In 2024 maakt u gebruik van ziekenvervoer voor een bedrag van € 200,-. De wettelijke eigen bijdrage
voor het vervoer is € 113,- per kalenderjaar. Deze kosten betaalt u zelf. Het bedrag dat daarna
overblijft is € 87,- (€ 200 - € 113). Dit bedrag valt binnen het verplichte eigen risico van € 385,-. Deze
kosten betaalt u ook zelf. U heeft voor het jaar 2024 nog een verplicht eigen risico over van € 298,- (€
385 - € 87).

Toesturen documenten

In onze polisvoorwaarden verwijzen wij naar reglementen en lijsten, die op onze website
(www.hollandzorg.com/nl/voorwaarden) te vinden zijn. Zoals de Lijst alternatieve zorgaanbieders of
het Reglement Farmacie. Alle documenten die online te vinden zijn, kunnen we op verzoek ook
toesturen.



http://www.hollandzorg.com/nl/voorwaarden

Algemene bepalingen

In de algemene bepalingen vindt u regels die gelden voor uw verzekering. Bijvoorbeeld over
opzeggen, premiebetaling en de manier waarop u een klacht kunt indienen.

1. Algemeen

e Deze algemene bepalingen zijn van toepassing op uw basisverzekering en ook op uw
aanvullende verzekering en tandartsverzekering. Welke verzekeringen u heeft gesloten,
vindt u op uw polis.

e Als hieronder ‘verzekering’ staat, bedoelen wij daarmee de basisverzekering, de
aanvullende verzekering en/of de tandartsverzekering.

e De verzekeringnemer is degene die de verzekering met ons heeft gesloten. De verzekerde
is de persoon van wie de ziektekosten verzekerd zijn. Vaak zijn verzekeringnemer en
verzekerde dezelfde persoon. Met u bedoelen we in deze voorwaarden de verzekerde,
tenzij het anders is vermeld.

e De verzekeringsovereenkomst bestaat uit: uw polis en deze polisvoorwaarden en alle
reglementen en overige bijlagen daarbij.

2. Rekeningen en betalingen
2.1 In welk jaar vallen de zorgkosten?

Kosten van de zorg worden toegerekend aan het kalenderjaar waarin u de zorg heeft gekregen. Heeft
u de zorg in 2 achtereenvolgende kalenderjaren gekregen, maar is de zorg in één bedrag in rekening
gebracht? Dan wordt de zorg toegerekend aan het kalenderjaar waarin de zorg is gestart. De datum
waarop u bent behandeld, een geneesmiddel is afgegeven of een hulpmiddel is afgeleverd, is
bepalend voor de vergoeding en het eigen risico. De rekeningdatum of de datum waarop betaald is,
is hiervoor niet van belang.

Voorbeeld: u wordt geopereerd in november van jaar A, maar krijgt hiervan in januari van jaar B de
rekening. Dan gelden het eigen risico en de vergoeding van jaar A en niet van jaar B.

De kosten van een DBC-zorgproduct (Diagnose Behandel Combinatie) vallen in het kalenderjaar
waarin de DBC is geopend. Voor een DBC-zorgproduct dat is geopend in jaar A en gesloten in jaar B,
krijgt u dus de vergoeding die hoort bij Jaar A. Ook het eigen risico geldt dan voor Jaar A.

2.2. Hoe dien ik een rekening in?

Vaak betalen wij rechtstreeks aan de zorgaanbieder. Soms komt het voor dat u zelf een rekening
ontvangt. Bijvoorbeeld als u naar een niet-gecontracteerde zorgaanbieder gaat.

Rekening online indienen:

- Dat kan op Mijn HollandZorg of met de declaratie-app.

- Wij kunnen u vragen de originele rekening alsnog in te sturen. Als wij de originele rekening
niet ontvangen, vervalt het recht op vergoeding van die rekening. De ten onrechte betaalde
vergoedingen, kunnen wij dan terugvorderen.

- De originele rekening moet u 2 jaren na het indienen bewaren.
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Rekening per post indienen:

- Het moet het origineel van de rekening zijn.
- Wij sturen een rekening niet aan u terug. Op verzoek kunnen wij wel een gewaarmerkte
kopie van de documenten geven.

Een rekening moet aan de volgende voorwaarden voldoen:

¢ In elk geval de naam, adres, woonplaats en beroep van de zorgaanbieder, datum van de rekening,
datum waarop de zorg heeft plaatsgevonden en beschrijving van die zorg en de naam en de
geboortedatum van de verzekerde moeten erop staan.

¢ De rekening is in het Nederlands, Duits, Engels, Frans, Pools, Spaans of Turks opgesteld. Is de
rekening in een andere taal? Dan moet u een vertaling meesturen van een beédigd vertaler. De
kosten van de vertaler vergoeden wij niet. Doet u dat niet, dan kunnen wij weigeren om de rekening
in behandeling te nemen.

¢ Met een rekening voor zorgkosten in het buitenland stuurt u een ingevuld en ondertekend
declaratieformulier buitenland mee (te downloaden via www.hollandzorg.com/nl/formulieren)

¢ Met een rekening voor Zvw-pgb stuurt u een ingevuld en ondertekend declaratieformulier Zvw-pgb
mee (te downloaden via www.hollandzorg.com/nl/formulieren).

¢ De rekening is goed leesbaar.

¢ De rekening voldoet aan de wettelijke voorschriften voor de zorgaanbieder voor het declareren van
die zorg.

2.3 Hoe lang mag ik een rekening indienen?

U moet de rekening van de zorg indienen binnen 12 maanden na afloop van het kalenderjaar waarin
u de zorg heeft gekregen. Het gaat daarbij om de behandeldatum of leveringsdatum en niet om de
datum waarop de rekening is uitgeschreven. Als de zorg is omschreven als DBC of DBC-zorgproduct
moet u de rekening indienen binnen 12 maanden vanaf het moment dat de DBC of het DBC-
zorgproduct is gesloten.

Als u een rekening indient na 12 maanden, kunnen wij besluiten de rekening gedeeltelijk of helemaal
niet te vergoeden. De extra kosten voor de administratieve afhandeling komen dan voor uw
rekening. Een rekening die u indient na afloop van 3 jaren na de behandeldatum, leveringsdatum of
datum van sluiting van de DBC of het DBC-zorgproduct, vergoeden wij nooit.

Wij kunnen u vragen om meer informatie om na te gaan of de gedeclareerde zorg voldoet aan de
polisvoorwaarden.

2.4 Mag ik een vordering overdragen?

U kunt een (toekomstige) vordering die u op ons heeft, niet overdragen aan een derde (een andere
natuurlijke persoon of rechtspersoon). Het overdragen van een vordering heet cessie. Dit verbod op
cessie moet worden uitgelegd als een beding met goederenrechtelijke werking als bedoeld in artikel
3:83, lid 2, van het Burgerlijk Wetboek.

U kunt een derde (een andere natuurlijke persoon of rechtspersoon) geen opdracht geven tot inning
van een vordering die u op ons heeft (bijvoorbeeld via lastgeving). Als u dat wel doet, dan zijn wij niet
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verplicht om te betalen. Wij hebben ook bevrijdend betaald (de rekening is voldaan) als wij in dat
geval de vordering aan u voldoen.

2.5. Wanneer betalen wij?

Een ingediende rekening betalen wij binnen 5 werkdagen na ontvangst. Dan moet wel zijn voldaan
aan alle voorwaarden voor (gedeeltelijke) vergoeding. De verwerking duurt langer als de rekening
niet volledig is of als meer tijd nodig is om na te gaan of de zorg voldoet aan de polisvoorwaarden. U
kunt uw declaraties bekijken via Mijn HollandZorg.

Wij mogen de kosten van de zorg ook direct betalen aan de zorgaanbieder die de zorg heeft
verleend. Door die betaling vervalt uw aanspraak op vergoeding.

Als wij aan een zorgaanbieder meer vergoeden dan wij verplicht zijn op grond van de verzekering,
kunnen wij u (verzekerde/verzekeringnemer) het teveel betaalde in rekening brengen. U
(verzekerde/verzekeringnemer) moet dan het teveel betaalde aan ons betalen.

Wij betalen de vergoeding van kosten van zorg en de andere aan u (verzekerde/verzekeringnemer) te
vergoeden bedragen door betaling op het ons bekende bankrekeningnummer (IBAN) van de
verzekeringnemer. Door de betaling aan de verzekeringnemer vervalt uw aanspraak op vergoeding.

Wij mogen de vergoeding van kosten van zorg en de andere aan u (verzekerde/verzekeringnemer) te
vergoeden bedragen verrekenen met de door u (verzekerde/verzekeringnemer) aan ons
verschuldigde premies, rente, kosten of andere bedragen.

Op de vergoeding van kosten van de zorg die valt onder de basisverzekering brengen wij de
wettelijke eigen bijdrage in mindering, tenzij de wettelijke eigen bijdrage al is verrekend met de
zorgaanbieder. Als een eigen risico geldt, brengen wij ook het eigen risico in mindering op de
vergoeding. Tot slot brengen wij overige bedragen die voor uw eigen rekening blijven in mindering
op de vergoeding.

Wij vergoeden de kosten van de zorg in euro’s. Voor het omrekenen van buitenlandse valuta
gebruiken wij zo veel mogelijk de omrekenkoers op de datum waarop de zorg is verleend.

2.6. Hoe verwerken wij uw betalingen?
U (verzekerde/verzekeringnemer) kunt onze rekeningen betalen via:

e Automatische incasso

e iDEAL vanuit Mijn HollandZorg

e Internetbankieren

e Qverschrijvingsformulier van uw bank.

Betaalt u (verzekerde/verzekeringnemer) een rekening via internetbankieren of een
overschrijvingsformulier van uw bank? Dan moet u (verzekerde/verzekeringnemer) altijd het
betalingskenmerk dat op de rekening staat, vermelden. Wij verwerken de betaling dan op de
betreffende openstaande rekening.

Heeft u (verzekerde/verzekeringnemer) geen betalingskenmerk vermeld, of is het betalingskenmerk
niet (meer) bekend bij ons als openstaande vordering? Dan verwerken wij uw betaling naar eigen
inzicht op eventuele andere openstaande vorderingen. Als er geen openstaande vorderingen zijn,
betalen wij het bedrag aan u (verzekerde/verzekeringnemer) terug.
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3. Verzekeringen sluiten en stopzetten

3.1. Hoe sluit ik een verzekering af?

U (verzekeringnemer) kunt zich online aanmelden voor een verzekering via
https://aanvraag.hollandzorg.com/situatie. U kunt ook een aanvraag indienen via een tussenpersoon
waarmee wij afspraken hebben gemaakt over bemiddeling in onze verzekeringen.

De basisverzekering gaat in op de dag waarop wij de aanvraag hebben ontvangen. Wij sturen de
verzekeringnemer en de te verzekeren persoon een ontvangstbevestiging van de aanvraag met de
datum van ontvangst.

Als wij niet kunnen vaststellen of de te verzekeren persoon verplicht is een basisverzekering te
sluiten, vragen wij u (verzekeringnemer) om aanvullende informatie. De basisverzekering gaat dan in
op de dag dat wij de aanvullende informatie hebben ontvangen en uit die informatie de
verzekeringsplicht blijkt. Wij sturen u (verzekeringnemer) en de te verzekeren persoon een
ontvangstbevestiging van de aanvullende informatie met de datum van ontvangst.

Als de basisverzekering ingaat binnen 4 maanden nadat de zorgverzekeringsplicht is ontstaan, werkt
de basisverzekering terug tot en met de dag waarop de zorgverzekeringsplicht is ontstaan.

Als de te verzekeren persoon op de dag van de aanvraag al een zorgverzekering heeft, gaat de
basisverzekering in op de latere dag dat u (verzekeringnemer) de basisverzekering wilt laten ingaan.

Als de basisverzekering ingaat binnen een maand nadat een eerdere zorgverzekering met ingang van
1 januari van een kalenderjaar of door een wijziging van de voorwaarden met toepassing van artikel
7:940, lid 4, van het Burgerlijk Wetboek is geéindigd door opzegging, werkt de basisverzekering terug
tot en met de dag na die waarop de eerdere zorgverzekering is geéindigd.

U (verzekerde/verzekeringsnemer) krijgt zo snel mogelijk na het sluiten van de verzekering en
vervolgens voor het begin van ieder kalenderjaar een polis. Als u (verzekerde/verzekeringnemer)
vindt dat de polis niet juist is, moet u ons dat binnen een maand na ontvangst van de polis melden.
Krijgen wij binnen een maand geen bericht? Dan gaan wij ervan uit dat de gegevens kloppen.

3.2. Voor hoe lang sluit ik de verzekering af?

De verzekering wordt afgesloten voor 1 kalenderjaar. Als de verzekering ingaat in de loop van een
kalenderjaar, wordt deze afgesloten voor de duur van dat kalenderjaar.

De verzekering wordt met ingang van 1 januari van elk kalenderjaar stilzwijgend verlengd met 1
kalenderjaar, tenzij sprake is van voortijdige opzegging als bedoeld in deze polisvoorwaarden.

Als de verzekering zal eindigen of geéindigd is, melden wij dit u (verzekerde/verzekeringnemer) zo
snel mogelijk, onder vermelding van de reden en de datum waarop de verzekering eindigt of
geéindigd is.

3.3. Hoe werkt het als ik me bedenk?

U (verzekeringnemer) kan zich na het sluiten van de verzekering bedenken. Opzeggen kan binnen 14
dagen na ontvangst van de le polis. De verzekering wordt dan geacht niet te zijn ingegaan. Wij
storten de eventueel betaalde premie terug. En u (verzekerde/verzekeringnemer) bent verplicht om
de eventueel door ons betaalde zorgkosten terug te betalen.

Opzeggen kan u (verzekeringnemer) doen op een van de volgende manieren:
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¢ via het contactformulier op www.hollandzorg.com/nl

¢ via Mijn HollandZorg (https://mijn.hollandzorg.com)

e schriftelijk naar: HollandZorg, Polisadministratie, Antwoordnummer 30, 7400 VB Deventer
(postzegel niet nodig)

LET OP: een mondelinge opzegging of opzegging via social media geldt niet.

3.4. Wanneer eindigt de verzekering?
De verzekering eindigt vanzelf op de dag na de dag waarop:

® onze vergunning voor het mogen aanbieden van zorgverzekeringen is geéindigd. In dat geval
melden wij u (verzekeringnemer) uiterlijk 2 maanden voor het eindigen van de verzekering de datum
van de beéindiging en de reden.

¢ u overlijdt. De verzekeringnemer of uw erfgenamen zijn verplicht het overlijden snel aan ons door
te geven.

* uw verzekeringsplicht eindigt. Dat moet u (verzekerde/verzekeringnemer) zo snel mogelijk aan ons
doorgeven. Als u niet verplicht bent geweest om een zorgverzekering te hebben, dan beéindigen wij
de basisverzekering en, als die er is, de aanvullende verzekering vanaf het moment dat uw
basisverzekering is ingegaan. Wij verrekenen de premie die is betaald met de zorg die is vergoed. Het
verschil betalen wij of brengen wij in rekening.

De basisverzekering eindigt daarnaast op de dag na de dag waarop u als gevolg van wijziging van ons
werkgebied buiten ons werkgebied komt te wonen.

3.5. Hoe kan ik de verzekering beéindigen?

o U (verzekeringnemer) kan de verzekering uiterlijk 31 december van ieder jaar met ingang van
1 januari van het volgende kalenderjaar opzeggen.

o U (verzekeringnemer) kan de basisverzekering opzeggen van een andere persoon die u
verzekerd heeft en die op grond van een andere zorgverzekering verzekerd wordt. Als wij de
opzegging hebben ontvangen voor de ingangsdatum van die andere zorgverzekering, eindigt
de basisverzekering van die andere persoon op de ingangsdatum van de andere
zorgverzekering. In andere gevallen eindigt de basisverzekering van die andere persoon op
de 1e dag van de 2e kalendermaand volgende op de dag waarop u (verzekeringnemer) heeft
opgezegd.

e U (verzekeringnemer) kan de basisverzekering opzeggen binnen 6 weken nadat u van de
Nederlandse Zorgautoriteit een mededeling heeft ontvangen dat wij een aanwijzing hebben
gekregen of aan ons een bestuurlijke boete is opgelegd, omdat wij ons in strijd met de wet
via een elektronisch uitwisselingssysteem toegang tot uw gegevens hebben verschaft. De
basisverzekering eindigt dan op de 1e dag van de 2e kalendermaand volgende op de dag
waarop u (verzekeringnemer) heeft opgezegd.

o U (verzekeringnemer) kan de verzekering opzeggen als wij de polisvoorwaarden ten nadele
van u (verzekerde/verzekeringnemer) wijzigen. Dit geldt niet als de wijziging het
rechtstreekse gevolg is van een wijziging van de wettelijke regeling. De opzegging moeten wij
ontvangen voor de ingangsdatum van de wijziging of binnen 1 maand nadat wij de wijziging
hebben gemeld. De verzekering eindigt dan op de dag dat de wijziging ingaat.
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e U (verzekeringnemer) kan de verzekering opzeggen als uw deelname aan een collectiviteit
eindigt door de beéindiging van een dienstverband en u (verzekeringnemer) direct
aansluitend daarop een nieuwe zorgverzekering sluit en deelneemt aan een collectiviteit via
uw nieuwe dienstverband. Dat geldt ook voor uw gezinsleden. De opzegging moeten wij
ontvangen binnen 30 dagen na de beéindiging van het dienstverband. Als wij de opzegging
hebben ontvangen voor de ingangsdatum van de nieuwe zorgverzekering, eindigt de
verzekering op de ingangsdatum van de nieuwe zorgverzekering. Dat is meestal de dag van
indiensttreding bij uw nieuwe werkgever als dit de 1e dag van de kalendermaand is of anders
op de 1le dag van de maand na indiensttreding. In andere gevallen eindigt de verzekering op
de le dag van de 2e kalendermaand volgend op de dag waarop u (verzekeringnemer) heeft
opgezegd.

De genoemde opzegmogelijkheden gelden niet voor de basisverzekering als de verschuldigde premie
en incassokosten niet zijn betaald en wij u (verzekeringnemer) hebben aangemaand tot betaling van
de verschuldigde premie. Dit geldt niet als wij de dekking van de basisverzekering hebben opgeschort
(tijdelijk stopgezet) of wij u (verzekeringnemer) binnen 2 weken de opzegging hebben bevestigd.

Opzeggen kan u (verzekeringnemer) doen op een van de volgende manieren:

* via het contactformulier op www.hollandzorg.com/nl

e via Mijn HollandZorg (https://mijn.hollandzorg.com)

e schriftelijk naar: HollandZorg, Polisadministratie, Antwoordnummer 30, 7400 VB Deventer
(postzegel niet nodig)

LET OP: een mondelinge opzegging of opzegging via social media geldt niet.

Als u (verzekeringnemer) ons vraagt om een verzekering af te sluiten, zien wij dat verzoek ook als een
opzegging van een bij ons al lopende, gelijksoortige verzekering.

Als u (verzekerde/verzekeringnemer) een andere zorgverzekeraar vraagt om daar een verzekering
voor u af te sluiten, dan zien wij vanaf het moment dat wij een afschrift van dat verzoek ontvangen
van die andere zorgverzekeraar, dat verzoek ook als een opzegging van uw bij ons al lopende,
gelijksoortige verzekering. Dit noemen wij de opzegservice.

3.6. Hoe werkt het als ik via het CAK verzekerd ben?

Als u bent verzekerd door het CAK (Centraal Administratie Kantoor) in het kader van de maatregelen
tegen onverzekerden, kunt u de basisverzekering nog ongedaan maken (vernietigen). Dit moet
gebeuren binnen 2 weken, te rekenen vanaf de datum waarop het CAK u heeft gemeld dat u
verzekerd bent bij ons. U moet daarbij aantonen dat u al een andere zorgverzekering heeft gekregen
in de periode van 3 maanden vanaf de datum dat het CAK de 2e bestuurlijke boete voor het
onverzekerd zijn heeft verstuurd en de opdracht u te (laten) verzekeren op grond van een
zorgverzekering.

Als u bent verzekerd door het CAK in het kader van de maatregelen tegen onverzekerden, kunt u de
basisverzekering niet opzeggen tijdens de eerste 12 maanden dat deze loopt. Tijdens die periode
gelden de opzegmogelijkheden van artikel 3.5 van deze algemene bepalingen niet.

Als u bent verzekerd door het CAK in het kader van de maatregelen tegen onverzekerden, kunnen wij
de basisverzekering wegens dwaling vernietigen (ongedaan maken), als achteraf blijkt dat u niet
verzekeringsplichtig was. De basisverzekering wordt dan geacht niet te zijn ingegaan.
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3.7. Wanneer mogen wij de verzekering beéindigen of opschorten?

Wij kunnen de verzekering opzeggen of ontbinden of de dekking van de verzekering opschorten
(tijdelijk stopzetten):

¢ als u (verzekeringnemer) de premie of overige bedragen die u (verzekeringnemer) aan ons moet
betalen niet op tijd heeft betaald. Dat geldt alleen als u (verzekeringnemer) na een schriftelijke
aanmaning, waarbij ook de gevolgen van het uitblijven van betalen vermeld zijn, nog niet volledig
heeft betaald binnen de daarvoor geldende termijn. Opzeggen of ontbinden door wanbetaling doen
wij niet met terugwerkende kracht. Een opschorting wegens wanbetaling eindigt op de dag na die
waarop wij het verschuldigde bedrag, inclusief rente en kosten, hebben ontvangen.

e als u (verzekerde/verzekeringnemer) ons niet, niet volledige of onjuiste informatie of papieren
geeft die belangrijk zijn voor de uitvoering van de verzekering en die tot nadeel voor ons leiden of
kunnen leiden.

e als u (verzekerde/verzekeringnemer) iets gedaan heeft met het opzet ons te misleiden of als wij
geen verzekering zouden hebben gesloten bij kennis van de ware stand van zaken.

e als u (verzekerde/verzekeringnemer) zich ernstig misdraagt naar ons of onze medewerkers.

In alle gevallen geven wij u (verzekerde/verzekeringnemer) een bewijs van het einde van de
verzekering. Bij het eindigen van de basisverzekering sturen wij een bewijs met vermelding van de
gegevens die de Zorgverzekeringswet ons voorschrijft.

3.8. Wat gebeurt er met mijn verzekering als ik in detentie zit?

De dekking en de premieplicht uit de verzekering zijn opgeschort (tijdelijk stopgezet) tijdens de
periode waarin u in detentie zit. Wij kunnen uw basisverzekering niet opzeggen of ontbinden zolang
u in detentie zit. Vergeet niet ons de begindatum en het einde van uw detentie te melden. De
begindatum moet u binnen 1 maand na het begin van de detentie melden. Het einde van de detentie
moet u ons binnen 1 maand na afloop van de detentie melden. De melding doet u door een
detentieverklaring van uw penitentiaire inrichting te sturen:

¢ via het contactformulier op www.hollandzorg.com; of

e per post naar HollandZorg, Polisadministratie, Antwoordnummer 30, 7400 VB Deventer (postzegel
niet nodig).

Als u in het buitenland in detentie zit, moet u ons als bewijs daarvan een verklaring sturen van de
Minister van Buitenlandse Zaken of een verklaring van Reclassering Nederland waaruit die detentie
blijkt.

4. Premie

4.1. Hoe is de premie opgebouwd?

De premie die u (verzekeringnemer) moet betalen is de premiegrondslag verminderd met eventuele
korting. U (verzekeringsnemer) kunt korting krijgen als u (verzekeringnemer) kiest voor een vrijwillig
eigen risico. De premiegrondslag, de eventuele korting en de verschuldigde premie die u
(verzekeringnemer) moet betalen zijn te vinden op de polis.

De premiegrondslag is opgenomen in de Premiebijlage bij de polisvoorwaarden.
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Als de verzekering niet ingaat per de le dag van een maand, wordt de premie voor die 1e maand
naar rato van het aantal verzekerde dagen in die maand vastgesteld.

Voorbeeld: uw verzekering gaat in vanaf 13 maart 2024. Dat betaalt u voor de maand maart premie
voor (31-13=) 18 dagen in plaats van het bedrag voor de hele maand. Dat bedrag is de maandpremie
gedeeld door 31 en dan maal 18.

Het kan voorkomen dat wij op grond van de wet of een verdrag in verband met uw verzekering een
belasting of andere heffing moeten betalen in Nederland of in het buitenland. In dat geval kunnen
wij dat bedrag in de vorm van een toeslag naast uw premie in rekening brengen. U
(verzekeringnemer) moet de toeslag dan aan ons betalen. Als een toeslag van toepassing is, is deze
opgenomen in uw polis.

4.2. Wanneer moet ik de premie betalen?

U (verzekeringnemer) moet de premie vooruitbetalen. Dat moet voor de dag dat de periode begint
waar de premie voor is. Wij bepalen of de betaling per maand, per half jaar of per jaar mag en welke
vorm van betaling mogelijk is. Als u (verzekerde/ verzekeringnemer) de premie of andere aan ons te
betalen bedragen niet op tijd betaalt, kunnen wij de wettelijke rente, invorderingskosten en
administratiekosten in rekening brengen.

U (verzekerde/verzekeringsnemer) mag de te betalen premie of andere aan ons te betalen bedragen
niet verrekenen met bedragen die u (verzekerde/verzekeringnemer) nog van ons moet ontvangen.
Ook mag u (verzekerde/verzekeringnemer) de betaling niet uitstellen als u
(verzekerde/verzekeringnemer) vindt dat wij u (verzekerde/verzekeringnemer) een bedrag
verschuldigd zijn.

In geval van overlijden van de verzekerde betalen wij de al betaalde premie terug over de periode
vanaf de dag na het overlijden.

5.Belangrijke regels

5.1. Voor wie zijn de verzekeringen?

De verzekeringen zijn voor alle personen die in Nederland of in het buitenland wonen en die
verplicht zijn een zorgverzekering te sluiten.

Op de verzekering is Nederlands recht van toepassing.
5.2. Aan welke informatieplichten moet ik voldoen?
U (verzekerde/verzekeringnemer) bent verplicht:

¢ als u zorg krijgt in een ziekenhuis of polikliniek, zich te legitimeren aan de hand van een rijbewijs,
een paspoort, een Nederlandse identiteitskaart of een vreemdelingendocument (identiteitsbewijzen
als bedoeld in de Wet op de identificatieplicht).

¢ de zorgaanbieder die u behandelt te vragen de reden van behandeling door te geven aan de
medisch adviseur, als de medisch adviseur daarom vraagt.

¢ aan onze medisch adviseur of medewerkers medewerking te verlenen tot het verkrijgen van alle
informatie die zij nodig hebben voor de controle op de uitvoering van de verzekering.
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* ons snel op de hoogte te brengen van alle feiten en omstandigheden die voor een juiste uitvoering
van de verzekering van betekenis kunnen zijn, zoals verhuizing, geboorte, overlijden, wijziging IBAN-

rekeningnummer, echtscheiding of einde deelname aan een collectiviteit. Of omstandigheden die tot
het einde van uw verzekering hebben geleid of kunnen leiden.

LET OP: als u (verzekerde/verzekeringnemer) zich niet houdt aan de informatieplichten die in dit
artikel en in de overige polisvoorwaarden staan genoemd, heeft u geen recht op (vergoeding van
kosten van) de zorg, als onze belangen hierdoor zijn geschaad.

5.3. Hoe doen wij mededelingen?

Onze mededelingen aan u (verzekerde/verzekeringnemer) gelden alleen als wij deze schriftelijk of,
met uw toestemming, per e-mail hebben bevestigd. Als wij gebruik maken van het laatst bij ons
bekende woonadres of e-mailadres dan mogen wij ervan uitgaan dat de mededeling u heeft bereikt.

Als u (verzekerde/verzekeringnemer) ons een e-mailbericht stuurt, mogen wij ervan uitgaan dat u
daarmee toestemming geeft dat wij daarop reageren per e-mailbericht.

Als u (verzekerde/verzekeringnemer) ons toestemming heeft gegeven voor het elektronisch
verzenden van mededelingen, kunt u (verzekerde/verzekeringnemer) die toestemming weer
intrekken. Dat kan op een van de volgende manieren:

e Een schriftelijk verzoek kunt u (verzekerde/verzekeringnemer) sturen aan HollandZorg,
Polisadministratie, Antwoordnummer 30, 7400 VB Deventer (postzegel niet nodig)

¢ Via het contactformulier op www.hollandzorg.com/nl.
5.4. Wat moet ik doen als een ander aansprakelijk is voor de zorgkosten?

Het kan gebeuren dat u door toedoen van een ander zorg nodig heeft, bijvoorbeeld als gevolg van
een ongeval. Die persoon kan aansprakelijk zijn voor de kosten van de zorg die u daardoor nodig
heeft.

Als iemand anders mogelijk aansprakelijk is voor de kosten van de zorg aan u, bent u verplicht dat
ons te melden. Dat kan op verschillende manieren:

e telefonisch via (0570) 68 74 84

o schriftelijk naar: HollandZorg, Verhaal, Antwoordnummer 30, 7400 VB Deventer (postzegel niet
nodig)

¢ per e-mail aan verhaal@hollandzorg.nl

e via het formulier ‘schade door ongeval’ op www.hollandzorg.com/nl/formulieren. Via onze website
krijgt u direct een globale indicatie of verhaal van schade door uzelf of door ons misschien mogelijk

is.

U bent verplicht ons de informatie te geven die wij nodig hebben om de kosten van de zorg aan u te
verhalen op die andere persoon.

U mag geen afspraken maken met een ander of de aansprakelijkheidsverzekeraar van die ander, die
onze mogelijkheden om de zorgkosten te verhalen benadelen of kunnen benadelen. Dat geldt niet
als u vooraf schriftelijke toestemming van ons heeft gekregen. Als onze mogelijkheden om de
zorgkosten te verhalen door uw toedoen of uw nalaten zijn benadeeld, kunnen wij u aansprakelijk
stellen voor de door ons geleden schade en ontstane kosten.
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5.5. Welke aansprakelijkheidsbeperking geldt er?

Wij zijn niet aansprakelijk voor schade die u (verzekerde/verzekeringnemer) lijdt als gevolg van het
doen of nalaten van een zorgaanbieder, die u zorg heeft verleend of had moeten verlenen.

Onze eventuele aansprakelijkheid voor schade als gevolg van onze tekortkomingen bij de uitvoering
van de verzekering is beperkt tot het bedrag van de kosten, die bij juiste uitvoering van de
basisverzekering voor onze rekening zouden zijn gekomen.

5.6. Hoe gaan wij om met uw persoonlijke gegevens?

De persoonsgegevens en de uitvoeringsgegevens die wij van u (verzekerde/verzekeringnemer)
krijgen, nemen wij op in onze administratie.

Wij gebruiken deze gegevens voor de volgende doelen:

¢ het aangaan en uitvoeren van de verzekering

¢ het vergroten van ons klantenbestand en voor informatieverstrekking over onze producten
¢ onderzoek naar de door u ervaren kwaliteit van de zorg

¢ het voldoen aan wettelijke verplichtingen

* het bewaken van de veiligheid en integriteit van de financiéle sector, waaronder het voorkomen en
bestrijden van fraude

¢ het uitvoeren van verhaalsrecht, waaronder ook uitwisseling van gegevens met de
schadeverzekeraar van de aansprakelijke persoon en met uw reisverzekeraar bij samenloop van
buitenlanddekking.

¢ wetenschappelijke en statistische analyse

Op de verwerking van persoonsgegevens is ons privacy statement van toepassing. Dit kunt u
(verzekerde/verzekeringnemer) bekijken via www.hollandzorg.com/nl/voorwaarden.

In verband met een verantwoord acceptatie-, risico- en fraudebeleid kunnen wij uw gegevens
raadplegen bij Stichting CIS, Bordewijklaan 2, 2591 XR Den Haag, p/a Postbus 124, 3700 AC Zeist.
Doelstelling van de verwerking van persoonsgegevens bij Stichting CIS is om voor verzekeraars
risico’s te beheersen en fraude tegen te gaan. Meer informatie hierover en het privacyreglement van
Stichting CIS zijn te vinden via www.stichtingcis.nl.

Als daarover afspraken zijn gemaakt met uw zorgaanbieder, kan deze de bij ons geregistreerde

adresgegevens en polisgegevens van u inzien via het landelijke internetportaal VECOZO (Veilige
Communicatie in de Zorg). Dit is voor de zorgaanbieder noodzakelijk om de kosten van de aan u
verleende zorg rechtstreeks bij ons te declareren.

Het kan gebeuren dat uw persoonsgegevens extra bescherming nodig hebben, bijvoorbeeld omdat u
in een opvangtehuis verblijft. Als u vindt dat die extra bescherming voor u nodig is, kunt u ons dat
melden via (0570) 68 74 84. Als wij uw melding terecht vinden, zorgen wij voor extra maatregelen ter
bescherming van uw persoonsgegevens.

19



5.7. Hoe gaan wij om met fraude?
Als wij fraude vermoeden, stellen wij een onderzoek in om na te gaan of sprake is van fraude.
In geval van vastgestelde fraude:

* kunnen wij uw (verzekerde/verzekeringnemer) gegevens laten opnemen in het Intern
Verwijzingsregister (IVR) of in het Extern Verwijzingsregister (EVR). Het IVR en EVR worden gebruikt
om de integriteit van verzekerden en andere relaties te beoordelen. Het IVR is alleen door ons te
raadplegen. Het EVR is ook door andere financiéle instellingen te raadplegen. Raadplegen gaat via de
centrale databank van Stichting CIS. Dit gebeurt volgens de regels van het Protocol
Incidentenwaarschuwingssysteem Financiéle Instellingen. Dit protocol kunt u
(verzekerde/verzekeringnemer) bekijken en downloaden via www.hollandzorg.com/nl/voorwaarden.

e kunnen wij aangifte doen bij de politie.

¢ kunnen wij de onderzoekskosten die wij hebben gemaakt voor het opsporen en aantonen van de
fraude, op u (verzekerde/verzekeringnemer) verhalen.

¢ kunnen wij de verzekering beéindigen.
¢ kunnen wij de incassokosten op u (verzekerde/verzekeringnemer) verhalen.

¢ heeft u geen recht op vergoeding van kosten van de zorg en kunnen wij uitgekeerde vergoedingen,
waaronder ook de kosten die daarvoor gemaakt zijn, terugvorderen.

5.8. Hoe word ik lid van de co6peratie?

Als u (verzekerde/verzekeringnemer) een verzekering heeft gesloten of krachtens een verzekering
verzekerd bent, geldt de aanvraag ook als een aanvraag tot het lidmaatschap van Codperatie Salland
U.A. Dat geldt niet als u (verzekerde/verzekeringnemer) ons heeft gemeld hiervan af te zien. De
ledenraad van Cooperatie Salland U.A. praat rechtstreeks met het bestuur van Salland
Zorgverzekeraar en denkt mee over uiteenlopende onderwerpen en beslist over belangrijke zaken.
De ledenraad wordt gekozen uit de leden. Het lidmaatschap eindigt door overlijden, door opzegging
of door ontzetting uit het lidmaatschap. Het lidmaatschap beschouwen wij als opgezegd op het
moment dat uw (verzekerde/verzekeringnemer) laatste verzekering bij ons is geéindigd.

5.9. Welke beperkingen zijn er in geval van bijzondere omstandigheden?

U heeft geen recht op (vergoeding van kosten van) zorg in geval van fraude, misbruik of oneigenlijk
gebruik van uw verzekering. Dat geldt bijvoorbeeld als u ons probeert te misleiden door valse
opgaven te doen of door feiten en omstandigheden te verzwijgen die voor de beoordeling van de
kosten of het recht op vergoeding van belang zijn.

U heeft geen recht op (vergoeding van kosten van) zorg als de schade is veroorzaakt door,
opgetreden bij of voortgevloeid uit gewapend conflict, burgeroorlog, opstand, binnenlandse
onlusten, oproer en muiterij als bedoeld in artikel 3:38 van de Wet op het financieel toezicht. Voor
de definities daarvan geldt de tekst die door het Verbond van Verzekeraars in Nederland op 2
november 1981 ter griffie van de Rechtbank te Den Haag is gedeponeerd.

Als de minister van Financién gebruik maakt van de bevoegdheid, neergelegd in artikel 18b lid 1 van
de Noodwet financieel verkeer, en de behoefte aan zorg is ontstaan naar aanleiding van een of meer
in die bepaling bedoelde terroristische handelingen, heeft u alleen recht op een of meer prestaties
voor zover de kosten daarvan niet hoger zijn dan door de minister van Financién is bepaald. In geval
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van schade veroorzaakt door terrorisme is de dekking verder beperkt tot het bedrag van uitkering
dat wij binnen de aanspraak op schadevergoeding ontvangen van de Nederlandse
Herverzekeringsmaatschappij voor Terrorismeschade. Een omschrijving van de definities en het
Clausuleblad terrorismedekking zijn te raadplegen via www.hollandzorg.com/nl/voorwaarden. Als wij
op grond van artikel 33 van de Zorgverzekeringswet of artikel 3.23 van het Besluit zorgverzekering
een extra bijdrage krijgen, heeft u ook recht op de aanvullende vergoeding volgens deze regelingen.

5.10. Mogen wij de polisvoorwaarden wijzigen?

Wij kunnen de polisvoorwaarden wijzigen met ingang van een door ons te bepalen datum. Een
wijziging van de premiegrondslag van de basisverzekering treedt niet eerder in werking dan 7 weken
na de dag waarop wij deze aan u (verzekeringnemer) hebben medegedeeld.

5.11. Hoe werkt het aanvragen en verlenen van toestemming?

Soms heeft u voor het recht op de zorg of voor de vergoeding daarvan toestemming van ons nodig.
In dat geval moet u schriftelijke toestemming van ons hebben, voordat u de zorg krijgt. Hiermee
proberen wij problemen achteraf te voorkomen. In de polisvoorwaarden is per zorgvorm vermeld of
u een toestemming van ons nodig heeft.

Bij de beoordeling van het verzoek om toestemming toetsen wij of de zorg voldoet aan de
polisvoorwaarden, of de zorg het meest is aangewezen in uw situatie en of de zorgaanbieder aan
onze kwaliteitseisen voldoet. U weet dan van tevoren of en hoeveel vergoeding u krijgt voor de zorg.
Als wij toestemming geven, geldt de toestemming voor 1 jaar, gerekend vanaf de datum waarop wij
de schriftelijke toestemming hebben afgegeven. De toestemming kan korter of langer gelden, als wij
dat uitdrukkelijk bij het afgeven van de toestemming hebben vermeld.

Op de aanvraag om toestemming moet altijd staan: uw naam, adres en woonplaats en de naam,
adres, woonplaats en het beroep van de zorgaanbieder. In de specifieke voorwaarden voor de
basisverzekering en de aanvullende verzekering is per zorgvorm beschreven welke informatie nog
meer op de aanvraag moet staan.

Een aanvraag voor toestemming kunt u mailen naar onze medisch adviseur via:
toestemming@hollandzorg.nl. Een aanvraag om toestemming kunt u ook sturen naar:

- HollandZorg
Medisch adviseur
Antwoordnummer 30
7400 VB Deventer
(postzegel niet nodig).

Als uw zorgaanbieder de aanvraag namens u indient, mag uw zorgaanbieder alleen
persoonsgegevens over uw gezondheid aan ons doorgeven als u de zorgaanbieder daarvoor
uitdrukkelijke toestemming heeft gegeven.

Wij kunnen u uitnodigen om de aanvraag tijdens een spreekuur toe te lichten.

Het kan gebeuren dat u zorg vanuit de basisverzekering nodig heeft waarvoor toestemming nodig is
en dat u voor die zorg of vergoeding daarvan al toestemming heeft gekregen van uw vorige
zorgverzekeraar. In dat geval behoudt u de toestemming voor de periode, die uw vorige
zorgverzekeraar heeft aangegeven. U heeft met die toestemming recht op de zorg of de vergoeding
van de kosten van de zorg volgens de regels in onze polisvoorwaarden. Het is voldoende om die
toestemming aan ons toe te sturen via toestemming@hollandzorg.nl of via bovenstaand adres. Als
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uw vorige zorgverzekeraar geen periode heeft aangegeven, geldt de toestemming tot maximaal een
jaar na de datum van afgifte van de toestemming door uw vorige zorgverzekeraar.

U heeft geen recht op zorg waarvoor u van uw vorige zorgverzekeraar toestemming heeft gekregen,
als de zorg of kosten van de zorg waar de toestemming over gaat, in de tussentijd niet meer is of zijn
verzekerd.

5.12. Verwijzing of voorschrift

Vaak heeft u voor het recht op de zorg of voor de vergoeding daarvan een verwijzing of een
voorschrift nodig. In de polisvoorwaarden is per zorgvorm vermeld of u een verwijzing of een
voorschrift nodig heeft. Daarbij is vermeld welke zorgaanbieder de verwijzer of voorschrijver kan zijn.
De geldigheidsduur van de verwijzing of het voorschrift is 9 maanden vanaf de datum waarop de
verwijzing of het voorschrift is afgegeven. De geldigheidsduur kan langer of korter zijn, als dat
uitdrukkelijk in de polisvoorwaarden bij de betreffende zorgvorm is aangegeven. Is de zorg niet
binnen de geldigheidsduur gestart? Dan heeft u voor het recht op die zorg of voor de vergoeding
daarvan een nieuwe verwijzing of een nieuw voorschrift nodig.

De verwijzer of voorschrijver moet deskundig zijn op het vakgebied waarop de verwijzing of het
voorschrift betrekking heeft.

Heeft u een verwijzing of voorschrift ontvangen in de periode dat u nog bij een andere
zorgverzekeraar was verzekerd? Dan hoeft u de verwijzing of het voorschrift niet opnieuw aan te
vragen, behalve als de geldigheidsduur inmiddels is verstreken.

5.13. Hoe kan ik een klacht indienen?

Als u (verzekerde/verzekeringnemer) het niet eens bent met een beslissing die wij hebben genomen
in het kader van de verzekering, kunt u (verzekerde/verzekeringnemer) ons vragen deze beslissing
opnieuw te bekijken. U (verzekerde/verzekeringnemer) moet uw verzoek indienen binnen 6 weken
na ontvangst van onze beslissing. Dat kan op een van de volgende manieren:

¢ Digitaal indienen kan via het klachtenformulier op www.hollandzorg.com/nl/klacht.

¢ Een schriftelijk verzoek sturen naar: aan HollandZorg, Klachtencommissie, Antwoordnummer 30,
7400 VB Deventer (postzegel niet nodig).

Reageren wij niet binnen 6 weken op uw verzoek of bent u niet tevreden over onze reactie?

Dan kunt u het geschil voorleggen aan de Stichting Klachten en Geschillen Zorgverzekeringen (SKGZ),
Postbus 291, 3700 AG Zeist, www.skgz.nl. Dit geldt niet als u het geschil al heeft voorgelegd aan de
burgerlijke rechter. Het SKGZ handelt volgens een eigen reglement. De Ombudsman van de SKGZ
bemiddelt in het geschil. Als bemiddeling niet mogelijk is of geen bevredigend resultaat geeft, kan de
Geschillencommissie van de SKGZ een bindend advies uitbrengen. Meer informatie staat op

www.skgz.nl.

U (verzekerde/verzekeringnemer) heeft altijd het recht om een geschil met ons aan de burgerlijke
rechter voor te leggen.

Als u (verzekeringnemer) de verzekering heeft gesloten via internet, kunt u (verzekeringnemer) uw
klacht ook naar het Europese ODR-platform sturen. Het ODR-platform is bereikbaar via
ec.europa.eu/consumers/odr. Het platform moet uw klacht dan doorsturen naar de SKGZ.
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Als u (verzekerde/verzekeringnemer) een formulier dat wij gebruiken te ingewikkeld of overbodig
vindt, kunt u (verzekerde/verzekeringnemer) ons vragen het gebruik van dat formulier opnieuw te
bekijken. Dat kan op de volgende manieren:

* Digitaal indienen via het klachtenformulier op www.hollandzorg.com/nl/klacht.

¢ Een schriftelijk verzoek sturen aan HollandZorg, Klachtencommissie, Antwoordnummer 30, 7400 VB
Deventer (postzegel niet nodig).

U (verzekerde/verzekeringnemer) kunt ook een klacht indienen bij de Nederlandse Zorgautoriteit
over het door ons gebruikte formulier. De Nederlandse Zorgautoriteit geeft een bindend advies.
Meer informatie staat op www.nza.nl.
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Basisverzekering

Specifieke bepalingen voor de basisverzekering

Op de basisverzekering zijn van toepassing:

¢ de afspraken in het hoofdstuk Algemene bepalingen, tenzij ze uitdrukkelijk alleen gelden voor de
aanvullende verzekering;

ede afspraken in dit hoofdstuk Specifieke bepalingen voor de basisverzekering;
¢ de lijst met begrippen;

¢ alle bijlagen waar in de toepasselijke voorwaarden naar wordt verwezen.

Grondslagen en redenen voor weigering

1. Wat is de grondslag van de basisverzekering?

De basisverzekering is gebaseerd op de Zorgverzekeringswet, het Besluit zorgverzekering en de
Regeling zorgverzekering en de toelichtingen die daarbij horen. Verder is de basisverzekering
gebaseerd op de gegevens die u (verzekeringnemer) heeft opgegeven bij uw aanvraag voor de
basisverzekering en op afspraken in verband met een collectiviteit waar u aan deelneemt.

De basisverzekering moet worden uitgelegd en toegepast in overeenstemming met de
Zorgverzekeringswet, het Besluit zorgverzekering en de Regeling zorgverzekering en de toelichtingen
die daarbij horen.

Is een bepaling in de polisvoorwaarden van de basisverzekering geheel of gedeeltelijk niet in
overeenstemming met een bepaling in de Zorgverzekeringswet, het Besluit zorgverzekering, de
Regeling zorgverzekering of de toelichtingen? Dan is die bepaling of dat gedeelte van die bepaling in
de polisvoorwaarden niet van toepassing. In plaats daarvan geldt de bepaling in de
Zorgverzekeringswet, het Besluit zorgverzekering of de Regeling zorgverzekering.

Dat geldt ook als de Zorgverzekeringswet, het Besluit zorgverzekering of de Regeling zorgverzekering
in de loop van het jaar wijzigen. Als door die wijziging een verschil ontstaat met de polisvoorwaarden
van de basisverzekering, dan gelden de bepalingen in de gewijzigde Zorgverzekeringswet, Besluit
zorgverzekering of Regeling zorgverzekering.

Alle ministeriéle regelingen, reglementen of andere bijlagen, waarnaar in deze polisvoorwaarden
wordt verwezen, maken onderdeel uit van de basisverzekering.

2. Wanneer kunnen wij u weigeren?

Als zorgverzekeraar hebben wij een acceptatieplicht als u (verzekeringnemer) een basisverzekering
wilt sluiten. Wij letten niet op leeftijd, geslacht of gezondheidssituatie van een persoon. In een aantal
situaties zijn wij niet verplicht de basisverzekering af te sluiten:

o U bent niet zorgverzekeringsplichtig.
e U heeft al een basisverzekering.
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e Wij hebben uw eerdere basisverzekering in de 5 jaar voorafgaande aan het verzoek tot het
sluiten van de nieuwe basisverzekering opgezegd of ontbonden vanwege het niet betalen
van de premie of vanwege opzettelijke misleiding door u (verzekerde/verzekeringnemer).

e Het adres van de te verzekeren persoon dat is opgegeven bij de aanvraag voor de
basisverzekering niet in de BRP voorkomt of afwijkt van het adres van die persoon in de
BRP. Dit geldt niet als de te verzekeren persoon niets aan de afwijking kan doen. Het geldt
ook niet als u (verzekeringnemer) bij de aanvraag voor de basisverzekering het volgende
aan ons overlegt:

o een verklaring van de SVB waaruit blijkt dat de te verzekeren persoon verzekerd is op
grond van de WIlz; of

o een werkgeversverklaring of een loonstrook, beide niet ouder dan een maand,
waaruit blijkt dat de te verzekeren persoon aan de Nederlandse loonbelasting is
onderworpen.

Premie

3. Wanneer hoef ik geen premie te betalen?

U (verzekeringnemer) moet ons premie voor de basisverzekering betalen, behalve in de volgende
gevallen:

¢ U (verzekeringnemer) hoeft geen premie te betalen voor een verzekerde tot 18 jaar. Vanaf de 1e
dag van de kalendermaand volgend op de kalendermaand waarin de verzekerde 18 jaar is geworden
gaat de premie in.

Voorbeeld: De verzekerde wordt 18 jaar op 10 september. Dan betaalt u (verzekeringnemer) de
premie voor de zorgverzekering vanaf 1 oktober van hetzelfde jaar.

* U (verzekeringnemer) hoeft geen premie aan ons te betalen in de periode dat u (verzekeringnemer)
aan het CAK een bestuursrechtelijke premie moet betalen. In dat geval is sprake van een
premieachterstand ter hoogte van meer dan 6 maanden.

4. Wat gebeurt er bij een betalingsachterstand?

4.1 Als u een betalingsachterstand heeft ter hoogte van minder dan 2 maanden premie, kunnen wij
de basisverzekering ontbinden met inachtneming van artikel 3.7 van de Algemene bepalingen.

4.2 Uiterlijk 10 werkdagen nadat wij een betalingsachterstand ter hoogte van 2 maandpremies van
de basisverzekering zien, doen wij u (verzekeringnemer) een aanbod voor een betalingsregeling. De
betalingsregeling bestaat uit:

¢ afspraken over de betaling van de komende termijnen van de premie;

e afspraken over het afbetalen van uw schulden (inclusief rente en incassokosten) in verband met de
basisverzekering en de termijnen voor afbetaling;

* onze toezegging dat wij de basisverzekering niet tijdens de looptijd van de betalingsregeling
beéindigen of opschorten (tijdelijk stopzetten) vanwege het bestaan van deze schulden in verband
met de basisverzekering. Die toezegging vervalt als u (verzekeringnemer) de hiervoor genoemde
afspraken over de betaling van nieuwe termijnen of over de schulden, inclusief rente en
incassokosten, niet nakomt.

25




4.3 Ons aanbod voor de betalingsregeling bevat daarnaast de volgende bereidheid. Als u
(verzekeringnemer) de basisverzekering voor iemand anders heeft gesloten, kunt u de
basisverzekering van die ander opzeggen met ingang van de datum waarop de betalingsregeling
ingaat. De voorwaarden hiervoor zijn:

* De verzekerde heeft zichzelf uiterlijk op de dag waarop de betalingsregeling ingaat verzekerd op
grond van een andere zorgverzekering; en,

» Als de verzekerde de zorgverzekering bij ons heeft gesloten (basisverzekering), moet deze ons een
machtiging geven tot maandelijkse automatische incasso van toekomstige premies of de verzekerde
heeft een opdracht gegeven aan iemand van wie de verzekerde periodieke betalingen ontvangt
(bijvoorbeeld de werkgever), om namens de verzekerde het bedrag van de toekomstige premies aan
ons te betalen en in te houden op het loon. In dat geval sturen wij een kopie van ons aanbod aan de
verzekerde.

4.4 Tegelijk met het aanbod van de betalingsregeling sturen wij u (verzekeringnemer) een brief,
waarin staat dat u (verzekeringnemer) 4 weken de tijd heeft om op het aanbod in te gaan. Daarbij
leggen wij uit wat de gevolgen zijn als u (verzekeringnemer) niet akkoord gaat met een
betalingsregeling en de premieschuld (exclusief rente en incassokosten) is opgelopen tot een bedrag
ter hoogte van 6 of meer maandpremies. Ook wijzen wij u (verzekeringnemer) op de mogelijkheid
van schuldhulpverlening.

4.5 Als u een betalingsachterstand heeft ter hoogte van een bedrag ter hoogte van minder dan 4
maanden en er komt na een betalingsachterstand ter hoogte van 2 maanden geen betalingsregeling
tot stand, kunnen wij de basisverzekering ontbinden.

4.6 Heeft u (verzekeringnemer) een premieschuld, exclusief rente en incassokosten, ter hoogte van
minstens 4 maandpremies? Dan informeren wij u (verzekeringnemer) zo snel mogelijk over ons
voornemen een melding te doen bij het CAK als de premieschuld (exclusief rente en incassokosten) is
opgelopen tot een bedrag ter hoogte van minimaal 6 maandpremies. Wij doen de melding niet, als u
(verzekerde/verzekeringnemer) uiterlijk binnen 4 weken na ontvangst van de mededeling bezwaar
heeft gemaakt tegen de hoogte van de betalingsachterstand.

4.7 Als u (verzekerde/verzekeringnemer) wel op tijd bezwaar heeft gemaakt tegen de
premieachterstand, maar wij bij ons standpunt blijven, melden wij u aan bij het CAK als uw
premieschuld, exclusief rente en incassokosten, is opgelopen tot een bedrag ter hoogte van 6 of
meer maandpremies. Deze melding doen wij niet, als u (verzekerde/verzekeringnemer) uiterlijk
binnen 4 weken na ontvangst van onze mededeling een geschil over de premieachterstand heeft
voorgelegd aan de SKGZ, Postbus 291, 3700 AG Zeist, www.skgz.nl, of aan de burgerlijke rechter.

4.8 Als de betalingsregeling ingaat als de premieachterstand, exclusief rente en incassokosten, is
opgelopen tot een bedrag ter hoogte van 4 maandpremies, doen wij geen melding bij het CAK,
zolang de toekomstige premies wel betaald worden.

4.9 Zodra de premieschuld, exclusief rente en incassokosten, is opgelopen tot een bedrag ter hoogte
van 6 maandpremies of meer is, melden wij dit aan het CAK en krijgt u
(verzekerde/verzekeringnemer) bericht van ons. Daarbij vermelden wij de persoonsgegevens die
noodzakelijk zijn voor uitvoering van artikel 34a Zorgverzekeringswet door het CAK. Ook vermelden
wij dat wij ons aan de procedure als bedoeld in 4.6 tot en met 4.9 hebben gehouden. Wij doen geen
melding bij het CAK:
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¢ als de premieachterstand op tijd is betwist als bedoeld in 4.6, maar wij nog geen reactie hebben
gegeven.

¢ gedurende de termijn van 4 weken als bedoeld in 4.7.

¢ als een geschil over de premieachterstand tijdig is voorgelegd aan de SKGZ of de burgerlijke rechter
als bedoeld in 4.7 en hierover nog niet onherroepelijk is beslist.

¢ als u (verzekeringnemer) zich heeft aangemeld bij een schuldhulpverlener als bedoeld in artikel 48
van de Wet op het consumentenkrediet, zoals gemeenten en gemeentelijke kredietinstellingen, en
aantoont dat in het kader daarvan een schriftelijke overeenkomst tot stabilisatie van uw schulden is
gesloten.

¢ als uw adres niet in de BRP is opgenomen of uw adres in onze administratie niet overeenkomt met
uw adres in de BRP. Dit geldt niet als de afwijking het gevolg is van de bijzondere situaties die zijn
beschreven in artikel 2, vierde bolletje, van de Specifieke bepalingen voor de Basisverzekering.

4.10 Wij brengen het CAK en u (verzekerde/verzekeringnemer) direct op de hoogte van de datum
waarop:

¢ de uit de basisverzekering voortvloeiende schulden zijn afgelost of verdwenen.

¢ de schuldsaneringsregeling natuurlijke personen als bedoeld in de Faillissementswet van
toepassing wordt.

¢ de schriftelijke overeenkomst als bedoeld in 4.9, vierde bolletje, is gesloten of een schuldregeling
tot stand is gekomen waar ten minste u (verzekeringnemer) en wij aan deelnemen.

LET OP: zolang u een betaalachterstand in premie heeft, kunt u niet van verzekeraar veranderen. Dat
is wettelijk bepaald. Om die wet uit te kunnen voeren, wisselen zorgverzekeraars gegevens uit over
personen met een premie-achterstand.

Eigen risico
5. Wanneer geldt het verplicht eigen risico?

Als u 18 jaar of ouder bent, heeft u een verplicht eigen risico. De hoogte van het verplicht eigen risico
is opgenomen in de Premiebijlage bij deze polisvoorwaarden.

Niet onder het verplicht eigen risico vallen:

¢ de kosten van verloskundige zorg en kraamzorg

e de NIPT

¢ de kosten van huisartsenzorg. Wel onder het verplicht eigen risico vallen kosten van onderzoeken
die de huisarts door anderen laat doen en apart in rekening worden gebracht, zoals
laboratoriumtests en bloedprikken

¢ de kosten van inschrijving bij een huisartsenpraktijk

¢ de kosten van overige geneeskundige (huisartsen)zorg

¢ de kosten van preventieve voetzorg

¢ de kosten van ketenzorg (multidisciplinaire eerstelijnszorg waar huisartsenzorg deel van uitmaakt)
¢ de kosten van zorg van verpleging en verzorging zonder verblijf (wijkverpleging)

¢ de kosten van gecombineerde leefstijlinterventie

¢ als u de donor bent, uw kosten van zorg, verblijf en vervoer die verband houden met de opname
voor de selectie en verwijdering van het transplantatiemateriaal, zoals omschreven in het artikel over
transplantatiezorg in deze polisvoorwaarden.

¢ de kosten van door ons aangewezen geneesmiddelenzorg of hulpmiddelen en de kosten van zorg
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aan u door een zorgaanbieder die wij daarvoor hebben aangewezen. Deze zijn opgenomen in het
overzicht ‘Aangewezen zorg buiten het eigen risico’. Het actuele overzicht kunt u bekijken en
downloaden via www.hollandzorg.com/nl/eigenrisico.

¢ de kosten van zorg aan u als u een door ons aangewezen programma voor diabetes, depressie,
hart- en vaatziekten, COPD, overgewicht, dementie, trombosezorg, incontinentiezorg of stoppen met
roken heeft gevolgd. De kosten moeten dan betrekking hebben op de aandoening waarvoor u dat
programma heeft gevolgd. De door ons aangewezen programma'’s zijn opgenomen in het overzicht
‘Aangewezen zorg buiten het eigen risico’. Het actuele overzicht kunt u bekijken en downloaden via
www.hollandzorg.com/nl/eigenrisico.

6. Wanneer geldt het vrijwillig eigen risico?

Voor het jaar 2024 is het niet mogelijk om te kiezen voor een vrijwillig eigen risico. Als wij daarvoor
wel de mogelijkheid bieden, kunt u (verzekeringnemer) voor verzekerden van 18 jaar of ouder kiezen
voor een vrijwillig eigen risico. Hoe hoger het vrijwillig eigen risico, hoe lager de premie. Afhankelijk
van wat wij aanbieden, kunt u (verzekeringnemer) kiezen voor geen vrijwillig eigen risico of voor een
vrijwillig eigen risico van € 100,-, € 200,-, € 300,-, € 400,- of € 500,- per kalenderjaar. In de
Premiebijlage bij deze polisvoorwaarden staat welke premie hoort bij welk vrijwillig eigen risico. Het
gekozen vrijwillig eigen risico vermelden wij op de polis.

LET OP: bedenk wel goed of het in uw situatie verstandig is om hiervoor te kiezen. Als u namelijk
onverwacht iets overkomt, kunnen de kosten hoog oplopen.

Als een verzekerde 18 jaar wordt, dan berekenen wij de premie voor de basisverzekering van die
verzekerde zonder vrijwillig eigen risico. Dit geldt niet als u (verzekeringnemer) voor dit tijd gekozen
heeft voor een vrijwillig eigen risico voor die verzekerde. Dan berekenen wij de premie met dat
vrijwillig eigen risico.

Niet onder het vrijwillig eigen risico vallen:

e de kosten van inschrijving bij een huisarts of bij een huisartsenpraktijk

e de NIPT

¢ de kosten van huisartsenzorg. Wel onder het vrijwillig eigen risico vallen kosten van onderzoeken
die de huisarts door anderen laat doen en apart in rekening worden gebracht, zoals
laboratoriumtests

¢ de kosten van overige geneeskundige (huisartsen)zorg

¢ de kosten van ketenzorg (multidisciplinaire eerstelijnszorg waar huisartsenzorg deel van uitmaakt)
¢ de kosten van door ons aangewezen geneesmiddelenzorg of hulpmiddelen en de kosten van zorg
aan u door een zorgaanbieder die wij daarvoor hebben aangewezen. Deze zijn opgenomen in het
overzicht ‘Aangewezen zorg buiten het eigen risico’. Het actuele overzicht kunt u bekijken en
downloaden via www.hollandzorg.com/nl/eigenrisico.

¢ de kosten van verloskundige zorg en kraamzorg

¢ de kosten van preventieve voetzorg

¢ de kosten van gecombineerde leefstijlinterventie

¢ als u de donor bent, de kosten van zorg, verblijf en vervoer die verband houden met de opname
voor de selectie en verwijdering van het transplantatiemateriaal, zoals omschreven in het artikel over
transplantatiezorg in deze polisvoorwaarden.

¢ de kosten van verpleging en verzorging zonder verblijf (wijkverpleging)

Het kan zijn dat wij een door ons aangeboden vrijwillig te kiezen eigen risico niet meer aanbieden.
Als u (verzekeringnemer) een basisverzekering met zo’n vrijwillig eigen risico heeft gesloten, krijgt u
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de mogelijkheid om te kiezen voor een basisverzekering met een lager vrijwillig eigen risico of zonder
vrijwillig eigen risico. Deze wijziging gaat in per het nieuwe kalenderjaar.

7. Welke regels zijn van toepassing op het verplicht en vrijwillig eigen risico?

Per kalenderjaar blijven de kosten van de zorg voor uw rekening, tot de hoogte van het verplicht en
eventuele vrijwillig eigen risico in dat kalenderjaar is bereikt.

Wettelijke eigen bijdragen en andere kosten van zorg die voor uw rekening blijven (bijvoorbeeld bij
kraamzorg en bepaalde medicijnen), tellen niet mee voor de vaststelling of de grens van het eigen
risico is bereikt, tenzij de minister anders heeft bepaald.

Als wij aan een zorgaanbieder rechtstreeks de kosten van de zorg hebben betaald, zonder op die
betaling het verplicht eigen risico of het eventuele vrijwillig eigen risico in mindering te brengen,
moet u (verzekerde/verzekeringnemer) dit eigen risico aan ons betalen.

Zorgkosten komen eerst ten laste van het verplicht eigen risico. Daarna komen de zorgkosten ten
laste van het eventuele vrijwillig eigen risico.

Gaat uw basisverzekering in na 1 januari? Of eindigt uw basisverzekering in de loop van het
kalenderjaar? Dan berekenen wij uw verplicht en vrijwillig eigen risico op basis van hoeveel dagen u
in dat kalenderjaar verzekerd bent. Het berekende bedrag ronden wij af op hele euro’s.

Het kan zijn dat u (verzekeringnemer) een basisverzekering met een vrijwillig eigen risico heeft
gesloten en het bedrag van het vrijwillig eigen risico wijzigt in de loop van het kalenderjaar. Dan is de
vaststelling van het uiteindelijke vrijwillig eigen risico in dat kalenderjaar als volgt: de hoogte van elk
van de vrijwillig eigen risico’s wordt vastgesteld naar rato van het aantal verzekerde dagen in dat jaar
waarvoor dat vrijwillig eigen risico geldt. Deze vastgestelde eigen risico’s worden bij elkaar opgeteld
en gedeeld door het totaal aantal verzekerde dagen in dat kalenderjaar. Het berekende bedrag
ronden wij af op hele euro’s.

Voorbeeld: U ontvangt huisartshulp voor een bedrag van € 60,-. Voor opname in het ziekenhuis krijgt
u een rekening van € 675,-. U heeft naast het verplicht eigen risico van € 385,- ook een vrijwillig eigen
risico van € 200,-.

Voor huisartshulp geldt geen eigen risico. De gemaakte kosten van € 60,- krijgt u daarom volledig
vergoed. Voor ziekenhuiskosten geldt het eigen risico wel.

Eerst betaalt u het verplicht eigen risico van € 385,-. Er blijft van de ziekenhuisrekening nog een
bedrag over van € 290,- (€ 675 - € 385). U betaalt hiervan het vrijwillig eigen risico van € 200,-. Wij
vergoeden het bedrag dat daarna overblijft. De vergoeding is € 90,- (€ 290 - € 200).

U heeft nu het hele bedrag van het verplicht eigen risico en het vrijwillig eigen risico voor 2024
betaald. Bij nieuwe zorgkosten voor het jaar 2024 heeft u geen eigen risico meer.
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Verzekeringsdekking algemeen

8. Welke prestaties zijn verzekerd?
U heeft recht op:

¢ de zorg (natura), die verderop in de polisvoorwaarden van de basisverzekering is beschreven, met
uitzondering van fysiotherapie, ergotherapie en logopedie.

» vergoeding van kosten van fysiotherapie, ergotherapie en logopedie (restitutie), die verderop in de
polisvoorwaarden van de basisverzekering zijn beschreven. Ten aanzien van deze zorgvormen dient
waar in de algemene artikelen (de artikelen die niet vallen onder het hoofdstuk Dekking per
zorgvorm) in deze polisvoorwaarden 'recht op zorg' staat, te worden gelezen 'recht op vergoeding
van kosten van de zorg'.

¢ informatieverstrekking en bemiddeling voor het verkrijgen van de zorg, als u ons daarom vraagt.
Dat kunt u doen via www.hollandzorg.com/nl/zorgadvies. U kunt ook bellen met onze Zorgadvieslijn
via +31(0)570 687 123.

In beginsel maakt u gebruik van zorg door gecontracteerde zorgaanbieders. De gecontracteerde
zorgaanbieders zijn te vinden op www.hollandzorg.com/nl/zorgzoeker. U kunt ook bellen met onze
Zorgadvieslijn via +31(0)570 687 123.

Als de zorg door een gecontracteerde zorgaanbieder niet, niet tijdig of alleen op grote afstand van
uw woonplaats of uw tijdelijke verblijfplaats in het buitenland beschikbaar is, dan heeft u alsnog
recht op vergoeding van kosten van die zorg door een niet-gecontracteerde zorgaanbieder. Dat geldt
ook als u om een andere reden kiest voor zorg door een niet-gecontracteerde zorgaanbieder. De
hoogte van de vergoeding is verderop in de polisvoorwaarden beschreven.

LET OP: in het geval u naar een niet-gecontracteerde zorgaanbieder gaat, vergoeden wij maximaal de
tarieven volgens de tarievenlijst voor niet-gecontracteerde zorg. De tarievenlijst kunt u bekijken en
downloaden via www.hollandzorg.com/nli/tarieven. Als de tarieven van de niet-gecontracteerde
aanbieder hoger zijn dan onze maximumtarieven, moet u het verschil zelf betalen. De
gecontracteerde zorgaanbieders zijn te vinden op www.hollandzorg.com/nl/zorgzoeker. U kunt ook
bellen met onze Zorgadvieslijn via +31(0)570 687 123.

De inhoud en omvang van de zorg worden mede bepaald door de stand van de wetenschap en
praktijk. En als die maatstaf ontbreekt, door dat wat in het betrokken vakgebied geldt als
verantwoorde en adequate zorg.

U heeft alleen recht op de zorg als u op die zorg naar inhoud en omvang redelijkerwijs bent
aangewezen. De te verlenen zorg of dienst moet doelmatig en niet onnodig kostbaar of onnodig
gecompliceerd zijn.

Is voor de zorg een richtlijn/zorgstandaard/kwaliteitsstandaard vastgesteld? Dan heeft u recht op
(vergoeding van kosten van) de zorg, als de zorg volgens die standaard is verleend. De actuele
zorgstandaarden zijn te bekijken en te downloaden via www.zorginzicht.nl/kwaliteitsinstrumenten.
Wijkt uw zorgaanbieder af van de richtlijn/zorgstandaard/kwaliteitsstandaard? Dan heeft u alsnog
recht op (vergoeding van kosten van) de zorg als uw zorgaanbieder aantoont dat afwijking daarvan in
uw geval medisch gezien noodzakelijk is en uw zorgaanbieder dit motiveert in uw medisch dossier.
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In de polisvoorwaarden staat per zorgvorm of een wettelijke eigen bijdrage van toepassing is. Naast
de wettelijke eigen bijdrage kan ook het verplicht en eventueel het vrijwillig eigen risico van
toepassing zijn.

9. Wat geldt bij samenloop met andere voorzieningen?

U heeft geen recht op de zorg als u op grond van een wet of een wettelijke regeling recht heeft op
die zorg of op vergoeding van kosten daarvan. Onder de wet en wettelijke regelingen vallen onder
meer de Jeugdwet, Wet maatschappelijke ondersteuning 2015, gemeentelijke verordeningen inzake
deze wetten en de Wet langdurige zorg.

Dit geldt ook als u geen gebruik wilt maken van het recht op de zorg of op vergoeding van kosten van
de zorg op grond van die wet of wettelijke regeling.

Dekking en vergoeding in Nederland

10. Wat is de dekking in Nederland?
U heeft recht op de zorg in Nederland als:

¢ aan alle voor die zorg geldende voorwaarden is voldaan, voordat u die zorg krijgt. Voor veel
zorgvormen gelden naast algemene voorwaarden ook specifieke voorwaarden, zoals een verwijzing
of een voorschrift of schriftelijke toestemming van ons voordat u de zorg krijgt. In de
polisvoorwaarden zijn de algemene voorwaarden vermeld in de hoofdstukken Algemene bepalingen
en Specifieke bepalingen voor de basisverzekering. De specifieke voorwaarden die gelden voor een
bepaalde zorgvorm zijn per zorgvorm vermeld; en

¢ de zorgaanbieder die de zorg aan u verleent, door ons is aangewezen. In de polisvoorwaarden is
per zorgvorm vermeld welke zorgaanbieders dat zijn. Vaak gaat het om een groep zorgaanbieders
met een bepaalde vergunning, registratie of opleiding. Soms gaat het om een specifieke
zorgaanbieder. U heeft alsnog recht op zorg door een zorgaanbieder die niet door ons is
aangewezen:

- als wij voordat u de zorg krijgt, daarvoor schriftelijke toestemming hebben gegeven; of

- als een zorgaanbieder de zorg verleent onder de verantwoordelijkheid van de
regiebehandelaar/hoofdbehandelaar die wel door ons is aangewezen en de zorg wordt gedeclareerd
door de regiebehandelaar/hoofdbehandelaar of de instelling waarvoor de
regiebehandelaar/hoofdbehandelaar werkt. Per zorgvorm kunnen specifieke voorwaarden zijn
opgenomen waaraan een medebehandelaar moet voldoen; en

- u de zorg krijgt op een plaats die, gegeven de aard van de zorg en de omstandigheden, als
gebruikelijk kan worden aangemerkt.

11. Wat is de hoogte van de vergoeding van zorg in Nederland?

U heeft recht op de zorg door een gecontracteerde zorgaanbieder in Nederland tot maximaal het
tarief dat wij met die zorgaanbieder hebben afgesproken. Het kan gebeuren dat de overeenkomst
tussen ons en de zorgaanbieder eindigt op het moment dat u van deze zorgaanbieder zorg krijgt. In
dat geval heeft u recht op vergoeding van de kosten van de resterende zorg door deze zorgaanbieder
tot maximaal het marktconform tarief dat in Nederland voor die zorg geldt (het marktconform
Nederlands tarief).
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De gecontracteerde zorgaanbieders zijn te vinden op www.hollandzorg.com/nl/zorgzoeker. U kunt
ook bellen met onze Zorgadvieslijn via +31(0)570 687 123.

U heeft recht op vergoeding van kosten van de zorg door een niet-gecontracteerde zorgaanbieder in
Nederland:

a. als wij voor die zorg een maximumtarief hanteren, tot maximaal het tarief dat wij hebben
vastgesteld. In de polisvoorwaarden is per zorgvorm vermeld of wij een maximumvergoeding voor
niet-gecontracteerde zorg hanteren. De tarievenlijsten kunt u bekijken en downloaden via
www.hollandzorg.com/nl/tarieven.

b. als wij voor die zorg geen maximumtarief hanteren, tot maximaal het marktconform tarief dat in
Nederland voor die zorg geldt (het marktconform Nederlands tarief).

De vergoeding onder a. geldt niet als de zorg niet, niet tijdig of alleen op grote afstand van uw
woonplaats door een gecontracteerde zorgaanbieder kan worden verleend. In dat geval heeft u recht
op de vergoeding onder b.

Dekking en vergoeding in het buitenland

12. Wat is de dekking in het buitenland?

U heeft recht op de zorg in het buitenland als:

¢ aan alle voor die zorg geldende voorwaarden is voldaan, voordat u die zorg krijgt. Voor het recht op
zorg in het buitenland gelden dezelfde voorwaarden als voor het recht op die zorg in Nederland.
Bijvoorbeeld het beschikken over een verwijzing of een voorschrift of voorafgaande, schriftelijke
toestemming van ons. In de polisvoorwaarden zijn de algemene voorwaarden vermeld in de
hoofdstukken Algemene bepalingen en Specifieke bepalingen voor de basisverzekering. De specifieke
voorwaarden die gelden voor een bepaalde zorgvorm zijn per zorgvorm vermeld; en

¢ u van ons schriftelijke toestemming heeft, voordat u de zorg krijgt in geval van zorg met een
opname van minimaal 1 nacht. Dit geldt niet als sprake is van medisch noodzakelijke zorg. Onder
medisch noodzakelijke zorg verstaan wij hier onvoorziene zorg die niet kan worden uitgesteld tot na
terugkeer in Nederland; en

¢ de zorgaanbieder die de zorg verleent, volgens het recht van het land waar de zorgaanbieder is
gevestigd, beschikt over kwalificaties die gelijkwaardig zijn aan kwalificaties die gelden voor de door
ons aangewezen zorgaanbieders in Nederland. Zorgaanbieders in het buitenland hebben vaak een
andere opleiding dan zorgaanbieders in Nederland. Kwalificaties die voldoen aan de erkende
beroepskwalificaties als bedoeld in de Algemene wet erkenning EU-beroepskwalificaties zijn vaak
voldoende.

Verblijft u in het buitenland en heeft u zorg nodig? Neemt u dan contact op met onze alarmcentrale
als sprake is van spoedeisende zorg. Onze alarmcentrale helpt u bij het zoeken van zorg. Ook kunt u
informatie krijgen over de vergoeding van de zorg. U kunt de alarmcentrale bereiken op één van de
volgende manieren:

- telefonisch: +31 (0)570 68 71 12

- per mail: alarmcentrale@hollandzorg.nl

De alarmcentrale is 24 uur per dag, 7 dagen per week bereikbaar.
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13. Hoe wordt de hoogte van de vergoeding in het buitenland vastgesteld?

Als u woont of tijdelijk verblijft (waaronder ook tijdelijk verblijf voor geplande zorg) in een ander EU-,
EER-land of Verdragsland dan Nederland, heeft u voor zorg door een niet-gecontracteerde
zorgaanbieder in dat land of een ander EU-, EER-land of Verdragsland naar keuze:

a. recht op vergoeding van kosten van de zorg die u van ons zou krijgen als deze zorg door een niet-
gecontracteerde zorgaanbieder in Nederland was verleend. Dat houdt in:

i) als wij voor die zorg een maximumtarief hanteren, tot maximaal het tarief dat wij hebben
vastgesteld. In de polisvoorwaarden is per zorgvorm vermeld of wij een maximumvergoeding voor
niet-gecontracteerde zorg hanteren. De tarievenlijsten kunt u bekijken en downloaden via
www.hollandzorg.com/nl/tarieven.

ii) als wij voor die zorg geen maximumtarief hanteren, tot maximaal het marktconform tarief dat in
Nederland voor die zorg geldt (het marktconform Nederlands tarief).

b. recht op zorg of vergoeding van kosten van zorg volgens de wettelijke regels van de sociale
ziektekostenverzekering van dat land, als dat op u van toepassing is op grond van de bepalingen van
de toepasselijke Europese verordeningen sociale zekerheid of het desbetreffende verdrag.

De vergoeding onder i) geldt niet, als de zorg niet, niet tijdig of alleen op grote afstand van uw
woonplaats of uw tijdelijke verblijfplaats in het buitenland door een gecontracteerde zorgaanbieder
kan worden verleend. In dat geval heeft u recht op de vergoeding onder ii) of onder b.

Als u woont of tijdelijk verblijft (waaronder ook tijdelijk verblijf voor geplande zorg) in een ander EU-,
EER-land of Verdragsland dan Nederland, heeft u voor zorg door een gecontracteerde zorgaanbieder
in dat land of een ander EU-, EER-land of Verdragsland naar keuze:

a. recht op zorg door de gecontracteerde zorgaanbieder tot maximaal het tarief dat wij met die
zorgaanbieder zijn overeengekomen. Het kan gebeuren dat de overeenkomst tussen ons en de
zorgaanbieder eindigt op het moment dat u van deze zorgaanbieder zorg krijgt. In dat geval heeft u
recht op vergoeding van de kosten van de resterende zorg door deze zorgaanbieder tot maximaal het
marktconform Nederlands tarief.

b. recht op zorg of vergoeding van kosten van zorg volgens de wettelijke regels van de sociale
ziektekostenverzekering van dat land op grond van de bepalingen van de toepasselijke Europese
verordeningen sociale zekerheid of het desbetreffende verdrag.

LET OP: De gecontracteerde zorgaanbieders zijn te vinden op www.hollandzorg.com/nl/zorgzoeker. U
kunt ook bellen met onze Zorgadvieslijn via +31(0)570 687 123.

Als u woont of tijdelijk verblijft, waaronder ook valt tijdelijk verblijf voor geplande zorg, in een land
dat geen EU-, EER-land of Verdragsland is, heeft u voor zorg in dat land recht op de vergoeding van
kosten:

a. als wij voor die zorg een maximumtarief hanteren, tot maximaal het tarief dat wij hebben
vastgesteld. In de polisvoorwaarden is per zorgvorm vermeld of wij een maximumvergoeding voor
niet-gecontracteerde zorg hanteren. De tarievenlijsten kunt u bekijken en downloaden via
www.hollandzorg.com/nl/tarieven.

b. als wij voor die zorg geen maximumtarief hanteren, tot maximaal het marktconform Nederlands

tarief.
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De vergoeding onder a geldt niet, als de zorg niet, niet tijdig of alleen op grote afstand van uw
woonplaats of uw tijdelijke verblijfplaats in het buitenland door een gecontracteerde zorgaanbieder
kan worden verleend. In dat geval heeft u recht op de vergoeding onder b.

Wij vergoeden de kosten van de zorg in euro’s. Voor het omrekenen van buitenlandse valuta
gebruiken wij zo veel mogelijk de omrekenkoers op de datum waarop de zorg is verleend.

Voor het indienen van rekeningen voor zorg in het buitenland gelden de voorwaarden die zijn
opgenomen in artikel 2 van de Algemene bepalingen. Zo moet de rekening in het Nederlands, Duits,
Engels, Frans, Pools, Spaans of Turks zijn opgesteld en een beschrijving van de verleende zorg
bevatten. Als de rekening in een andere taal is opgesteld, moet u ook een vertaling van de door een
beédigd vertaler bijvoegen. Zonder die vertaling kunnen wij besluiten om de rekening niet in
behandeling te nemen. Met een rekening voor zorg in het buitenland stuurt u een ingevuld en
ondertekend declaratieformulier buitenland mee. Het declaratieformulier buitenland kunt u
downloaden via www.hollandzorg.com/nl.

LET OP: voor zorg in het buitenland gelden ook de voorwaarden en uitsluitingen zoals die voor deze
zorg in Nederland gelden. Is er bijvoorbeeld een verwijzing nodig? Dan geldt dit ook in het buitenland.

Omazetplafonds en volumeafspraken

14. Zijn er gevolgen van omzetplafonds en volumeafspraken?

Wij maken afspraken met zorgaanbieders over de kosten van de zorg en de kwaliteit van de zorg.
Regelmatig maken wij daarbij afspraken over de maximale vergoeding per jaar (omzetplafond). Wij
maken in beginsel geen afspraken over de hoeveelheid zorg die een zorgaanbieder moet leveren
(volumeafspraak).

Wij doen ons uiterste best om ervoor te zorgen dat afspraken over een omzetplafond geen gevolgen
voor u hebben. U kunt dan bij de zorgaanbieders terecht, ook als het omzetplafond is bereikt.

Helaas valt niet uit te sluiten dat er nooit gevolgen zijn. Mocht een zorgaanbieder u na het bereiken
van het omzetplafond toch niet meer willen behandelen (voor de rest van het jaar)? Dan zullen wij u
helpen bij het vinden van een andere zorgaanbieder die de zorg aan u kan verlenen.

In het uitzonderlijke geval dat er mogelijke gevolgen zijn, dan vermelden wij op onze website welke
zorgaanbieders het betreft en wat de mogelijke gevolgen zijn. Deze informatie kunt u vinden via
www.hollandzorg.com/nl.
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Dekking per zorgvorm

Geboortezorg

Kraamzorg

U heeft recht op kraamzorg. Kraamzorg omvat zorg die kraamverzorgenden plegen te bieden aan
moeder en kind in verband met een bevalling. Het recht op kraamzorg geldt gedurende ten hoogste
6 weken, te rekenen vanaf de dag van bevalling. De kraamverzorgende assisteert bij de bevalling
(partusassistentie), verzorgt u en de baby tijdens de kraamperiode en geeft advies. Het aantal uren
kraamzorg stelt uw zorgaanbieder vast met en onder eindverantwoordelijkheid van de
verloskundige. Hiervoor is het ‘Landelijk Indicatieprotocol Kraamzorg’ leidend. Het aantal uren en
dagen is onder andere afhankelijk van de gezinssamenstelling en de aanwezigheid van mantelzorg
(familie en vrienden). Het protocol kunt u bekijken en downloaden via
www.hollandzorg.com/nl/voorwaarden.

Als er sprake is van een medische indicatie bij uw bevalling dan heeft u vanaf de dag van de bevalling
ook recht op opname en verloskundige en medisch specialistische zorg in een ziekenhuis. De
kraamzorg is dan inbegrepen in die opname. Aan de hand van het aantal opnamedagen wordt het
aantal resterende dagen/uren kraamzorg, waar u na de opname nog recht op hebt, vastgesteld.

Waar moet ik op letten?

Deze zorgaanbieders mogen de kraamzorg verlenen:

- een kraamverzorgende

- een ziekenhuis

- een geboortecentrum

- een kraamhotel

- een integrale geboortezorgorganisatie, die hiervoor door ons is gecontracteerd.

Geldt er een wettelijke eigen bijdrage?

Ja, voor kraamzorg bij u thuis is de wettelijke eigen bijdrage € 5,10 per uur. Voor kraamzorg zonder
medische indicatie in een instelling (ziekenhuis, geboortecentrum of kraamhotel) is de wettelijke
eigen bijdrage € 20,- per dag voor de moeder en € 20,- per dag voor de baby plus dat deel van het
tarief van de instelling per dag dat hoger is dan € 143,-.

Voorbeeld 1
U bent bevallen en krijgt thuis 49 uur kraamzorg. U betaalt dan 49 x 5,10 = € 249,90 zelf aan eigen
bijdrage.

Voorbeeld 2

U bent bevallen en verblijft 6 dagen in een geboortecentrum, zonder medische indicatie. Het dagtarief
van deze instelling is € 145,- per dag. U betaalt dan (20+ 20) x 6 = € 240plus (145 - 143) x 6 = € 12.

Dus in totaal € 252,- aan eigen bijdrage.

Tellen de kosten mee voor het verplicht en vrijwillig eigen risico?
Nee
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Moet ik bijbetalen voor niet-gecontracteerde zorg?

Wilt u zorg van een zorgaanbieder waarmee wij geen contract hebben afgesloten? Dan kan de
vergoeding lager zijn dan het bedrag dat uw zorgaanbieder in rekening brengt. De
maximumvergoedingen kunt u vinden in de tarievenlijsten niet-gecontracteerde zorg op onze
website. De gecontracteerde zorgaanbieders zijn te vinden op www.hollandzorg.com/nl/zorgzoeker.

Prenatale screening

U heeft recht op prenatale screening. Prenatale screening omvat zorg die verloskundigen en medisch
specialisten plegen te bieden en bestaat uit onderzoeken die kunnen bepalen of uw ongeboren kind
een verhoogde kans heeft op een aangeboren chromosomale of structurele afwijking. U beslist zelf
of u gebruik wilt maken van deze onderzoeken.

De prenatale screening bestaat uit:

- counseling (uitleg over de prenatale screening naar aangeboren afwijkingen als u zwanger bent);

- de NIPT, als u daarvoor een medische indicatie heeft;

- invasieve diagnostiek (vlokkentest of vruchtwaterpunctie), als u daarvoor een medische indicatie
heeft. Van een medische indicatie is ook sprake als uit een NIPT blijkt dat er een aanmerkelijke kans
is op een kindje met het Downsyndroom of het syndroom van Edwards of Patau.

Waar moet u op letten?

Deze zorgaanbieders mogen de zorg verlenen:
- een verloskundige

- een huisarts

- een ziekenhuis

- een echoscopist

Prenatale screening mag alleen worden verleend als de zorgaanbieder:

- een vergunning heeft op grond van de Wet op het bevolkingsonderzoek; of

- een samenwerkingsafspraak heeft met een regionaal centrum dat beschikt over een vergunning op
grond van de Wet op het bevolkingsonderzoek.

Is er een verwijzing nodig?

Ja, voor prenatale screening in een ziekenhuis is voor aanvang van de zorg een verwijzing
noodzakelijk van een huisarts of verloskundige. Als de verloskundige zorg door een medisch specialist
wordt geleverd, is geen verwijzing nodig voor prenatale screening in een ziekenhuis.

Geldt er een wettelijke eigen bijdrage?
Nee

Tellen de kosten mee voor het verplicht en vrijwillig eigen risico?
Nee.

Onder het eigen risico vallen wel:
- kosten van eventueel diagnostisch vervolgonderzoek.

Moet ik bijbetalen voor niet-gecontracteerde zorg?

Wilt u zorg van een zorgaanbieder waarmee wij geen contract hebben afgesloten? Dan kan de
vergoeding lager zijn dan het bedrag dat uw zorgaanbieder in rekening brengt. De
maximumvergoedingen kunt u vinden in de tarievenlijsten niet-gecontracteerde zorg op onze
website, onder verloskundige zorg. De gecontracteerde zorgaanbieders zijn te vinden op
www.hollandzorg.com/nl/zorgzoeker.
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Verloskundige zorg zonder medische indicatie

U heeft recht op verloskundige zorg zonder medische indicatie. Verloskundige zorg zonder medische
indicatie omvat zorg die verloskundigen plegen te bieden.

Als er tijdens de zwangerschap of bevalling geen sprake is van een verhoogd risico voor de
gezondheid van u of uw baby, heeft u recht op verloskundige zorg zonder medische indicatie. Als u
geen medische indicatie heeft, kunt u zelf kiezen waar u wilt bevallen. U kunt ervoor kiezen om thuis
te bevallen of in een geboortecentrum of ziekenhuis. In de meeste gevallen wordt de verloskundige
zorg dan verleend door uw eigen verloskundige of huisarts.

Waar moet u op letten?

Deze zorgaanbieders mogen de zorg verlenen:

- een verloskundige

- een huisarts

- een ziekenhuis

- een geboortecentrum

- een integrale geboortezorgorganisatie, die hiervoor door ons is gecontracteerd.

Is er een verwijzing nodig?
Nee

Geldt er een wettelijke eigen bijdrage?

Ja, als u bevalt in een geboortecentrum of gebruik maakt van een verloskamer in een ziekenhuis. In
dat geval is de eigen bijdrage € 20,- per dag voor de moeder en € 20,- per dag voor de baby plus dat
deel van het tarief van het geboortecentrum of ziekenhuis voor het gebruik van de verloskamer per
dag dat hoger is dan € 143,-.

Voorbeeld

U bent bevallen en verblijft 6 dagen in een geboortecentrum, zonder medische indicatie. Het
dagtarief van deze instelling is € 145,- per dag. U betaalt dan (20+ 20) x 6 = € 240 plus (145 - 143) x 6
=€ 12. Dus in totaal € 252,- aan eigen bijdrage.

Tellen de kosten mee voor het verplicht en vrijwillig eigen risico?
Nee.

Onder het eigen risico vallen wel:
- kosten van laboratoriumonderzoek op verzoek van de zorgaanbieder voor de verloskundige zorg
- indirecte kosten, zoals geneesmiddelen, en kosten voor vervoer.

Moet ik bijbetalen voor niet-gecontracteerde zorg?

Wilt u zorg van een zorgaanbieder waarmee wij geen contract hebben afgesloten? Dan kan de
vergoeding lager zijn dan het bedrag dat uw zorgaanbieder in rekening brengt. De
maximumvergoedingen kunt u vinden in de tarievenlijsten niet-gecontracteerde zorg op onze
website, onder verloskundige zorg. De gecontracteerde zorgaanbieders zijn te vinden op
www.hollandzorg.com/nl/zorgzoeker.
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Verloskundige zorg met medische indicatie

U heeft recht op verloskundige zorg en opname in een ziekenhuis daarvoor, als u een medische
indicatie heeft. Verloskundige zorg met medische indicatie omvat zorg die verloskundigen en
medisch specialisten plegen te bieden.

Als er tijdens de zwangerschap of bevalling een verhoogd risico is voor de gezondheid van u of uw
baby, krijgt u een medische indicatie. In dat geval wordt de verloskundige zorg in een ziekenhuis
verleend door een gynaecoloog of een verloskundige van het ziekenhuis.

Waar moet u op letten?

Deze zorgaanbieders mogen de zorg verlenen:

- een ziekenhuis

- een integrale geboortezorgorganisatie, die hiervoor door ons is gecontracteerd

Is er een verwijzing nodig?

Ja, voor verloskundige zorg met medische indicatie in een ziekenhuis is voor aanvang van de zorg een
verwijzing noodzakelijk van een huisarts, medisch specialist, verpleegkundig specialist, verloskundige
of physician assistent.

Geldt er een wettelijke eigen bijdrage?
Nee

Tellen de kosten mee voor het verplicht en vrijwillig eigen risico?
Nee.

Onder het eigen risico vallen wel:
- kosten van laboratoriumonderzoek op verzoek van de zorgaanbieder voor de verloskundige zorg
- indirecte kosten, zoals geneesmiddelen, en kosten voor vervoer.

Moet ik bijbetalen voor niet-gecontracteerde zorg?

Wilt u zorg van een zorgaanbieder waarmee wij geen contract hebben afgesloten? Dan kan de
vergoeding lager zijn dan het bedrag dat uw zorgaanbieder in rekening brengt. De
maximumvergoedingen kunt u vinden in de tarievenlijsten niet-gecontracteerde zorg op onze
website, onder medisch specialistische zorg. De gecontracteerde zorgaanbieders zijn te vinden op
www.hollandzorg.com/nl/zorgzoeker.

Geneeskundige geestelijke gezondheidszorg

Geneeskundige geestelijke gezondheidszorg

U heeft recht op geneeskundige geestelijke gezondheidszorg (ggz) en opname daarvoor als u 18 jaar
of ouder bent. De geneeskundige ggz omvat de diagnostiek, behandeling van lichte tot (zeer)
complexe psychische problemen of chronische problematiek die medisch specialisten (psychiaters)
en klinisch psychologen plegen te bieden.

De zorg is gericht op herstel of voorkoming van verergering van een psychische stoornis. Uw
zorgvraag bepaalt welk zorgtraject wordt ingezet. Een zorgtraject kan bestaan uit verschillende
onderdelen, zoals: intake, diagnostiek, individuele consulten, groepsconsulten of opname. Een
zorgtraject kan zowel fysiek als online aangeboden worden. Een behandelplan, als onderdeel van uw
zorgtraject, wordt met u besproken en vervolgens vastgesteld door uw zorgaanbieder.
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Geneeskundige ggz tot 18 jaar valt onder de Jeugdwet. Hiervoor kunt u contact opnemen met de
gemeente.

Onder de geneeskundige ggz vallen niet:

- de behandeling van aanpassingsstoornissen. Dat betekent dat iemand na een ingrijpende
gebeurtenis of verandering (een stressvolle situatie) psychische klachten houdt, die een normaal
dagelijks functioneren thuis en op het werk verhinderen.

- hulp bij werk- en relatieproblemen, zoals overspanning of burn-out

- hulp bij leerstoornissen

- geindiceerde preventie bij depressie, paniek- en angststoornissen en problematisch alcoholgebruik,
die onder de huisartsenzorg valt.

Uw behandeling moet voldoen aan de stand van de wetenschap en praktijk. Via
www.hollandzorg.com/nl/voorwaarden vindt u meer informatie over welke behandelingen voldoen
aan de stand van de wetenschap en praktijk en in welke situatie deze toegepast mogen worden door
uw zorgaanbieder.

Opname in een ggz instelling
Opname omvat verblijf met een duur van 24 uur of langer gedurende een ononderbroken periode
van ten hoogste 1.095 dagen, dat medisch noodzakelijk is in verband met de geneeskundige zorg.

Een onderbreking van de opname van maximaal dertig dagen geldt niet als onderbreking van de
ononderbroken periode. Deze dagen van onderbreking tellen niet mee voor de berekening van de
1095 dagen, behalve als het gaat om weekend- en vakantieverlof. Onderbrekingen voor weekend- en
vakantieverlof tellen wel mee voor de berekening van de 1095 dagen.

Is het in verband met uw behandeling noodzakelijk dat u langer dan 1095 dagen blijft opgenomen?
Dan kunt u in overleg met uw zorgaanbieder een indicatie aanvragen voor de Wet langdurige zorg.

Veldafspraak

Landelijk worden veldafspraken voor de geestelijke gezondheidszorg vastgesteld door
vertegenwoordigers van de overheid, zorgaanbieders, zorgverzekeraars en patiénten. De
zorgaanbieder moet de zorg in overeenstemming met de landelijk vastgestelde veldafspraken
leveren. U kunt de landelijk vastgestelde veldafspraken bekijken en downloaden via
www.zorgprestatiemodel.nl.

Waar moet ik op letten?

Deze zorgaanbieders mogen als regiebehandelaar geneeskundige ggz verlenen:

- een gezondheidszorgpsycholoog, klinisch psycholoog, klinisch neuropsycholoog, psychotherapeut,
psychiater, verpleegkundig specialist ggz, specialist ouderengeneeskunde of klinisch geriater,
verslavingsarts, orthopedagoog-generalist, psysician assistent, sociaalpsychiatrisch verpleegkundige
klinisch geriater.

Een psychiatrisch ziekenhuis mag de opname bieden.

Overgangsregeling

Geneeskundige ggz tot 18 jaar valt onder de Jeugdwet. Die kent andere regiebehandelaars dan de
zorgverzekering. Als het nodig is dat een behandeling ook na uw 18e verjaardag nog doorloopt bij de
deze regiebehandelaar dan mag de zorgaanbieder de behandeling voortzetten voor maximaal 365
dagen (1 jaar) na uw 18e verjaardag. Het moet gaan om een regiebehandelaar met een
postmasterregistratie in het register van Stichting kwaliteitsregister Jeugd (SKJ) of BIG-register
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(doorgaans een orthopedagoog of een zorgaanbieder die als kinder- en jeugdpsycholoog NIP is
ingeschreven in het verenigingsregister van het Nederlands Instituut van Psychologen). Deze
zorgaanbieder hoeft in dat geval niet over een Kwaliteitsstatuut te beschikken. De voortzetting van
de behandeling moet zijn gericht op afsluiting of overdracht.

Kwaliteitsstatuut

De zorgaanbieder moet beschikken over een kwaliteitsstatuut, op basis van het Landelijk
Kwaliteitsstatuut GGZ dat is opgenomen in het Register voor kwaliteitsstandaarden en
meetinstrumenten van Zorginstituut Nederland en moet het kwaliteitsstatuut naleven.

In het kwaliteitsstatuut moet de zorgaanbieder aangeven hoe vorm en inhoud wordt gegeven aan de
kwaliteitsnormen. In het kwaliteitsstatuut van de zorgaanbieder is ook opgenomen wie
verantwoordelijk is voor de indicatie en/of co6rdinatie van de zorg. Dit is de regiebehandelaar.

Met gecontracteerde zorgaanbieders maken wij afspraken over kwaliteit en inzet van de
regiebehandelaar. In geval van niet-gecontracteerde zorg controleren wij bij het indienen van de
rekening onder meer of de inzet van de regiebehandelaar geleverd is volgens het kwaliteitsstatuut.
Wij kunnen hiervoor aanvullende informatie opvragen. Op basis van die informatie besluiten wij over
de vergoeding van kosten van de zorg.

Is er een verwijzing nodig?

Ja, van een huisarts, medisch specialist, regiebehandelaar (in geval van doorverwijzing), een
bedrijfsarts of een straatdokter:

- bij de start van het zorgtraject

- bij heraanmelding als het zorgtraject meer dan 365 dagen geleden is afgesloten.

De verwijzing moet voldoen aan de ‘Verwijsafspraken geestelijke gezondheidszorg’ zoals vastgesteld
door het ministerie van VWS. U kunt deze bekijken via www.hollandzorg.com/nl/voorwaarden.

U heeft geen verwijzing nodig:

- als er sprake is van onvoorziene zorg die redelijkerwijs niet kan worden uitgesteld (acute ggz)

- als sprake is van gedwongen zorg op basis van de Wet verplichte ggz.

- als de zorg een directe voortzetting is van zorg aan u vanuit een justitieel traject, zorg aan u door
dezelfde zorgaanbieder na het eindigen van de WIz-indicatie of zorg aan u vanuit de Jeugdwet.

- bij een heraanmelding binnen een jaar naar afsluiten van een voorgaand zorgtraject.

- vervolg na start behandeling binnen de acute ggz (ggz aan u in een crisissituatie waarvan het
vermoeden bestaat dat u een acute psychiatrische stoornis heeft).

- bij een doorverwijzing tussen zorgaanbieders voor ggz.

Uw verwijzing is maximaal 9 maanden (275 dagen) geldig. Dit betekent dat uw behandeling binnen 9
maanden na het afgeven van de verwijzing moet starten.

Is er schriftelijk toestemming vooraf nodig?

U moet schriftelijk toestemming van ons hebben, voordat u de zorg krijgt:

- voor geneeskundige ggz door een niet-gecontracteerde zorgaanbieder in combinatie met opname.
- voor de zorg in de setting hoogspecialistische ggz bij een niet gecontracteerde zorgaanbieder. Een
van de vereisten voor toestemming is dat wij met uw zorgaanbieder tot schriftelijke
overeenstemming komen voor het verlenen van de zorg. Dient niet uw zorgaanbieder namens u de
aanvraag in, maar uzelf of een andere vertegenwoordiger? Dan is uw uitdrukkelijke toestemming aan
ons om contact met uw zorgaanbieder op te nemen om tot schriftelijke overeenstemming te komen
over het verlenen van de zorg noodzakelijk.
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De meeste zorgaanbieders die mogen optreden als regiebehandelaar zijn aangesloten op het
landelijk machtigingen portaal. Uw zorgaanbieder kan via dit portaal digitaal toestemming
aanvragen. Uw zorgaanbieder krijgt van ons, via het machtigingenportaal, antwoord op uw aanvraag.

Als u een zorgaanbieder bezoekt die niet aangesloten is op het landelijke machtigingenportaal of als
u naar het buitenland gaat voor een behandeling, dan moet u voor het recht op zorg zelf
toestemming bij ons vragen en krijgen védrdat de behandeling start. Bij elke aanvraag moet u (een
kopie van) een rapportage van de behandeld regiebehandelaar meesturen waarin de medische
diagnose(s), een beschrijving van de actuele problematiek en de medische noodzaak voor de
aangevraagde zorg zijn opgenomen.

Geldt er een wettelijke eigen bijdrage?
Nee

Tellen de kosten mee voor het verplicht en vrijwillig eigen risico?
Ja, vanaf 18 jaar en ouder.

Moet ik bijbetalen voor niet-gecontracteerde zorg?

Wilt u zorg van een zorgaanbieder waarmee wij geen contract hebben afgesloten? Dan kan de
vergoeding lager zijn dan het bedrag dat uw zorgaanbieder in rekening brengt. De
maximumvergoedingen kunt u vinden in de tarievenlijsten niet-gecontracteerde zorg op onze
website. De gecontracteerde zorgaanbieders zijn te vinden op www.hollandzorg.com/nl/zorgzoeker.

Geneesmiddelenzorg

Geneesmiddelenzorg

U heeft recht op geneesmiddelenzorg. Geneesmiddelenzorg (farmaceutische zorg) bestaat uit
terhandstelling (uitgifte door de apotheek) van de hierna genoemde geneesmiddelen en
dieetpreparaten. Geneesmiddelenzorg omvat daarnaast ook het advies en begeleiding die
apothekers plegen te bieden voor de medicatiebeoordeling en het verantwoord gebruik van
voorgeschreven geneesmiddelen.

U heeft recht op deze geneesmiddelen en dieetpreparaten:
1. de volgende geregistreerde geneesmiddelen die zijn opgenomen in bijlage 1 en bijlage 2 van

de Regeling zorgverzekering:

a. de voorkeursgeneesmiddelen op de Lijst Voorkeursgeneesmiddelen. De Lijst
Voorkeursgeneesmiddelen kunt u bekijken via www.hollandzorg.nl/voorwaarden Wij
kunnen de Lijst Voorkeursgeneesmiddelen maandelijks wijzigen. De actuele lijst kunt

u per maand bekijken via www.hollandzorg.com/nl/voorwaarden. Op verzoek
zenden wij de lijst toe.

Het aanwijzen van voorkeursgeneesmiddelen noemen wij voorkeursbeleid. Binnen
een aantal groepen van onderling vervangbare geneesmiddelen hebben wij een
voorkeursgeneesmiddel aangewezen. Heeft u recht op een voorkeursgeneesmiddel?
Dan heeft u geen recht op een ander geneesmiddel, behalve als er een ‘medische
noodzaak’ of een ‘logistieke noodzaak’ is (daarover meer bij punt c en d hierna).
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b. de onderling vervangbare geneesmiddelen uit de groepen van onderling vervangbare
geneesmiddelen waarin geen voorkeursgeneesmiddel is aangewezen. Als er keuze is
tussen meerdere onderling vervangbare geneesmiddelen binnen een groep, heeft u
recht op:

- het goedkoopste geneesmiddel binnen die groep. Het goedkoopste
geneesmiddel is het geneesmiddel met de laagste apotheekinkoopprijs (AIP)
volgens de G-Standaard van Z-Index B.V. U kunt het goedkoopste
geneesmiddel en de prijs daarvan bij onze klantenservice navragen via het
contactformulier op onze website www.hollandzorg.com/nl/voorwaarden of
via telefoonnummer +31 (0)570 687 123. Of bij uw apotheek;

- het geneesmiddel dat maximaal 3% duurder is dan het goedkoopste
geneesmiddel uit die groep.

Dit geldt niet als er een ‘medische noodzaak’ of een ‘logistieke noodzaak’ is (daarover
meer bij punt c en d hierna).

c. In afwijking van a en b hiervoor heeft u recht op het voorgeschreven geneesmiddel
als sprake is van een medische noodzaak ('MN'). Dit geldt niet als er een ‘logistieke
noodzaak’ is (daarover meer bij punt d hierna).

Een medische noodzaak betekent dat het medisch gezien onverantwoord is dat u
het voorkeursgeneesmiddel of het door de apotheek gekozen geneesmiddel
gebruikt. Uw voorschrijver mag alleen ‘medische noodzaak’ op het recept vermelden
als de voorschrijver die noodzaak kan onderbouwen. De apotheek bekijkt of er
sprake is van een medische noodzaak. Bij twijfel neemt de apotheek contact op met
de voorschrijver voor overleg en afstemming over de medische noodzaak. Is sprake
van een medische noodzaak? Dan krijgt u niet het (voorkeurs)geneesmiddel. In dat
geval heeft u recht op een alternatief geneesmiddel dat u op basis van
zorginhoudelijke criteria nodig heeft. De apotheker en voorschrijver kunnen hierover
overleggen.

d. in afwijking van a, b en c hiervoor heeft u recht op het door de apotheker gekozen
geneesmiddel als sprake is van een logistieke noodzaak ('LN').

Er is een logistieke noodzaak als het (voorkeurs)geneesmiddel langere tijd niet
verkrijgbaar is in Nederland en er in de tussentijd geen ander
(voorkeurs)geneesmiddel is aangewezen. Is sprake van een logistieke noodzaak? Dan
kiest uw apotheek op basis van de door de voorschrijver voorgeschreven werkzame
stof en de toelichting daarbij welk ander geneesmiddel u krijgt.

e. alle niet onderling vervangbare geneesmiddelen.
Daarbij geldt dat in bijlage 2 van de Regeling zorgverzekering voor de daarin
genoemde geneesmiddelen extra voorwaarden staan voor de levering van die
geneesmiddelen. U heeft alleen recht op deze geneesmiddelen als u voldoet aan
deze voorwaarden.

2. de volgende niet-geregistreerde geneesmiddelen, als sprake is van rationele
farmacotherapie:
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a.

apotheekbereidingen, tenzij het gaat om apotheekbereidingen die (bijna)
gelijkwaardig zijn aan een geregistreerd geneesmiddel dat niet is opgenomen in
bijlage 1 van de Regeling zorgverzekering, met uitzondering van
apotheekbereidingen die:

- (bijna) gelijkwaardig zijn aan een geregistreerd UR-geneesmiddelen
(Vitsluitend Recept-geneesmiddel) waarover volgens bijlage 1 en 3 bij deze
regeling geen besluit over de aanwijzing (bedoeld in artikel 2.8, eerste lid,
onderdeel a, van het Besluit zorgverzekering) is genomen;

- (bijna) gelijkwaardig zijn aan een geregistreerd UR-geneesmiddel dat is
opgenomen in bijlage 3, onderdeel A, van de Regeling zorgverzekering, als
aan daarbij vermelde criteria is voldaan;

geneesmiddelen die, na vooraf verkregen toestemming door het Staatstoezicht op
de volksgezondheid, en overeenkomstig bij ministeriéle regeling vast te stellen
regels, worden afgeleverd naar aanleiding van een bestelling op initiatief van een
arts, die onder zijn toezicht bestemd zijn voor gebruik door u, als:

- deze geneesmiddelen in Nederland zijn bereid door een fabrikant met een
vergunning voor het bereiden van geneesmiddelen op grond van de
Geneesmiddelenwet en zijn bereid volgens de specificaties van die arts; of

- deze geneesmiddelen in de handel zijn in een ander EU-land of in een derde
land en binnen het grondgebied van Nederland worden gebracht, als u aan
een ziekte lijdt die in Nederland niet vaker voorkomt dan bij 1 op de 150.000
inwoners;

- deze geneesmiddelen in de handel zijn in een ander EU-land of in een derde
land en binnen het grondgebied van Nederland zijn gebracht, als vervangend
geneesmiddel vanwege een geneesmiddelentekort;

geneesmiddelen waarvoor door het College ter Beoordeling van Geneesmiddelen
(CBG) om volksgezondheidsredenen een handelsvergunning is verleend als
vervangend geneesmiddel vanwege een geneesmiddelentekort. Voorwaarde is dat
die geneesmiddelen dan niet in Nederland in de handel zijn, maar wel in een ander
EU-land.

de dieetpreparaten als bedoeld in bijlage 2 van de Regeling zorgverzekering. U heeft alleen
recht op de in bijlage 2 van de Regeling zorgverzekering bedoelde dieetpreparaten als is
voldaan aan de voorwaarden die hiervoor zijn opgenomen in bijlage 2 van de Regeling
zorgverzekering.

de volgende zelfzorggeneesmiddelen en maagzuurremmers:

a.

laxeermiddelen, kalktabletten, middelen bij allergie, middelen tegen diarree,
middelen om de maag leeg te maken en kunsttranen als bedoeld in bijlage 2 van de
Regeling zorgverzekering. U heeft alleen recht op deze zelfzorggeneesmiddelen als is
voldaan aan de voorwaarden die hiervoor zijn opgenomen in bijlage 2 van de
Regeling zorgverzekering;

maagzuurremmers als bedoeld in bijlage 2 van de Regeling zorgverzekering. U heeft
alleen recht op deze maagzuurremmers als is voldaan aan de voorwaarden die
hiervoor zijn opgenomen in bijlage 2 van de Regeling zorgverzekering.

43



Onder de geneesmiddelenzorg vallen niet:

e geneesmiddelen om het krijgen van een ziekte tijdens reizen te voorkomen;

e geneesmiddelen voor onderzoek (geneesmiddelen als bedoeld in artikel 40, derde lid, onder
b, van de Geneesmiddelenwet);

e geneesmiddelen die (bijna) gelijkwaardig zijn aan een geregistreerd geneesmiddel dat niet is
opgenomen in bijlage 1 van de Regeling zorgverzekering;

e geneesmiddelen waarmee nog klinische proeven worden gedaan en die beschikbaar worden
gesteld voor gebruik in schrijnende gevallen (geneesmiddelen als bedoeld in artikel 40, derde
lid, onder f, van de Geneesmiddelenwet);

e geneesmiddelen die u krijgt in het kader van een opname of een medisch- specialistische
behandeling als die deel uit (behoren te) maken van die opname of behandeling. Deze
geneesmiddelen maken dan onderdeel uit van die zorg.

Bijlage 1 en 2 van de Regeling zorgverzekering kunt u bekijken en downloaden via
www.hollandzorg.com/nl/voorwaarden.

Hoe lang vergoeden wij de geneesmiddelen?

Wij verstrekken geneesmiddelen niet in onbeperkte hoeveelheden. Per terhandstelling (uitgifte door
de apotheker) heeft u recht op de geneesmiddelen voor een periode van:

- maximaal 12 maanden, als het gaat om de anticonceptiepil (orale anticonceptiva).

- minimaal 3 maanden en maximaal 12 maanden, als u een chronische aandoening heeft en u het
geneesmiddel al minimaal 6 maanden gebruikt, nadat u goed bent ingesteld op dat geneesmiddel. In
afwijking hiervan geldt voor de afgifte van benzodiazepinen, hypnotica en anxiolytica een periode
van maximaal 1 maand. De voorschrijver bepaalt of sprake is van een chronische aandoening.

- maximaal 1 kuur of 1 maand, als het gaat om antibiotica of chemotherapie ter bestrijding van acute
aandoeningen.

- maximaal 15 dagen of de kleinste afleververpakking voor een geneesmiddel dat nieuw is voor u

- maximaal 1 maand in alle andere gevallen.

Waar moet ik op letten?

- Apothekers en apotheekhoudende huisartsen mogen de zorg verlenen.

- Dieetpreparaten mogen ook worden geleverd door leveranciers van dieetpreparaten.

- U moet een voorschrift (recept) hebben. Voor de meeste geneesmiddelen geldt dat een arts
(waaronder ook een huisarts, een medisch specialist, een arts verstandelijk gehandicapten, een
sportarts, een specialist ouderengeneeskunde, een verpleegkundig specialist, een SEH-arts) een
orthodontist, een tandarts, een verloskundige en een physician assistant het voorschrift mogen
afgeven. Hierbij geldt de voorwaarde dat het voorgeschreven geneesmiddel verband houdt met de
zorg die de voorschrijver pleegt te bieden.

- Voor de geneesmiddelen die zijn opgenomen in bijlage 2 van de Regeling zorgverzekering gelden
aparte regels. De zorgaanbieders die het voorschrift voor deze geneesmiddelen mogen afgeven, zijn
genoemd in het Reglement Farmacie. Het Reglement Farmacie kunt u bekijken en downloaden via
www.hollandzorg.com/nl/voorwaarden.

Toestemming of apotheekinstructie

Voor het recht op sommige geneesmiddelen die zijn opgenomen in bijlage 2 van de Regeling
zorgverzekering moet u schriftelijke toestemming van ons hebben, voordat u de zorg krijgt. Bij de
aanvraag moet u een kopie van het voorschrift meesturen.
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Voor het recht op andere geneesmiddelen die in bijlage 2 zijn opgenomen, geldt dat de apotheker of
de apotheekhoudende huisarts op grond van een artsenverklaring of apotheekinstructie het recht op
het geneesmiddel moet vaststellen.

In het Reglement Farmacie is opgenomen voor welke geneesmiddelen de toestemming of een
artsenverklaring of apotheekinstructie is vereist. Het Reglement Farmacie kunt u bekijken en
downloaden via www.hollandzorg.com/nl/voorwaarden.

Toestemming voor (doorgeleverde) apotheekbereidingen

Apotheekbereidingen zijn niet-geregistreerde geneesmiddelen die in een apotheek worden gemaakt
en die worden doorgeleverd aan een andere apotheek. Voor het recht op bepaalde, door ons
aangewezen, apotheekbereidingen moet u schriftelijk toestemming van ons hebben, voordat u de
zorg krijgt. De apotheekbereidingen waarvoor toestemming is vereist, staan in het overzicht
‘Vergoeding apotheekbereidingen’. Dit overzicht kunt u bekijken en downloaden via
www.hollandzorg.com/nl/voorwaarden.

Bij de aanvraag voor toestemming moet u meesturen: een kopie van het recept en een rapportage
van de behandelend arts waarin de medische diagnose(s), een beschrijving van de actuele
problematiek en het voorgestelde behandelplan zijn opgenomen.

Geldt er een wettelijke eigen bijdrage?

Ja, als het geneesmiddel is ingedeeld in een groep van onderling vervangbare geneesmiddelen en als
de inkoopprijs hoger is dan de vergoedingslimiet. Er geldt ook een wettelijke eigen bijdrage als een
geneesmiddel is bereid uit een geneesmiddel waarvoor een wettelijke eigen bijdrage is verschuldigd.
In de Regeling zorgverzekering is geregeld hoe de eigen bijdrage wordt berekend. In het jaar 2024 is
de hoogte van uw wettelijke eigen bijdrage maximaal € 250,- per kalenderjaar. Als uw
basisverzekering niet op 1 januari van een kalenderjaar ingaat of eindigt, wordt de wettelijke eigen
bijdrage voor uw basisverzekering in dat kalenderjaar naar rato van het aantal verzekerde dagen
lager vastgesteld. Het berekende bedrag ronden wij af op hele euro’s.

Voorbeeld: uw basisverzekering gaat in op 15 juni. Dan is de wettelijke eigen bijdrage voor de rest
van het kalenderjaar € 136,98. De rekensom is (€ 250,- : 365 dagen) x 200 dagen. Dit bedrag wordt
afgerond naar € 137,-.

Tellen de kosten mee voor het verplicht en vrijwillig eigen risico?
Ja, vanaf 18 jaar en ouder.

Er is geen verplicht eigen risico voor anticonceptiva als bedoeld in bijlage 2 van de Regeling
zorgverzekering en de afgifte daarvan. Ook voor een medicatiebeoordeling is er geen verplicht eigen
risico, zoals opgenomen en onder de voorwaarden in het overzicht ‘Aangewezen zorg buiten het
eigen risico’. Het actuele overzicht kunt u bekijken en downloaden via
www.hollandzorg.com/nl/eigenrisico.

Er is geen verplicht en vrijwillig eigen risico voor de door ons aangewezen voorkeursgeneesmiddelen
zoals opgenomen en onder de voorwaarden in het overzicht ‘Aangewezen zorg buiten het eigen
risico’. De terhandstellingskosten, het begeleidingsgesprek bij een voorkeursgeneesmiddel en een
inhalatie-instructie vallen wel onder het verplicht en eventueel vrijwillig eigen risico.

Moet ik bijbetalen voor niet-gecontracteerde zorg?

Wilt u zorg van een zorgaanbieder waarmee wij geen contract hebben afgesloten? Dan kan de
vergoeding lager zijn dan het bedrag dat uw zorgaanbieder in rekening brengt. De
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maximumvergoedingen kunt u vinden in de tarievenlijsten niet-gecontracteerde zorg op onze
website. De gecontracteerde zorgaanbieders zijn te vinden op www.hollandzorg.com/nl/zorgzoeker.

Huisartsenzorg
Huisartsenzorg

U heeft recht op huisartsenzorg. Huisartsenzorg is zorg zoals huisartsen die plegen te bieden.
Onderzoeken die de huisarts door anderen laat doen en die apart in rekening worden gebracht, zoals
laboratoriumtests, vallen hier niet onder.

Waar moet ik op letten?
Huisartsen mogen de zorg verlenen.

Geldt er een wettelijke eigen bijdrage?
Nee

Tellen de kosten mee voor het verplicht en vrijwillig eigen risico?

Nee. De kosten van geneesmiddelen of (laboratorium)onderzoek in een ziekenhuis of een zelfstandig
laboratorium op verzoek van de huisarts tellen wel mee voor het verplicht en eventueel vrijwillig
eigen risico.

Ketenzorg

U heeft recht op ketenzorg. Ketenzorg betekent dat een groep zorgverleners samenwerkt rondom
een specifieke aandoening, waarbij uw huisarts uw aanspreekpunt blijft. Ketenzorg is er voor
personen van 18 jaar en ouder met Diabetes Mellitus type 2, COPD, astma of met verhoogde kans op
hart- en vaatziekten.

Waar moet ik op letten?

Deze zorgaanbieders mogen de zorg verlenen:

- e