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Artikel 1  Begripsbepalingen
In deze verzekeringsovereenkomst wordt verstaan onder:

Apotheker 
Een apotheker die als zodanig geregistreerd staat bij de bevoegde 

overheidsinstantie in het kader van de wet BIG.

Arts 
Degene die op grond van de Nederlandse wet bevoegd is tot het 

uitoefenen van de geneeskunst en als zodanig geregistreerd staat bij 

de bevoegde overheidsinstantie in het kader van de wet BIG.

AWBZ
De Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten.

Bedrijfsarts
Een arts die is ingeschreven in het betreffende register van de 

Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot Bevordering der 

Geneeskunst en optreedt namens de werkgever of de Arbodienst, 

waarbij de werkgever is aangesloten.

Bekkentherapeut
Een fysiotherapeut, die als zodanig geregistreerd staat conform de 

voorwaarden als bedoeld in artikel 3 van de Wet BIG en die tevens als 

bekkentherapeut geregistreerd staat in het Register Verbijzonderde 

Fysiotherapeuten van het Koninklijk Nederlands Genootschap voor 

Fysiotherapeuten.

Centrum voor bijzondere tandheelkunde
Een universitair of daarmee gelijkgesteld centrum voor het verlenen van 

tandheelkundige zorg in bijzondere gevallen, waarbij een behandeling 

een benadering in teamverband en/of bijzondere deskundigheid vereist.

Centrum voor erfelijkheidsadvies
Een instelling die een vergunning heeft op grond van de Wet op de 

bijzondere medische verrichtingen voor de toepassing van klinisch 

genetisch onderzoek en erfelijkheidsadvisering.

Dagbehandeling
Opname korter dan 24 uur.

Diagnose Behandeling Combinatie (DBC)
Een DBC beschrijft door middel van een DBC-prestatiecode, door het 

College Tarieven Gezondheidszorg/de Zorgautoriteit in oprichting 

vastgesteld, het afgesloten en gevalideerde traject van medisch-

specialistische zorg. Dit omvat de zorgvraag, het zorgtype, de diagnose 

en de behandeling. Het DBC-traject vangt aan op het moment dat de 

verzekerde zich meldt met zijn zorgvraag en wordt afgesloten aan het 

eind van de behandeling, dan wel na 365 dagen.

Dienstenstructuur
Een rechtspersoonlijkheid bezittend organisatorisch verband van 

huisartsen, als bedoeld in artikel 29c van het Besluit werkingssfeer Wet 

Tarieven Gezondheidszorg 1992 dat is opgericht om gedurende de 

avond, de nacht en het weekeinde huisartsenzorg te verlenen en 

beschikt over een rechtsgeldig tarief. 

Diëtist
Een diºtist, die voldoet aan de eisen als vermeld in het zogenoemde 

’Besluit diºtist, ergotherapeut, logopedist, mondhygiºnist, 

oefentherapeut, orthoptist en podotherapeut’.

Ergotherapeut
Een ergotherapeut, die voldoet aan de eisen als vermeld in het 

zogenoemde ’Besluit diºtist, ergotherapeut, logopedist, mondhygiºnist, 

oefentherapeut, orthoptist en podotherapeut’.

EU– en EER–staat
Hieronder worden behalve Nederland de volgende landen binnen de 

Europese Unie verstaan: Belgiº, Cyprus (Grieks), Denemarken, 

Duitsland, Estland, Finland, Frankrijk, Griekenland, Hongarije, Ierland, 

Italiº, Letland, Litouwen, Luxemburg, Malta, Oostenrijk, Polen, Portugal, 

Sloveniº, Slowakije, Spanje, Tsjechiº, Verenigd Koninkrijk en Zweden.

Op grond van verdragsbepalingen is Zwitserland hiermee gelijkgesteld. 

De EER�landen (staten die partij zijn bij de Overeenkomst betreffende 

de Europese Economische Ruimte) zijn Liechtenstein, Noorwegen en 

IJsland. 

Farmaceutische zorg
De aflevering van de bij of krachtens het Besluit zorgverzekering 

aangewezen geneesmiddelen en dieetpreparaten, een en ander met 

inachtneming van het door de zorgverzekeraar vastgestelde nadere 

reglement.

Fysiotherapeut
Een fysiotherapeut, die als zodanig geregistreerd staat conform de 

voorwaarden, als bedoeld in artikel 3 van de Wet BIG.  

Onder fysiotherapeut wordt tevens verstaan een heilgymnast-masseur 

als bedoeld in artikel 108 van de Wet BIG.

Gecontracteerde zorg
De zorg die de zorgverzekeraar op basis van de Zorgverzekeringswet 

verplicht is op basis van een tussen zorgverzekeraar en zorgaanbieder 

gesloten overeenkomst te verlenen.

Gezin
Twee gehuwde of duurzaam samenwonende personen en de 

ongehuwde eigen, stief-, pleeg- of adoptiekinderen tot 30 jaar, waarvoor 

aanspraak bestaat op kinderbijslag, op uitkering uit hoofde van de Wet 

studiefinanciering 2000/ Wet tegemoetkoming studiekosten of op 

buitengewone lastenaftrek ingevolge de belastingwetgeving.

Huisarts
Een arts die is ingeschreven in het register van erkende huisartsen van 

de Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot Bevordering der 

Geneeskunst.

Hulpmiddelenzorg
De voorziening in de behoefte aan bij ministeriºle regeling aangewezen 

hulpmiddelen, alsmede verbandmiddelen, met inachtneming van het 

door de zorgverzekeraar vastgestelde reglement inzake toestemmings-

vereisten, gebruikstermijnen en volumevoorschriften.

Kaakchirurg
Een tandarts�specialist, die is ingeschreven in het specialistenregister 

voor mondziekten en kaakchirurgie van de Nederlandse Maatschappij 

tot bevordering der Tandheelkunde.

Kalenderjaar
De periode die loopt van 1 januari tot en met 31 december.

Kinderfysiotherapeut
Een fysiotherapeut, die als zodanig geregistreerd staat conform de 

voorwaarden, als bedoeld in artikel 3 van de Wet BIG en die tevens als 

kinderfysiotherapeut geregistreerd staat ingeschreven in het Register 

Verbijzonderde fysiotherapeuten van het Koninklijk Nederlands 

Genootschap voor Fysiotherapeuten.

Klinisch genetisch centrum 
Een instelling voor klinische genetica, die een vergunning heeft op 

grond van artikel 18 van de Wet ziekenhuisvoorzieningen.

Kraamcentrum
Een instelling, conform bij of krachtens wet gestelde regels als zodanig 

toegelaten, alsmede de door de zorgverzekeraar als zodanig erkende 

instelling.

Laboratoriumonderzoek 
Onderzoek door een wettelijk toegelaten laboratorium.

Logopedist
Een logopedist, die voldoet aan de eisen als vermeld in het 

zogenoemde ’Besluit diºtist, ergotherapeut, logopedist, mondhygiºnist, 

oefentherapeut, orthoptist en podotherapeut’.
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Manueel therapeut
Een fysiotherapeut, die als zodanig geregistreerd staat conform de 

voorwaarden als bedoeld in artikel 3 van de Wet BIG en die tevens als 

manueel therapeut geregistreerd staat in het Register Verbijzonderde 

Fysiotherapeuten van het Koninklijk Nederlands Genootschap voor 

Fysiotherapeuten.

Medisch adviseur
De arts, die de zorgverzekeraar in medische aangelegenheden adviseert.

Medisch-specialist
Een arts, die is ingeschreven in het Specialistenregister van de 

Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot Bevordering der 

Geneeskunst. 

Mondhygiënist
Een vrijgevestigde mondhygiºnist die is opgeleid conform het zogenoemd 

’Besluit opleidingseisen en deskundigheidsgebied mondhygiºnist’.

Oedeemtherapeut
Een fysiotherapeut, die als zodanig geregistreerd staat conform de 

voorwaarden als bedoeld in artikel 3 van de Wet BIG en die tevens als 

oedeemtherapeut geregistreerd staat in het Register Verbijzonderde 

Fysiotherapeuten van het Koninklijk Nederlands Genootschap voor 

Fysiotherapeuten. 

Oefentherapeut Cesar/oefentherapeut Mensendieck
Een oefentherapeut Cesar/oefentherapeut Mensendieck die voldoet aan 

de eisen als vermeld in het zogenoemde ’Besluit diºtist, ergotherapeut, 

logopedist, mondhygiºnist, oefentherapeut, orthoptist en 

podotherapeut’.

Opname
Opname in een ziekenhuis of revalidatie-instelling, indien en zolang op 

medische gronden verpleging, onderzoek en behandeling uitsluitend in 

een ziekenhuis of revalidatie-instelling kunnen worden geboden.

Orthodontist
Een tandarts-specialist, die is ingeschreven in het specialistenregister 

voor dentomaxillaire orthopedie van de Nederlandse Maatschappij tot 

bevordering der Tandheelkunde.

Polisblad 
De akte waarin tussen verzekeringnemer en zorgverzekeraar gesloten 

zorgverzekering is vastgelegd.

Revalidatie
Onderzoek, advisering en behandeling van medisch-specialistische, 

paramedische, gedragswetenschappelijk en revalidatietechnische aard. 

Deze zorg wordt verleend door een multidisciplinair team van 

deskundigen, onder leiding van een medisch-specialist, verbonden aan 

een conform de bij of krachtens wet gestelde regels toegelaten instelling 

voor revalidatie. 

Tandarts
Een tandarts, die als zodanig geregistreerd staat conform de 

voorwaarden in artikel 3 van de wet BIG.

Tandprotheticus
Een tandprotheticus, die is opgeleid conform het zogenoemde ’Besluit 

opleidingseisen en deskundigheidsgebied tandprotheticus’.

Terrorismeschade 
Schade als gevolg van terrorisme, kwaadwillige besmetting en/of 

preventieve maatregelen, en handelingen of gedragingen ter 

voorbereiding van terrorisme.

U/uw 
De verzekerde persoon. Deze staat genoemd op het polisblad. Met �u 

(verzekeringnemer)� wordt bedoeld degene die de verzekering met ons 

is aangegaan.

Verblijf
Opname met een duur langer dan 24 uur.

Verdragsland
Elke staat waarmee Nederland een verdrag inzake sociale zekerheid 

heeft gesloten waarin een regeling voor de verlening van geneeskundige 

zorg is opgenomen, anders dan de lidstaten van de Europese Unie, een 

staat die partij is bij het Verdrag over de Europese Economische ruimte, 

of Zwitserland.

Verloskundige
Een verloskundige, die als zodanig geregistreerd staat conform de 

voorwaarden als bedoeld in artikel 3 van de wet BIG.

Verzekerde
Ieder die als zodanig op het polisblad is vermeld.

Verzekering 
De Zorgverzekering.

Verzekeringnemer
Degene die de verzekeringsovereenkomst met de zorgverzekeraar is 

aangegaan.

Wet BIG
Wet op de beroepen in de individuele gezondheidszorg. In deze wet 

staan de deskundigheden en bevoegdheden van de zorgverleners 

omschreven. In de bijbehorende registers staan de namen van 

zorgverleners die aan de wettelijke eisen voldoen.

Wij/ons
Zilveren Kruis Achmea Zorgverzekeringen N.V.

Zelfstandig behandelcentrum
Een centrum voor medisch-specialistische zorg (onderzoek en 

behandeling), dat als zodanig conform de bij of krachtens wet gestelde 

regels is toegelaten.

Ziekenhuis
Een inrichting voor verpleging, onderzoek en behandeling van zieken, 

die als ziekenhuis conform de bij of krachtens wet gestelde regels is 

toegelaten. 

Zorgovereenkomst
De overeenkomst zoals die tussen de zorgverzekeraar en zorgverlener is 

gesloten en die in ieder geval afspraken bevat over de hoogte van de 

prijs, kwaliteit en doelmatigheid van de te verlenen zorg, de wijze van 

declaratie en de voorwaarden waaronder de zorg wordt verleend.

Zorgverlener 
De zorgverlener of zorgverlenende instelling die zorg verleent.

Zorgverzekeraar
De verzekeringsonderneming die als zodanig is toegelaten en 

verzekeringen in de zin van de Zorgverzekeringswet aanbiedt.  

Voor de uitvoering van deze verzekeringsovereenkomst is dat Zilveren 

Kruis Achmea Zorgverzekeringen N.V.

Zilveren Kruis Achmea Zorgverzekeringen N.V. is geregistreerd bij het AFM.

Zorgverzekering
De zorgverzekering zoals die is vastgesteld in de Zorgverzekeringswet 

(Zvw).

Artikel 2  Grondslag van de verzekering
	 2.1	 Deze verzekeringsovereenkomst is gebaseerd op de Zorgverzekeringswet, 

het Besluit zorgverzekering met de daarbij behorende regeling 

zorgverzekering, met inbegrip van de daarbij behorende toelichting,  

en het door u (verzekeringnemer) ingevulde aanvraagformulier. 

De overeenkomst is vastgelegd op het polisblad. Dit polisblad wordt 

jaarlijks verstrekt aan u (verzekeringnemer).

	 2.2	 Naast het polisblad verstrekt de verzekeraar een zorgpas. Bij het inroepen 

van hulp moet u het polisblad of zorgpas tonen aan de zorgverlener en/

of zorgverlenende instantie.

	 2.3 	 De zorg op basis van deze zorgpolis wordt behoudens eigen bijdragen, 

rechtstreeks door de zorgaanbieder bij ons gedeclareerd (�natura�).  

Wij hebben hiertoe een zorgovereenkomst met de zorgaanbieder 

afgesloten. Een lijst met gecontracteerde zorgaanbieders wordt des-

gewenst toegestuurd door ons en is in te zien via www.zilverenkruis.nl.

	 2.4 	 De aanspraak op zorg of vergoeding van kosten van zorg als in de 

zorgpolis omschreven, wordt mede naar inhoud en omvang bepaald 

door de wetenschap en praktijk en, bij ontbreken van een zodanige 

maatstaf, door hetgeen in het betrokken vakgebied geldt als 

verantwoorde en adequate zorg en diensten.

	 2.5 	 U heeft slechts recht op zorg voor zover u daarop naar inhoud en omvang 

redelijkerwijs bent aangewezen. 
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Artikel 3  Aanmelding en inschrijving
	 3.1	 U meldt zich voor de zorgverzekering aan bij ons, door een volledig 

ingevuld en ondertekend aanvraagformulier (zoals beschreven in artikel 

2.1) in te leveren.

	 3.2	 Bij aanmelding gaan wij na of is voldaan aan de voorwaarden voor 

inschrijving volgens de Zorgverzekeringswet. Indien hieraan wordt 

voldaan, wordt een polisblad afgegeven en bestaat daarna aanspraak 

op zorg volgens deze wet.

Artikel 4  Ingangsdatum, duur en einde van uw verzekering
	 4.1	 Ingangsdatum en duur van uw verzekering
	4.1.1	 De zorgverzekering gaat in op de datum die op het polisblad als 

ingangsdatum is vermeld. De ingangsdatum is de dag waarop wij het 

verzoek tot het sluiten van de zorgverzekering van u (verzekeringnemer) 

hebben ontvangen. Vanaf 1 januari daaropvolgend vindt van jaar tot jaar 

stilzwijgend verlenging plaats voor de duur van ØØn kalenderjaar.

	4.1.2	 Indien degene ten behoeve van wie de zorgverzekering wordt gesloten op 

de dag waarop wij het verzoek, bedoeld in artikel 4.1.1, ontvangen reeds 

op grond van een zorgverzekering verzekerd is, en u (verzekeringnemer) 

aangeeft de zorgverzekering te willen laten ingaan op een door u 

aangegeven, latere dag dan de dag, bedoeld in artikel 4.1.1 en 4.1.2, 

gaat de verzekering op die latere dag in. 

	4.1.3	 Indien de zorgverzekering ingaat binnen vier maanden nadat de 

verzekeringsplicht is ontstaan, werkt deze, zonodig in afwijking van 

artikel 7.17.1.1, eerste lid, van boek 7 van het Burgerlijk Wetboek, terug 

tot en met de dag waarop die plicht ontstond.

	4.1.4.	 Een bij ons lopende verzekering kunt u, behoudens hetgeen in artikel 

4.1.1 is bepaald, wijzigen per 1 januari van het komende kalenderjaar en 

alleen na schriftelijke bevestiging van ons. 

	 4.2	 Einde van uw verzekering
	4.2.1	 U (verzekeringnemer) kunt de verzekering beºindigen:

	 �	 door voor 1 november schriftelijk op te zeggen. De verzekering eindigt per 

1 januari daaropvolgend. Een eenmaal gedane opzegging is 

onherroepelijk;

	 �	 als u een ander dan uzelf heeft verzekerd en deze verzekerde krachtens 

een andere zorgverzekering wordt verzekerd. Als de opzegging bij ons 

voor de ingangsdatum van de nieuwe zorgverzekering binnen is, kan de 

zorgverzekering beºindigd worden met ingang van de dag dat de 

verzekerde een nieuwe zorgverzekering krijgt. In andere gevallen is de 

einddatum de eerste dag van de tweede kalendermaand volgende op 

de dag waarop u heeft opgezegd.

	4.2.2	 De zorgverzekering eindigt: 

	 �	 met ingang van de dag volgend op de dag waarop u niet meer aan de 

vereisten voor inschrijving in de verzekering voldoet;

	 �	 op het tijdstip waarop u niet meer verzekerd bent op basis van de AWBZ 

of militair in werkelijke dienst wordt;

	 �	 op een door ons te bepalen tijdstip wanneer de verschuldigde bedragen 

binnen 45 dagen na de vervaldag nog niet zijn betaald; 

	 �	 bij aangetoonde fraude zoals beschreven in artikel 17; 

	 �	 bij overlijden;

	 �	 als wij ten gevolge van wijziging of intrekking van onze vergunning tot 

uitoefening van het schadeverzekeringsbedrijf, geen zorgverzekeringen 

meer mogen aanbieden of uitvoeren. Wij stellen u uiterlijk twee maanden 

voor dit einde op de hoogte, onder vermelding van de reden daarvan en 

de datum waarop de verzekering eindigt.

	4.2.3	 Wanneer uw verzekering eindigt, delen wij u dit schriftelijk mede.

Artikel 5  Verplichtingen van de verzekerde	
	 5.1	 U bent verplicht:

	 a	 bij het inroepen van zorg in een ziekenhuis of polikliniek zich te legitimeren 

aan de hand van een rijbewijs, een paspoort of een Nederlandse 

identiteitskaart;

	 b	 de behandelend arts of medisch-specialist te vragen de reden van 

opname bekend te maken aan de medisch adviseur, indien de arts of de 

medisch adviseur daarom vraagt;

	 c	 aan ons, onze medisch adviseur of hen die met de controle zijn belast, 

medewerking te verlenen tot het verkrijgen van alle gewenste informatie;

	 d	 ons behulpzaam te zijn bij het zoeken van verhaal op een aansprakelijke 

derde;

	 e	 binnen twee maanden aan ons te melden dat u gedetineerd bent.

	 5.2	 In voorkomende gevallen de originele nota�s binnen twaalf maanden na 

afloop van het kalenderjaar, waarin de behandeling heeft 

plaatsgevonden bij ons in te dienen. 

Bepalend daarbij is de behandeldatum en/of de datum van de levering 

van de zorg, en niet de datum waarop de nota is uitgeschreven. In het 

geval de nota betrekking heeft op een DBC die is aangevangen voor de 

einddatum van de verzekering worden de hiermee verband houdende 

kosten geacht te zijn gemaakt in de periode waarin de verzekering van 

toepassing is.

	 5.3	 Indien de belangen van ons worden geschaad door het niet nakomen van 

bovengenoemde verplichtingen heeft u geen aanspraak op zorg dan wel 

behoeven wij geen kosten te vergoeden.

	 5.4	 U (verzekeringnemer) bent verplicht binnen een maand aan ons kennis te 

geven van alle gebeurtenissen die voor een juiste uitvoering van de 

verzekering van betekenis kunnen zijn, zoals eindiging 

verzekeringsplicht, verhuizing, echtscheiding, geboorte, overlijden, e.d. 

Kennisgevingen aan u (verzekeringnemer), gericht aan uw laatst 

bekende adres worden geacht u (verzekeringnemer) te hebben bereikt.

Artikel 6  Onrechtmatige inschrijving
	 6.1	 Indien ten behoeve van een verzekerde een verzekeringsovereenkomst tot 

stand komt op grond van de Zorgverzekeringswet en later blijkt dat deze 

geen verzekeringsplicht had, vervalt de verzekeringsovereenkomst met 

terugwerkende kracht tot het moment waarop niet (langer) 

verzekeringsplicht bestaat. 

	 6.2	 Wij zullen de premie die u vanaf de dag dat uw verzekeringsplicht niet 

(langer) bestond, verrekenen met de door u sindsdien voor uw rekening 

genoten zorg en het saldo aan u uitbetalen dan wel bij u in rekening 

brengen.

Artikel 7  No-claim
	 7.1	 Iedere verzekerde die premie verschuldigd is voor de Zorgverzekering, 

heeft recht op teruggave van het zogenoemde no-claimbedrag.

	 7.2	 De hoogte van de no-claim bedraagt maximaal � 255,- per verzekerde per 

kalenderjaar.

	 7.3	 Alle kosten die in de loop van het kalenderjaar vanuit de zorgverzekering 

gemaakt worden, worden van het maximale no-claimbedrag van � 255,- 

afgetrokken. Op de no-claimteruggave zijn niet van toepassing:

	 �	 de kosten van het gebruik van zorg zoals huisartsen die plegen te bieden, 

met uitzondering van de kosten van met deze zorg samenhangend 

onderzoek dat elders wordt verricht en apart in rekening wordt gebracht, 

op voorwaarde dat de betreffende persoon of instelling gerechtigd is het 

daartoe door het CTG vastgestelde tarief in rekening te brengen;

	 �	 de kosten van het gebruik van zorg in verband met zwangerschap, 

bevalling en kraambed.

	 7.4	 De berekening van de no-claim vindt plaats uiterlijk op 31 maart van het 

kalenderjaar volgend op het kalenderjaar waarop de no-claim van 

toepassing is. In deze berekening worden nota�s die vóór 1 april van het 

jaar volgend op het kalenderjaar waarop de no-claim van toepassing is, 

door ons zijn ontvangen, maar die betrekking hebben op de gemaakte 

kosten in het voorafgaande kalenderjaar, meegenomen.

	 7.5	 Nota�s die na 1 april volgend op het kalenderjaar waarop de no-claim van 

toepassing is door ons zijn ontvangen, maar die betrekking hebben op 

de gemaakte kosten in het voorafgaande kalenderjaar, kunnen leiden tot 

een terugvordering van de uitbetaalde no-claim dan wel verrekend 

worden met de no-claim van het daaropvolgende kalenderjaar.

	 7.6	 De no-claim geldt voor ØØn kalenderjaar.

	 7.7	 Indien u in de loop van het kalenderjaar de 18 jarige leeftijd bereikt, gaat 

de no-claim in per de eerste van de maand volgende op de 

kalendermaand waarin deze leeftijd bereikt wordt. De no-claim wordt 

dan voor dat kalenderjaar naar evenredigheid verminderd.

	 7.8	 Wanneer uw verzekering na 1 januari van een kalenderjaar ingaat, wordt 

de no-claim voor dat kalenderjaar naar evenredigheid verminderd.

	 7.9	 Bij beºindiging van uw verzekering in de loop van het kalenderjaar zal de 

no-claim voor het betreffende kalenderjaar naar evenredigheid worden 

verminderd.

	7.10	 Indien een behandeling in de vorm van een DBC-tarief wordt 

gedeclareerd, is het moment van aanvang van de behandeling bepalend 

voor de vaststelling van de no-claim teruggave.
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Artikel 8  Eigen Risico
	 8.1	 Per kalenderjaar kan een verzekerde van 18 jaar en ouder al dan niet 

kiezen voor een eigen risico. De zorgverzekering kan worden afgesloten 

zonder eigen risico of voor verzekerden van 18 jaar en ouder met een 

eigen risico van � 100,-, � 200,-, � 300,-, � 400,- of � 500,- per 

kalenderjaar. Het per verzekerde gekozen eigen risico wordt in dat geval 

vermeld op het polisblad. Bij de keuze voor een eigen risico geldt een 

premiekorting. Het overzicht waarin deze premiekortingen staan vermeld 

maakt onderdeel uit van deze polis. 

	 8.2	 Het per verzekerde gekozen eigen risico wordt in mindering gebracht op 

de vergoeding waarop volgens de zorgverzekering aanspraak kan 

worden gemaakt. 

	 8.3	 De kosten van inschrijving bij een huisarts of bij een instelling die 

huisartsenzorg verleent vallen buiten de kosten van het eigen risico. 

Onder kosten van inschrijving wordt verstaan:

	 a	 een bedrag ter zaken van de inschrijving als patiºnt, tot ten hoogste het 

tarief dat op grond van de Wet tarieven gezondheidszorg als 

beschikbaarheidstarief is vastgesteld;

	 b	 vergoedingen die samenhangen met de wijze waarop de geneeskundige 

zorg in de praktijk van de huisarts of in de instelling wordt verleend, met 

de kenmerken van het patiºntenbestand of met de locatie van de 

praktijk of instelling, voor zover deze vergoedingen tussen de 

zorgverzekeraar van de verzekerde en zijn huisarts of instelling zijn 

overeengekomen en de huisarts of instelling deze vergoedingen 

krachtens eerder bedoelde overeenkomst bij de inschrijving van een 

verzekerde in rekening mag brengen. 

	 8.4	 Kosten van zorg die vanuit de zorgverzekering worden vergoed, komen 

eerst in mindering op de no-claim teruggave, bedoeld in artikel 7 en 

worden daarna verrekend met het eigen risico.

	 8.5 	 Voor de bepaling van het eigen risico is de situatie bij aanvang van de 

verzekering of situatie per 1 januari van enig jaar bepalend. Indien de 

verzekering in de loop van een kalenderjaar tot stand komt, dan wel 

eindigt, wordt het eigen risico naar evenredigheid verminderd. 

	 8.6	 In die gevallen waarin, op grond van de aanspraken c.q. vergoedingen 

vanuit de Zorgverzekering, een bedrag voor rekening van u blijft, telt dit 

bedrag niet mee voor het vol maken van het eigen risico.

	 8.7	 Indien een behandeling in de vorm van een DBC-tarief wordt 

gedeclareerd, is het moment van aanvang van de behandeling bepalend 

voor het toepassen van een eigen risico.

	 8.8	 Indien de verzekeraar rechtstreeks aan de zorgverlener de kosten van 

verleende hulp heeft vergoed, zal zo nodig het openstaande eigen 

risico-bedrag worden verrekend, dan wel van u (verzekeringnemer) 

worden teruggevorderd.

	 8.9	 U kunt uw eigen risico met inachtneming van artikel 4.1.4 jaarlijks per  

1 januari wijzigen. U moet deze wijziging voor 1 januari waarop de 

wijziging in moet gaan aan ons doorgeven.

Artikel 9  Premie
	 9.1	 Premievaststelling en premieheffing
	9.1.1	 De hoogte van de premie van de zorgverzekering wordt vastgesteld door 

ons. De verschuldigde premie is gelijk aan de premiegrondslag 

verminderd met een eventuele korting wegens een eigen risico of een 

eventuele collectiviteitskorting. Wij heffen een premie voor verzekerden 

van 18 jaar en ouder. 

	9.1.2	 Bij het bereiken van de leeftijd van 18 jaar is premie verschuldigd per de 

eerste van de maand volgend op de kalendermaand waarin deze leeftijd 

bereikt wordt.

	9.1.3	 U (verzekeringnemer) bent verplicht de premie vooruit te betalen.

	 9.2	 Het betalen van de premie
	9.2.1	 U (verzekeringnemer) betaalt de premie evenals de bijdragen die 

voortvloeien uit (buitenlandse) wettelijke regelingen of bepalingen, op de 

overeengekomen wijze, bij vooruitbetaling.

	9.2.2	 Als de premie door de verzekeringnemer niet wordt betaald, heeft u 

alsnog de plicht om zelf tijdig de premie te betalen.

	9.2.3	 Het is u niet toegestaan om de te betalen premie te verrekenen met de 

van ons te vorderen vergoeding.

	9.2.4	 Als de verzekering tussentijds wordt beºindigd, wordt al betaalde premie 

terugbetaald. Wij kunnen van de terug te betalen premie een bedrag 

voor administratiekosten aftrekken.

	 9.3	 Niet-tijdige betaling
	9.3.1	 Bij de premiebetaling moet u aan de gestelde regels voldoen. Deze 

verplichting geldt ook indien de betaling van de premie door een derde 

plaatsvindt. Wij verrekenen achterstallige premie die u nog aan ons moet 

betalen met schadekosten die u bij ons heeft gedeclareerd en die wij 

aan u moeten betalen. Wanneer het niet mogelijk is de achterstallige 

premie te verrekenen met schadekosten, dan kunnen wij 

administratiekosten, invorderingskosten en de wettelijke rente aan u in 

rekening brengen.

	9.3.2	 Wij kunnen de in artikel 9.3.1 genoemde kosten pas in rekening brengen 

als u (verzekeringnemer) niet op tijd betaalt na een schriftelijke 

aanmaning waarin een betalingstermijn is vermeld. 

	9.3.3	 In aanvulling op artikel 9.3.1 en 9.3.2 geldt dat aanspraken vervallen, als 

de premie niet is betaald binnen een maand na een betalingsverzoek 

van ons. De aanspraken vervallen automatisch met ingang van de eerste 

dag van de maand van achterstand. De betalingsplicht blijft bestaan.  

Bij premieachterstand beºindigen wij de zorgverzekering.  

De zorgverzekering kan niet met terugwerkende kracht worden afgesloten.

	9.3.4	 Bij (her)inschrijving na wanbetaling dient u twee maanden premie vooruit 

te betalen.

Artikel 10  Wijziging van premie en/of voorwaarden
	10.1	 Een wijziging in de grondslag van de premie treedt niet eerder in werking 

dan met ingang van de eerste dag van de tweede kalendermaand volgende 

op de maand waarin deze aan de verzekeringnemer is meegedeeld.

	10.2	 U (verzekeringnemer) kunt de zorgverzekering opzeggen in de periode 

gelegen tussen de datum waarop wij u het voornemen tot verhoging van 

de grondslag van de premie hebben meegedeeld en de 

inwerkingtreding van die verhoging.

	10.3	 De opzegging, bedoeld in artikel 10.2 gaat in op de eerste dag van de 

tweede kalendermaand volgende op de dag waarop u 

(verzekeringnemer) heeft opgezegd.

	10.4	 Als een wijziging in de aanspraken c.q. vergoedingen ten nadele van u 

plaatsvindt, kunt u (verzekeringnemer) de zorgverzekering opzeggen 

tenzij deze wijziging rechtstreeks voortvloeit uit een wijziging van enige 

wettelijke bepaling. U (verzekeringnemer) kunt de zorgverzekering 

opzeggen met ingang van de dag waarop de wijziging ingaat en in ieder 

geval heeft u hiervoor 30 dagen nadat de wijziging door ons is 

medegedeeld. 

Artikel 11  Aanspraken
	11.1	 Deze zorgverzekering omvat aanspraken op zorg en kan worden gesloten 

met of ten behoeve van verzekeringsplichtigen woonachtig in Nederland, 

alsmede met of ten behoeve van iedere in het buitenland wonende 

verzekeringsplichtige.

	11.2	 U heeft aanspraak op zorg uit de Zorgverzekeringswet, het Besluit 

Zorgverzekering en de Regeling zorgverzekering. De inhoud en omvang 

van deze zorg staan beschreven in deze wetten. Bepalend is de 

behandeldatum en/of de datum van de leverantie en niet de datum 

waarop de nota is uitgeschreven. Indien een behandeling in de vorm van 

een DBC-tarief wordt gedeclareerd, is het moment van aanvang van de 

behandeling bepalend. 

	11.3	 Indien u zelf nota�s van de zorgverlener ontvangt bent u verplicht de nota�s 

zo spoedig mogelijk aan ons toe te sturen, maar in ieder geval binnen 

12 maanden na afloop van het kalenderjaar waarin de behandeling heeft 

plaatsgevonden. Indien u dit niet doet, vergoeden wij de gedeclareerde 

kosten niet.

	11.4	 Indien u zelf nota�s van de zorgverlener ontvangt bent u verplicht originele en 

duidelijk gespecificeerde nota�s aan ons toe te sturen. De behandelend 

zorgverlener moet de nota�s op zijn naam hebben uitgeschreven. Als de 

zorgverlener een rechtspersoon is, moet op de nota staan vermeld 

welke natuurlijke persoon de behandeling heeft uitgevoerd.

Uitsluitingen:

	11.5	 U heeft geen recht op aanspraak c.q. wij vergoeden geen kosten die zijn 

veroorzaakt door of voortvloeien uit atoomkernreacties (tenzij de radio-

actieve stoffen zijn gebruikt voor medische verzorging), gewapend 

conflict, burgeroorlog, opstand, binnenlandse onlusten, oproer en 

muiterij, zoals bepaald in artikel 64 van de Wet toezicht 

schadeverzekeringsbedrijf. 
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	11.6	 Als de schade is veroorzaakt door terrorisme kan de dekking voor de 

zorgverzekering beperkt worden door de Minister van Financiºn. 

	11.7	 U heeft geen recht op aanspraak c.q wij vergoeden geen kosten van 

keuringen, griepprikken, behandeling tegen snurken (uvuloplastiek), 

behandeling voor het operatief plaatsen of vervangen van borstprothesen, 

anders dan bij status na een (gedeeltelijke) borstamputatie, abdomino-

plastiek en liposuctie van de buik, behandeling van bovenoogleden die 

verlamd of verslapt zijn, anders dan als gevolg van een aangeboren 

afwijking of van een bij de geboorte aanwezige chronische aandoening, 

behandelingen gericht op sterilisatie dan wel op het ongedaan maken 

daarvan, behandelingen gericht op circumcisie en het afgeven van 

doktersverklaringen.

	11.8	 U heeft geen recht op aanspraak c.q. wij vergoeden geen kosten als 

gevolg van niet nagekomen afspraken.

Artikel 12  Geldend maken van zorgaanspraken
	12.1	 Als u zorg nodig heeft die deel uitmaakt van de zorgverzekering heeft u de 

keuze uit elke persoon of instelling in Nederland, die een overeenkomst 

heeft gesloten met ons. Wij verstrekken informatie over de personen en 

instellingen met wie/waarmee zo�n overeenkomst bestaat.

	12.2	 Als u zorg wenst van een persoon of instelling met wie/waarmee wij geen 

overeenkomst hebben afgesloten en wij voldoende zorg hebben 

ingekocht die tijdig kan worden geleverd heeft u recht op een 

(gedeeltelijke) vergoeding van de kosten. Deze vergoeding kan lager 

zijn dan bij een door ons gecontracteerde zorgverlener. Per aanspraak 

c.q. vergoeding beschrijven wij, indien van toepassing, de lagere 

vergoeding of de eigen bijdrage die u verschuldigd bent.

	12.3	 Indien en voor zover wij meer vergoeden dan waartoe wij krachtens de 

overeenkomst gehouden zijn, wordt u geacht aan ons te hebben 

verleend een volmacht tot incasso op onze naam van het door u aan 

ons teveel betaalde.

	12.4	 Indien de voor u benodigde zorg naar verwachting niet of niet tijdig kan 

worden geleverd door een door ons gecontracteerde zorgverlener of 

instelling, heeft u aanspraak op bemiddeling en na verkregen toe-

stemming recht op zorg door een niet gecontracteerde zorgaanbieder. 

De daaraan verbonden kosten worden in dat geval na overlegging van 

de nota en met inachtneming van de verzekeringsvoorwaarden vergoed. 

Indien en voor zover artikel 12.2 niet van toepassing is, geldt ten aanzien 

van de aanspraak op vergoeding van kosten dat vergoeding plaatsvindt 

tot maximaal:

	 �	 het op dat moment op basis van de Wet tarieven gezondheidszorg 

vastgestelde (maximum-)tarief;

	 �	 indien en voorzover geen op basis van de Wet tarieven gezondheidszorg 

vastgesteld (maximum-)tarief bestaat, vindt vergoeding van de kosten 

plaats tot maximaal het in Nederland geldende marktconform bedrag.

Artikel 13  Aansprakelijkheid zorgverzekeraar
Als een zorgverlener iets doet of nalaat waardoor u schade lijdt, zijn wij 

daarvoor niet aansprakelijk, ook niet als de zorg of hulp van die 

zorgverlener deel uitmaakt van de zorgverzekering.

Artikel 14  Aansprakelijkheid van derden
	14.1	 Als een derde aansprakelijk is voor kosten die het gevolg zijn van ziekte, 

ongeval of letsel van u, moet u ons kosteloos alle inlichtingen 

verstrekken die nodig zijn om verhaal te halen bij de veroorzaker.  

Het verhaalsrecht is gebaseerd op wettelijke regelingen. Dit geldt niet 

voor aansprakelijkheid die voortvloeit uit een wettelijke verzekering, een 

publiekrechtelijke ziektekostenverzekering of een overeenkomst tussen  

u en een andere (rechts)persoon. 

	14.2	 Als u wordt getroffen door ziekte, ongeval of letsel waar een derde bij 

betrokken is, dan moet hiervan zo spoedig mogelijk melding worden 

gemaakt bij ons en aangifte worden gedaan bij de politie.

	14.3	 U mag geen enkele regeling treffen die ons in onze rechten benadeelt.  

U mag pas een regeling treffen met een derde, of degene die namens 

die derde optreedt, als u daarvoor de schriftelijke toestemming van  

ons heeft.

Artikel 15  Geschillen
	15.1	 Op deze overeenkomst is het Nederlands recht van toepassing.

	15.2	 Indien een verzekeringnemer of een verzekerde het niet eens is met een 

door ons, in het kader van de uitvoering van deze overeenkomst 

genomen beslissing, kan hij ons verzoeken deze beslissing te 

heroverwegen. Een dergelijk verzoek dient te worden gericht aan de 

afdeling Centrale Klachten Coördinatie.

	15.3	 Voor zover op het verzoek tot heroverweging niet binnen 6 weken door ons 

wordt gereageerd, dan wel wij gemotiveerd aangeven onze 

oorspronkelijke beslissing te handhaven, kan de verzekeringnemer of 

verzekerde zich wenden tot de bevoegde rechter.

	15.4	 In afwijking van het voorgaande lid kan de verzekeringnemer of verzekerde 

het geschil voorleggen aan de Geschillencommissie Uitvoering 

Zorgverzekeringswet. Deze commissie kan een bindend advies 

uitbrengen, met inachtneming van het bepaalde in het op de commissie 

toepasselijke reglement. 

Artikel 16  Persoonsgegevens
Bij de aanvraag van een verzekering of financiºle dienst vragen wij om 

persoonsgegevens. Deze gegevens gebruiken wij binnen de Achmea 

Groep voor het accepteren van de aanvraag, het uitvoeren van een 

verzekeringsovereenkomst of financiºle dienst, relatiebeheer en ten 

behoeve van fraudepreventie. Ook kunnen wij deze gegevens gebruiken 

om u te informeren over voor u relevante producten en diensten.

Als u geen prijs stelt op informatie over producten of diensten, dan kunt 

u dit schriftelijk melden bij Zilveren Kruis Achmea, Postbus 1311,  

3000 BH Rotterdam. 

Artikel 17  Fraude
	17.1	 Fraude is het onder valse voorwendselen of op oneigenlijke grond en/of 

wijze verkrijgen van een aanspraak c.q. vergoeding van verzekeraar of 

verzekeringsovereenkomst met verzekeraar.

	17.2	 Elk uit deze verzekering voortvloeiend recht op aanspraak c.q. vergoeding 

vervalt indien u (verzekeringnemer) en/of verzekerde en/of een bij de 

aanspraak c.q. de vergoeding belanghebbende een verkeerde 

voorstelling van zaken heeft gegeven, vervalste of misleidende stukken 

heeft overlegd of een onware opgave heeft gedaan met betrekking tot 

een ingediende vordering of feiten heeft verzwegen die voor de 

verzekeraar bij de beoordeling van een ingediende vordering van belang 

kunnen zijn. In een dergelijk geval vervalt elk recht op aanspraak c.q. 

vergoeding ten aanzien van de gehele vordering, ook voor hetgeen 

waarover geen onware opgave is gedaan en/of geen verkeerde 

voorstelling van zaken gegeven.

	17.3	 Fraude kan voorts tot gevolg hebben dat wij:

	 a	 aangifte doen bij de politie;

	 b	 de verzekeringsovereenkomst(en) beºindigen;

	 c	 registratie doen in de tussen verzekeraars erkende signaleringssystemen;

	 d	 uitgekeerde vergoeding en gemaakte (onderzoeks-)kosten terugvorderen.
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		  Aanspraken Beter Af Polis

Artikel 1  Ziekenhuisverpleging en dagbehandeling in een 
ziekenhuis

U heeft bij dagbehandeling of ziekenhuisopname voor een ononderbroken 

periode van maximaal 365 dagen aanspraak op onderstaande zorg.  

Een onderbreking van ten hoogste dertig dagen wordt niet als onder-

breking beschouwd, maar een dergelijke onderbreking telt niet mee voor 

de berekening van de 365 dagen. Onderbrekingen wegens weekend- en 

vakantieverlof tellen wel mee voor de berekening van de 365 dagen. 

U heeft aanspraak op:

	 �	 verpleging en verzorging, op basis van de derde klasse;

	 �	 medisch specialistische of kaakchirurgische zorg;

	 �	 de bij de behandeling behorende paramedische zorg, geneesmiddelen, 

hulpmiddelen en verbandmiddelen, gedurende de periode van opname.

De omvang van de te verlenen zorg wordt begrensd door hetgeen 

medisch specialisten als zorg plegen te bieden.

		  Voor een aantal behandelingen geldt dat wanneer u gebruik maakt van 

een niet door ons gecontracteerde zorgverlener u recht heeft op 95% 

van het laagste voor de desbetreffende behandeling gecontracteerde 

tarief. Dit geldt voor de volgende behandelingen:

�  Liesbreuk;

�  Spataderen;

�  Keel/Neusamandelen;

�  Borstverkleining met medische indicatie;

�  Staaroperatie;

�  Herniabehandeling;

�  Heupoperatie (i.v.m.artrose);

�  Knieoperatie(i.v.m.artrose).

Voorwaarden

		  Wanneer het gaat om plastische chirurgie of kaakchirurgie moet u ons 

voor ziekenhuisopname tenminste drie weken van tevoren goedkeuring 

vragen. Als bewijs van onze goedkeuring geven wij het ziekenhuis een 

garantieverklaring.

	 �	 U moet uw huisarts of medisch specialist machtigen de reden van 

opname aan onze geneeskundig adviseur bekend te maken.

Artikel 2  Zelfstandig behandelcentrum
U heeft bij behandeling in een zelfstandig behandelcentrum aanspraak op:

	 �	 verpleging en verzorging;

	 �	 medisch specialistische zorg;

	 �	 de bij de behandeling behorende paramedische zorg, geneesmiddelen, 

hulpmiddelen en verbandmiddelen.

De omvang van de te verlenen zorg wordt begrensd door hetgeen 

medisch specialisten als zorg plegen te bieden.

Voor de behandelingen zoals vermeld onder artikel 1 moet u van te 

voren contact met ons opnemen. Voor deze behandelingen geldt dat 

wanneer u gebruik maakt van een niet door ons gecontracteerde zorg-

verlener u recht heeft op 95% van het laagste voor de desbetreffende 

behandeling gecontracteerde tarief.

Voorwaarde

U heeft alleen aanspraak wanneer u bent doorverwezen door een 

huisarts of andere medisch specialist.

Artikel 3  Medisch specialistische zorg (poliklinisch)
U heeft aanspraak op:

	 �	 medisch specialistische of kaakchirurgische zorg;

	 �	 de bij de behandeling behorende paramedische zorg, geneesmiddelen, 

hulpmiddelen en verbandmiddelen.

De omvang van de te verlenen zorg wordt begrensd door hetgeen 

medisch specialisten als zorg plegen te bieden.

Voor een aantal behandelingen zoals vermeld onder artikel 1 moet u van 

te voren contact met ons opnemen. Voor deze behandelingen geldt dat 

wanneer u gebruik maakt van een niet door ons gecontracteerde zorg-

verlener u recht heeft op 95% van het laagste voor de desbetreffende 

behandeling gecontracteerde tarief.

Voorwaarde

U heeft alleen aanspraak wanneer u bent doorverwezen door een huisarts, 

verloskundige in het geval dat het verloskundige zorg betreft of andere 

medisch specialist. Voor de oogarts heeft u geen verwijzing nodig.

Artikel 4  Medisch specialistische zorg (extramuraal)
U heeft aanspraak op de behandeling van een door ons gecontracteerde 

extramuraal werkend medisch specialist. Dit is een medisch specialist 

die niet werkzaam is in een ziekenhuis of zelfstandig behandelcentrum.

U heeft aanspraak op:

	 �	 medisch specialistische zorg;

	 �	 de bij de behandeling behorende geneesmiddelen, hulpmiddelen en 

verbandmiddelen.

De omvang van de te verlenen zorg wordt begrensd door hetgeen 

medisch specialisten als zorg plegen te bieden.

Voor een aantal behandelingen zoals vermeld onder artikel 1 moet u van 

te voren contact met ons opnemen. Voor deze behandelingen geldt dat 

wanneer u gebruik maakt van een niet door ons gecontracteerde zorg-

verlener u recht heeft op 95% van het laagste voor de desbetreffende 

behandeling gecontracteerde tarief.

Voorwaarde

U heeft alleen aanspraak wanneer u bent doorverwezen door een 

huisarts, verloskundige in het geval dat het verloskundige zorg betreft  

of andere medisch specialist.

Artikel 5  Orgaantransplantaties
U heeft aanspraak op:

	 �	 transplantatie in een ziekenhuis van de volgende weefsels en organen: 

beenmerg, bot, hoornvlies, huidweefsel, nier, hart, lever (orthotoop), 

long, hart/long, nier pancreas;

	 �	 de specialistisch geneeskundige zorg in verband met de selectie van de 

donor en in verband met de operatieve verwijdering van het transplantatie-

materiaal bij de gekozen donor; het onderzoek, de preservering, de 

verwijdering en het vervoer van het postmortale transplantatiemateriaal, 

in verband met de voorgenomen transplantatie.

De donor heeft recht op:

	 �	 vergoeding van de kosten van zorg, waarop volgens deze polis aanspraak 

bestaat, gedurende ten hoogste 13 weken na de datum van ontslag uit 

het ziekenhuis, waaarin de donor ter selectie of verwijdering van 

transplantatiemateriaal werd opgenomen en uitsluitend indien de 

verleende zorg verband houdt met die opname;

	 �	 het vervoer in de laagste klasse van een openbaar middel van vervoer, 

dan wel � indien en voor zover medisch noodzakelijk � per auto, in 

verband met de selectie, opname en ontslag uit het ziekenhuis en met 

de zorg, bedoeld in de vorige zin;

	 �	 de kosten van het vervoer van en naar Nederland van een in het buiten-

land woonachtige donor in verband met transplantatie van een nier of 

beenmerg bij een verzekerde in Nederland, en de overige transplantatie 

kosten, voor zover deze verband houden met het wonen van de donor in 

het buitenland. Tot deze laatste kosten behoren in ieder geval niet de 

verblijfskosten in Nederland en eventuele gederfde inkomsten.

Voorwaarde

Wij moeten u bij een niet door ons gecontracteerde instelling vooraf 

schriftelijk toestemming hebben gegeven.

Artikel 6  Niet-klinische haemodialyse en peritoneaaldialyse
U heeft aanspraak op nierdialyse in een ziekenhuis, dialysecentrum of 

bij u thuis al dan niet gepaard gaande met onderzoek, behandeling, 

verpleging, de voor de behandeling benodigde farmaceutische zorg en 

psychosociale begeleiding van verzekerde en van personen die bij het 

uitvoeren van de dialyse, elders dan in een dialysecentrum, behulpzaam 

zijn.

Daarnaast heeft u bij thuisdialyse aanspraak op:

	 �	 vergoeding van de kosten die verband houden met de opleiding door het 

dialysecentrum van degenen die de dialyse uitvoeren dan wel daarbij 

behulpzaam zijn;
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	 �	 vergoeding van de kosten van het in bruikleen geven van de dialyse 

apparatuur met toebehoren, de vergoeding van de kosten van de regel-

matige controle en het onderhoud hiervan (vervanging inbegrepen), en 

van de chemicaliºn en vloeistoffen, benodigd voor het verrichten van  

de dialyse;

	 �	 vergoeding van de kosten voor de te verrichten aanpassingen in en aan de 

woning en voor het herstel in de oorspronkelijke staat, voor zover wij die 

kosten redelijk achten en andere wettelijke regelingen daarin niet voorzien;

	 �	 vergoeding van de overige kosten die rechtstreeks met de thuisdialyse 

samenhangen voor zover wij die kosten redelijk achten en andere 

wettelijke regelingen daarin niet voorzien;

	 �	 de noodzakelijke deskundige assistentie door het dialysecentrum bij de 

dialyse.

Voorwaarde

U moet bij thuisdialyse vooraf een begroting van de kosten overleggen.

Artikel 7  IVF (In Vitro Fertilisatie) en andere vruchtbaarheids-
bevorderende behandelingen 

U heeft aanspraak op de tweede en derde In Vitro Fertilisatie (IVF) of 

Intracytoplasmatische Sperma Injectie (ICSI)-poging per te realiseren 

zwangerschap inclusief de daarbij toegepaste geneesmiddelen. 

Voorwaarden

	 �	 Wij moeten u vooraf schriftelijk toestemming hebben gegeven.

	 �	 De IVF-behandeling moet plaatsvinden in een vergunninghoudend 

ziekenhuis.

	 �	 Het geneesmiddelenvergoedingensysteem (GVS) is van toepassing.  

Wij vergoeden de kosten maximaal tot de door de overheid vastgestelde 

bedragen.

Artikel 8  Oncologieonderzoek bij kinderen
U heeft aanspraak op de door Skion (Stichting Kinderoncologie 

Nederland) gedeclareerde kosten van centrale (referentie-) diagnostiek, 

coördinatie en registratie van ingezonden lichaamsmateriaal.

Artikel 9  Astma Centrum (Nederlands) te Davos (Zwitserland)
U heeft aanspraak op behandeling in het Nederlands Astma Centrum te 

Davos.

Voorwaarden

	 –	 Een soortgelijke behandeling heeft in Nederland zonder succes 

plaatsgehad en wij achten de behandeling in Davos doelmatig.

	 –	 U moet zijn doorverwezen door een longarts. 

Artikel 10   Mechanische beademing
U heeft aanspraak op noodzakelijke mechanische beademing en de 

hiermee verband houdende medisch-specialistische en farmaceutische 

zorg, verblijf, verpleging en verzorging in een beademingscentrum.  

Als de beademing plaatsvindt vanwege en onder verantwoordelijkheid 

van een beademingscentrum bij u thuis bestaat de zorg uit: 

	 –	 het door het beademingscentrum voor elke behandeling gebruiksklaar  

ter beschikking stellen van de daarvoor benodigde apparatuur; 

	 �	 de met de mechanische beademing verband houdende medisch-

specialistische en de daarbij toegepaste farmaceutische zorg te 

verlenen door of vanwege een beademingscentrum.

 

Artikel 11  Trombosedienst
U heeft aanspraak op zorg door de trombosedienst op voorschrift van 

een arts. De zorg omvat:

	 �	 het regelmatig afnemen van bloedmonsters;

	 �	 het verrichten dan wel onder verantwoordelijkheid van de trombosedienst 

doen verrichten van de noodzakelijke laboratoriumonderzoeken ter 

bepaling van de stollingstijd van het bloed; 

	 �	 het aan u ter beschikking stellen van apparatuur en toebehoren waarmee 

u de stollingstijd van uw bloed kan meten;

	 �	 het opleiden van uzelf in het gebruik van de in de vorige zin bedoelde 

apparatuur, en het begeleiden van u bij uw metingen;

	 �	 het geven van adviezen aan u omtrent de toepassing van geneesmiddelen 

ter beïnvloeding van de bloedstolling.

Artikel 12  Audiologisch centrum
U heeft aanspraak op zorg in een audiologisch centrum. De zorg omvat:

	 �	 onderzoek naar de gehoorfunctie;

	 �	 advisering over de aan te schaffen gehoorapparatuur;

	 �	 voorlichting over het gebruik van de apparatuur;

	 �	 psychosociale zorg indien noodzakelijk in verband met problemen met de 

gestoorde gehoorfunctie;

	 �	 hulp bij het stellen van een diagnose bij spraak- en taalstoornissen voor 

kinderen tot zeven jaar, door een tot dat doel door ons gecontracteerd 

audiologisch centrum.

Voorwaarde

U moet zijn doorverwezen door een huisarts, kinderarts of keel-, neus- 

en oorarts.

Artikel 13  Erfelijkheidsonderzoek en -advisering
U heeft aanspraak op erfelijkheidsonderzoek en -advisering in een 

centrum voor erfelijkheidsonderzoek:

	 �	 het onderzoek naar en van erfelijke afwijkingen door middel van 

stamboomonderzoek;

	 �	 chromosoomonderzoek;

	 �	 biochemische diagnostiek;

	 �	 ultrageluidonderzoek en DNA-onderzoek;

	 �	 erfelijkheidsadvisering en de met deze zorg verband houdende 

psychosociale begeleiding.

Indien noodzakelijk voor het advies aan u zal het onderzoek tevens 

omvatten onderzoeken bij andere personen dan uzelf; aan hen kan dan 

ook advisering plaatsvinden. 

Voorwaarde

U moet zijn doorverwezen door de behandelend arts.

Artikel 14  Behandeling van psoriasis
U heeft aanspraak op behandeling van psoriasis door middel van UV-B 

lichtbehandeling bij u thuis. 

Voorwaarden

	 �	 U moet vooraf een indicatie van de huidarts aan ons overleggen.

	 �	 Wij moeten u vooraf schriftelijk toestemming hebben verleend.

Artikel 15  Huisartsenzorg
U heeft aanspraak op:

	 �	 zorg verleend door een huisarts, of een daarmee gelijk te stellen arts/

zorgverlener die onder de verantwoordelijkheid van een huisarts 

werkzaam is;

	 �	 röntgen- en laboratoriumonderzoek op aanvraag van de huisarts.

De omvang van deze te verlenen zorg wordt begrensd door hetgeen 

huisartsen als zorg plegen te bieden. 

Tevens heeft u aanspraak op een aantal door een huisarts uitgevoerde 

behandelingen, die eveneens vallen onder de zorg die medisch 

specialisten plegen te bieden. U heeft alleen aanspraak op deze 

behandelingen indien wij dit in ons contract met de betreffende huisarts 

zijn overeengekomen. 

Voorwaarde

U heeft alleen aanspraak op de laboratoriumkosten wanneer deze zijn 

gedeclareerd door een ziekenhuis of laboratorium in Nederland.

Artikel 16  Farmaceutische zorg
	16.1	 Algemeen

U heeft volgens het Achmea reglement Farmaceutische Zorg aanspraak op:

	 �	 geneesmiddelen die op grond van de Regeling zorgverzekering zijn 

aangewezen. Er bestaat een limitatieve lijst van geneesmiddelen 

waarvoor aanvullende voorwaarden gelden. Een daarvan is dat voor 

verstrekking van sommige geneesmiddelen van die lijst wij u 

goedkeuring moeten verlenen;

	 �	 andere dan geregistreerde geneesmiddelen die op grond van de Wet op 

de Geneesmiddelenvoorziening in Nederland mogen worden afgeleverd 

indien het rationele farmacotherapie betreft;
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