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Welkom bij FLKS

Dit zijn de verzekeringsvoorwaarden die gelden voor uw basisverzekering. Deze basisverzekering is een verzekering van
EUCARE Insurance PCC Ltd. FLKS verzorgt namens EUCARE de uitvoering van deze verzekering. In deze voorwaarden staan
uw en onze rechten en plichten. Voor de aanvullende verzekeringen bestaan aparte polisvoorwaarden. De voorwaarden
van de aanvullende verzekeringen kunt u raadplegen via onze website www.flks.nl of kunt u bij ons opvragen.

In deze polisvoorwaarden verwijzen wij af en toe naar onze website voor meer informatie over een bepaald onderwerp.
Mocht u niet over internet beschikken, dan kunt u ons bellen. Desgewenst sturen wij u de gevraagde informatie toe.

In de onderstaande tekstblokken vindt u uitleg over een aantal praktische zaken. Wilt u meer weten? Ga dan naar.
www.flks.nl. U vindt daar alle informatie over uw basisverzekering en aanvullende verzekeringen.

Vriendelijke groet,

FLKS

Deze voorwaarden zijn als volgt ingedeeld:
I Algemeen gedeelte pagina 5 - 20
(algemene informatie over de basisverzekering, zoals de premie, het eigen risico en waar u

zich aan moet houden)

Il Zorgartikelen
(op welke zorg u recht heeft en welke voorwaarden hieraan verbonden zijn) pagina 20 - 57

Il Begripsomschrijvingen pagina 58 - 60
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Belangrijke informatie en service
Heeft u vragen of wilt u iets aan ons doorgeven? We helpen u graag!
Onze website

Op flks.nlvindt u alle informatie over uw verzekering. U kunt er bijvoorbeeld de antwoorden vinden op veel gestelde vragen,
uw premie berekenen, online declareren, zorgverleners vinden en alle vergoedingen van A tot Z bekijken en vergelijken.

Contact

U kunt ons bereiken per telefoon, per e-mail, per post of via social media. Op werkdagen is onze Service Desk bereikbaar van 08.30
tot 17.30 uur. Bel ons op 088 - 35 35 777. Kijk voor de actuele openingstijden op flks.nl/contact. Tijdens de overstapweken

in december hanteren wij ruimere openingstijden om u nog beter van dienst te zijn.

Nota’s insturen

Als u zelf een nota hebt ontvangen, dan kunt u deze digitaal declareren via Mijn FLKS. U logt veilig en simpel in via iDIN. Om iDIN te
kunnen gebruiken, moet u dit eerst eenmalig activeren. Meer informatie over inloggen via iDIN vindt u hier. Ook kunt u via Mijn FLKS
gemakkelijk zelf uw persoonsgegevens aanpassen, zorgkosten inzien of uw pakketten wijzigen.

U kunt de nota ook via de post indienen. Vul dan een declaratieformulier in en stuur dit samen met de originele nota naar
onderstaand postadres. Het declaratieformulier is hier te vinden.

Postadres
Postbus 2705
6401 DE Heerlen

Bezoekadres
Nieuw Eyckholt 284
6419 DJ Heerlen

Toestemming nodig?

Wilt u weten voor welke zorg u vooraf onze toestemming nodig hebt? Dit vindt u in
deze verzekeringsvoorwaarden. U stuurt de aanvraag voor toestemming voor een
behandeling naar het bovenstaande adres ter attentie van Team Medical.

Meer informatie over toestemming aanvragen vindt u op onze website. Hier kunt u ook
de aanvraagformulieren downloaden.

Klachten

Wij proberen u, als klant van FLKS, met alles zo goed mogelijk van dienst te zijn. Dus bent u niet tevreden over een beslissing die
wij hebben genomen over onze service of de service van één van uw zorgverleners? Dan horen wij dat graag. Kijk voor meer
informatie rondom klachten en geschillen op aevitae.com/klachten.

Zoek een zorgverlener

Zorgverleners hebben afspraken met zorgverzekeraars. Wij noemen dat ‘gecontracteerde zorgverleners'. Er zijn contracten met
hen afgesloten waarin bijvoorbeeld afspraken zijn gemaakt over de kwaliteit van zorg. In de zorgzoeker vindt u de zorgverleners
waarmee afspraken zijn gemaakt. Onze zorgzoeker vindt u hier.
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Algemeen gedeelte

Deze polisvoorwaarden zijn onder voorbehoud van goedkeuring door de Nza. Uiterlijk 31 december 2023 is de definitieve
versie van de polisvoorwaarden beschikbaar op onze website.

Artikel1 Verzekerde zorg

11

1.2

1.3

1.4

Inhoud en omvang van de verzekerde zorg

De basisverzekering Natura Select is een naturaverzekering van de zorgverzekeraar, verder te noemen ‘de zorgverzekering'.
Op grond van deze zorgverzekering heeft u recht op zorg in natura zoals omschreven in deze verzekeringsvoorwaarden.
Ook heeft u recht op zorgadvies en zorgbemiddeling.

Zorgadvies en bemiddeling

Ons Team Medical adviseert u bij welke zorgaanbieder u voor uw zorgvraag terecht kunt. Ook als u te maken heeft met
niet-aanvaardbare lange wachttijden voor bijvoorbeeld een bezoek aan de polikliniek of opname in een ziekenhuis kunt
u contact opnemen met ons Team Medical. Ons Team Medical kunt u bereiken via onze website.

Medische noodzaak

U heeft recht op (vergoeding van de kosten van) zorg zoals omschreven in deze verzekeringsvoorwaarden als u op de
zorgvorm naar inhoud en omvang redelijkerwijs bent aangewezen en als de zorgvorm doelmatig en doeltreffend is. De inhoud
en omvang van de zorgvorm wordt mede bepaald door wat de betreffende zorgaanbieders aan zorg ‘plegen te bieden’ Ook
wordt de inhoud en omvang bepaald door de stand van de wetenschap en de praktijk. Deze wordt vastgesteld aan de hand
van de Evidence Based Medicine (EBM)-methode. Als de stand van de wetenschap en praktijk ontbreekt, dan wordt de inhoud
en vorm van de zorg bepaald door wat binnen het betrokken vakgebied geldt als verantwoorde en adequate zorg.

Wie mag de zorg verlenen

Uw zorgaanbieder moet voldoen aan bepaalde voorwaarden. In het betreffende zorgartikel vindt u welke zorgaanbieders
de zorg mogen verlenen en aan welke aanvullende voorwaarden de zorgaanbieder moet voldoen. Als de zorgaanbieder
niet voldoet aan de gestelde voorwaarden, dan heeft u geen recht op vergoeding.

Zorgverlening door een gecontracteerde zorgaanbieder
De zorg in natura wordt verleend door een zorgaanbieder waarmee wij voor de betreffende zorg een overeenkomst heeft
gesloten: een gecontracteerde zorgaanbieder.

De zorgaanbieder ontvangt de vergoeding van de kosten van zorg rechtstreeks van ons. Dit gebeurt op basis van het met de
betrokken zorgaanbieder overeengekomen tarief.

Wij maken met zorgaanbieders afspraken over kwaliteit, prijs en service van de te leveren zorg. Uw belang staat daarbij
voorop. Als u kiest voor een gecontracteerde zorgaanbieder scheelt dat u en ons in de kosten. Wilt u toch naar een
zorgaanbieder waarmee wij voor de betreffende zorg geen contract hebben gesloten? Houd er dan rekening mee dat u
waarschijnlijk een deel van de nota zelf moet betalen.

Zorgverlening door een niet-gecontracteerde zorgaanbieder

Gaat u naar een zorgaanbieder waarmee wij voor de betreffende zorg geen overeenkomst hebben gesloten? Dan kan het
zijn dat u een deel van de nota zelf moet betalen. De kosten van (verzekerde) zorg vergoeden wij tot maximaal 70% van de
gemiddelde tarieven en bij Medisch specialistische zorg tot maximaal 75% van de gemiddelde tarieven, zoals deze voor
de betreffende vormen van zorg zijn overeengekomen met de betreffende zorgaanbieders (‘gemiddeld gecontracteerd
tarief’). Als er voor de betreffende zorg geen tarieven met zorgaanbieders zijn afgesproken en er gelden tarieven die door
de overheid zijn vastgesteld op basis van de Wet marktordening gezondheidszorg (Wmg). De kosten worden dan vergoed
tot maximaal 70% en bij Medisch specialistische zorg tot maximaal 75% van het (maximum)tarief dat op dat moment is
vastgesteld op basis van de Wet marktordening gezondheidszorg (Wmg). Het kan dan zijn dat u een deel van de nota zelf
moet betalen.

Kiest u voor een zorgaanbieder zonder overeenkomst maar belemmert de hoogte van de vergoeding (70%) u om zorg te
krijgen? Dan kunt u bij ons aangeven waarom deze lagere vergoeding uw keuze belemmert en vragen alsnog een hoger
percentage te vergoeden. U kunt hiervoor terecht bij onze afdeling Klachtenmanagement.

Wij nemen uw verzoek in behandeling en vertellen u binnen 4 weken of wij u een hogere vergoeding kunnen geven. Of uw
verzoek wordt toegekend is afhankelijk van onder andere de hoogte van de kosten en de soort zorg. Op het te vergoeden
bedrag worden eventueel verschuldigde eigen bijdragen en daarna verplicht en vrijwillig eigen risico in mindering gebracht.
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U vindt de maximale vergoedingen in de Lijst maximale vergoedingen niet-gecontracteerde zorgaanbieders. Deze lijst vindt
u op onze website. Bij de vaststelling van de maximale vergoedingen is geen rekening gehouden met uw eigen risico of een
(wettelijke) eigen bijdrage. Deze bedragen worden nog in mindering gebracht op de maximale vergoeding.

Huisartsenzorg

Gaat u voor huisartsenzorg, zoals vermeld in artikel 12 Huisartsenzorg of artikel 14 Zorgprogramma’s (ketenzorg), naar

een huisarts of zorggroep waarmee wij geen overeenkomst hebben gesloten voor deze zorg? Dan heeft u recht op
vergoeding van de kosten van zorg tot maximaal het (maximum)tarief dat op dat moment is vastgesteld op basis van de
Wet marktordening gezondheidszorg (Wmg). Voor onderzoek dat de huisarts voor u aanvraagt en dat door een andere
niet-gecontracteerde zorgaanbieder wordt uitgevoerd (bijvoorbeeld een réntgenfoto of bloedonderzoek) vergoeden wij de
kosten tot maximaal 70% van het gemiddeld gecontracteerd tarief.

Acute zorg

Als er sprake is van acute zorg die verleend wordt door een niet-gecontracteerde zorgaanbieder, dan heeft u recht op
vergoeding van de kosten van zorg tot maximaal het (maximum)tarief dat op dat moment is vastgesteld op basis van de
Wet marktordening gezondheidszorg (Wmg). Als er geen Wmg-tarieven gelden, dan vergoeden wij de kosten tot maximaal
de in Nederland geldende redelijke marktprijs. U moet ons zo spoedig mogelijk over deze zorg informeren.

Cessieverbod

U kunt uw vordering op ons voor Verpleging en verzorging (artikel 16), GGZ (artikel 27 en 39), Farmaceutische zorg (artikel
36 Geneesmiddelen) en Hulpmiddelenzorg (artikel 38) niet overdragen aan zorgaanbieders of anderen met wie wij geen
contract hebben gesloten voor deze zorg. Dit is een beding als bedoeld in artikel 3:83 lid 2 BW.

Voor medisch specialistische zorg hebben wij een beperkt aantal zorgverleners gecontracteerd. Dit noemen wij selectieve
contractering.

Selectieve contractering medisch specialistische zorg

Voor medisch specialistische zorg (artikel 18 Medisch specialistische zorg, artikel 19 Revalidatie, artikel 21 In-vitrofertilisatie
(IVF) en overige fertiliteitsbevorderende behandelingen, artikel 23 Plastische en/of reconstructieve chirurgie en artikel

39 Verblijf) kunt u bij een beperkt aantal gecontracteerde ziekenhuizen in Nederland terecht. Dit noemen wij selectieve
contractering. Een overzicht van de door ons gecontracteerde ziekenhuizen kunt u vinden op onze website of bij ons
opvragen. Gaat u naar een ziekenhuis dat niet gecontracteerd is voor de basisverzekering Natura Select? Dan krijgt u een
lagere vergoeding. Deze vergoeding is maximaal 75% van het gemiddelde tarief waarvoor wij deze zorg hebben ingekocht
(bij gecontracteerde zorgverleners).

Voor een aantal behandelingen geldt de toepassing van de lagere vergoeding bij niet gecontracteerde ziekenhuizen uit
artikel 1.4 en dit artikel niet. Het gaat om:

a. spoedeisende zorg;

b. verloskunde;

C. behandelingen die vallen onder ‘overige zorgproducten’, zoals kaakchirurgie, laboratoriumonderzoek of
rontgenfoto’s;

d. behandelingen waarvoor u door uw behandelend specialist naar een andere zorginstelling bent verwezen
(tertiaire verwijzing);

e. zorg conform de Wet bijzondere medische verrichtingen;

f. behandelingen die vallen onder de geestelijke gezondheidszorg (GGZ);

g. vervolgbehandelingen op de behandelingen uit a t/m f, indien deze deel uitmaken van dezelfde zorgvraag.

Voor deze zorg kunt terecht bij alle ziekenhuizen in Nederland.

De vergoeding van deze zorg wordt begrensd door het (maximum) tarief dat op dat moment is vastgesteld op basis van de
Wet marktordening gezondheidszorg (Wmg). Is er geen (maximum) tarief op basis van de Wmg vastgesteld? Dan vergoeden
wij de kosten tot maximaal het in Nederland geldende marktconforme bedrag.

Dit artikel is, met uitzondering van spoedeisende zorg, niet van toepassing op behandelingen in het buitenland. Zie
hiervoor artikel 9 van het Algemene gedeelte.

Is er sprake van een maximale vergoeding bij niet gecontracteerde zorgverleners op basis van 75% van het gemiddeld

gecontracteerde tarief of het Wmg tarief? Dan vindt u een lijst met de hoogte van deze maximale vergoedingen op onze
website. U kunt deze ook bij ons opvragen.
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1.6

1.7

1.8

1.9

Is er sprake van een maximale vergoeding op basis van het in Nederland geldende marktconforme bedrag? Dan kunt u een
indicatie van dit bedrag bij ons opvragen. Let op! Start u na deze behandelingen een nieuwe behandeling die wel planbaar
is? Controleer dan eerst met welk ziekenhuis wij afspraken heeft gemaakt. U doet dit eenvoudig via de Zorgzoeker op onze
website of neem contact met ons op. Zo voorkomt u dat u de rekening eerst zelf of een deel van de rekening moet betalen.

Insturen van nota’s

De meeste zorgaanbieders sturen ons de nota’s rechtstreeks. Als u zelf een nota hebt ontvangen, dan kunt u een
declaratieformulier invullen en samen met de originele nota naar ons opsturen. Stuur ons alstublieft geen kopie,
herinnering of aanmaning. Wij nemen alleen originele nota’s in behandeling. U kunt nota’s tot maximaal 3 jaar na het begin
van de behandeling indienen.

Op de nota moet minimaal de volgende informatie zijn vermeld:

¢ De datum waarop de nota door de zorgaanbieder is gemaakt en het notanummer (opvolgend en elk notanummer mag
maar 1 keer voorkomen);

e Uw naam, adres en geboortedatum;

e Soort behandeling, het bedrag per behandeling en de datum van de behandeling;

e Naam en adres van de zorgaanbieder;

¢ AGB code (bij Nederlandse zorgaanbieders).

De nota’s moeten op zodanige wijze zijn gespecificeerd, dat er direct en eenduidig uit kan worden opgemaakt tot welke
vergoeding wij verplicht zijn. Op de vergoeding brengen wij een eventueel eigen risico en wettelijke eigen bijdrage in
mindering. Voor de omrekening van buitenlandse nota’s in euro’s gebruiken wij de historical rates van www.XE.com. Hierbij
gaan wij uit van de koers op de dag dat de behandeling heeft plaatsgevonden. Nota’s moeten zijn geschreven in het
Nederlands, Duits, Engels, Frans of Spaans. Als wij het noodzakelijk vinden, dan kunnen wij u vragen om een nota te laten
vertalen door een beédigd vertaler. De vertaalkosten vergoeden wij niet.

Online declareren

U declareert uw nota’s gemakkelijk en snel online. Ga daarvoor naar Mijn FLKS. U moet de originele nota tot een jaar
na hetindienen van de declaratie bewaren. Wij kunnen de nota’s opvragen in verband met controle. Als u de nota’s niet
kunt overleggen, dan kunnen wij de uitgekeerde bedragen bij u terugvorderen of verrekenen met aan u verschuldigde
bedragen.

Tijdige zorgverlening

Als een gecontracteerde zorgaanbieder de zorg naar verwachting niet of niet-tijdig kan leveren, dan heeft u recht op

zorgbemiddeling. U kunt in dat geval contact opnemen met ons Team Medical. Wij kunnen u toestemming geven om voor

deze zorg naar een niet-gecontracteerde zorgaanbieder te gaan. Wij vergoeden dan de kosten tot maximaal het (maximum)

tarief dat op dat moment is vastgesteld op basis van de Wet marktordening gezondheidszorg (Wmg). Is er geen (maximum)

tarief op basis van de Wmg vastgesteld? Dan vergoeden wij de kosten tot maximaal de in Nederland geldende redelijke

marktprijs. Om te bepalen of er sprake is van tijdige zorgverlening, gaan wij uit van:

o medisch inhoudelijke factoren;

e algemene, maatschappelijk aanvaardbare wachttijden op basis van psychosociale, ethische en maatschappelijke
factoren.

Rechtstreekse betaling
Wij hebben het recht om de kosten van zorg rechtstreeks te betalen aan de zorgaanbieder. Met deze betaling vervalt uw
recht op vergoeding.

Verrekening van kosten

Als wij rechtstreeks aan de zorgaanbieder betalen en meer vergoeden dan waartoe wij gehouden zijn op grond van uw
zorgverzekering of de kosten komen anderszins voor uw rekening, dan bent u als verzekeringnemer de kosten verschuldigd
aan ons. Deze bedragen brengen wij later bij u in rekening. U bent verplicht deze bedragen te betalen. Wij kunnen deze
bedragen verrekenen met aan u verschuldigde bedragen.

Verwijzing, voorschrift of toestemming

Voor sommige vormen van zorg heeft u een verwijzing, voorschrift en/of voorafgaande schriftelijke toestemming nodig,
waaruit blijkt dat u bent aangewezen op de zorg. Dit geven wij aan in het betreffende zorgartikel. De zorgartikelen staan
vermeld in hoofdstuk II.

Staat in het zorgartikel dat u een verwijzing, voorschrift of aanvraag voor toestemming nodig hebt? Dan kunt u die vragen
aan de zorgaanbieder die we in het artikel noemen. Vaak is dat de huisarts.
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Een verwijzing, voorschrift of aanvraag voor toestemming moet voorafgaand aan de behandeling worden afgegeven
door de verwijzer. Op de verwijzing, het voorschrift of de aanvraag voor toestemming moeten in ieder geval de volgende
gegevens vermeld staan:

¢ NAW-gegevens en geboortedatum verzekerde;

e Naam, functie, AGB-code en handtekening van de verwijzer;

e Datum van afgifte;

e Reden van verwijzing, diagnose en eventuele overige relevante gegevens.

Een verwijzing of voorschrift is tot 1 jaar na afgifte geldig.

Een verwijzing, voorschrift en/of toestemming vooraf is niet nodig voor acute zorg, dat wil zeggen zorg die redelijkerwijs
niet kan worden uitgesteld.

Eénmalige diagnose bij chronische aandoeningen
Hebt u een (blijvend) chronische aandoening, dan is een éénmalige verklaring als bewijs, waaruit deze diagnose blijkt,
voldoende. Een actuele versie is dan niet nodig.

Toestemming

U heeft in een aantal gevallen onze toestemming nodig voordat de zorg wordt geleverd. Deze toestemming noemen we
ook wel een machtiging. Op deze machtiging staat ook een geldigheidsperiode vermeld. Als u vooraf geen toestemming
hebt gekregen, of de zorg wordt geleverd buiten de geldigheidsperiode van de afgegeven machtiging, dan heeft u geen
recht op (vergoeding van de kosten van) de zorg.

Gaat u naar een zorgaanbieder waarmee wij voor de betreffende zorg een overeenkomst hebben gesloten? Dan hoeft u
niet zelf toestemming bij ons aan te vragen. Uw zorgaanbieder beoordeelt in dit geval of u voldoet aan de voorwaarden en/
of vraagt voor u toestemming bij ons aan.

Gaat u naar een zorgaanbieder waarmee wij voor de betreffende zorg geen overeenkomst hebben gesloten? Dan bentu
zelf verantwoordelijk voor het aanvragen van toestemming bij ons.

Als u toestemming heeft voor verzekerde zorg geldt deze ook als u overstapt naar een andere zorgverzekeraar of als u van
uw vorige verzekeraar toestemming hebt ontvangen. Voorwaarde is wel dat de toestemming nog geldig is.

Wanneer heeft u recht op (vergoeding van de kosten van) verzekerde zorg?
U heeft recht op (vergoeding van de kosten van) zorg als de zorg is geleverd tijdens de looptijd van uw zorgverzekering.

Als in deze verzekeringsvoorwaarden wordt gesproken over (kalender)jaar, dan is voor de beoordeling aan welk
(kalender)jaar de gedeclareerde kosten moeten worden toegerekend de door de zorgaanbieder opgegeven datum waarop
de zorg is geleverd bepalend. Als een behandeling in 2 kalenderjaren valt en de zorgaanbieder de kosten hiervan in één
bedrag in rekening mag brengen (bijvoorbeeld een diagnose-behandelcombinatie), dan vergoeden wij de kosten als de
behandeling is gestart binnen de looptijd van de zorgverzekering en worden de kosten toegerekend aan het kalenderjaar
waarin de behandeling is gestart.

Wij nemen nota’s niet in behandeling, als u deze later declareert dan 3 jaar na de behandeldatum en/ of de datum van
levering van de zorg.

Uitsluitingen

U heeft geen recht op:

» Vormen van zorg of diensten die worden bekostigd op grond van een ander wettelijk voorschrift, zoals de Wet langdurige
zorg (Wlz), de Jeugdwet of de Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo);

« Vergoeding van eigen bijdragen die, of eigen risico dat u verschuldigd bent op grond van de zorgverzekering, tenzij in
deze verzekeringsvoorwaarden anders is bepaald;

« Vergoeding van kosten omdat u niet op een afspraak met een zorgaanbieder bent verschenen (de zogenoemde ‘no show
fee’);

e Vergoeding van kosten omdat u hulpmiddelen, geneesmiddelen en / of dieetpreparaten niet afhaalt;

« Vergoeding van kosten van schriftelijke verklaringen, bemiddelingskosten die zonder onze voorafgaande schriftelijke
akkoordverklaring door derden in rekening worden gebracht, administratiekosten of kosten wegens het niet-tijdig
voldoen van nota’s van zorgaanbieders;
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* Vergoeding van de kosten van) zorg veroorzaakt door of ontstaan uit gewapend conflict, burgeroorlog, opstand,
binnenlandse onlusten, oproer en muiterij die zich in Nederland voordoen, zoals bepaald in artikel 3.38 van de Wet op
het financieel toezicht;

« Vergoeding van schade die het indirecte gevolg is van ons handelen of nalaten;

e Vergoeding van zorg verleend door u zelf, uw partner, kind, ouder, of inwonend (ander) familielid, tenzij door ons vooraf
toestemming is verleend;

« Vergoeding van zorg op voorschrift van uzelf, uw partner, kind, ouder, of inwonend (ander) familielid, tenzij door ons
vooraf toestemming is verleend.

Recht op zorg en overige diensten als gevolg van terroristische handelingen
Heeft u zorg nodig die het gevolg is van één of meer terroristische handelingen? Dan geldt de volgende regel.

Als de totale schade die in een (kalender)jaar wordt gedeclareerd bij schade-, levens- of natura-uitvaartverzekeraars
(waaronder zorgverzekeraars) volgens de Nederlandse Herverzekeringsmaatschappij voor Terrorismeschaden N.V. (NHT)
hoger zal zijn dan het maximumbedrag dat deze maatschappij per jaar herverzekert, dan heeft u maar recht op een
bepaald percentage van de kosten of de waarde van de zorg. De NHT bepaalt dit percentage. Dit geldt voor schade-,
levens- en uitvaartverzekeraars (waaronder zorgverzekeraars) waarop de Wet op het financieel toezicht van toepassing is.

De exacte definities en bepalingen van de hiervoor genoemde aanspraak zijn opgenomen in het Clausuleblad
terrorismedekking van de NHT.

Als wij na een terroristische handeling op grond van artikel 33 van de Zorgverzekeringswet of artikel 2.3 van het Besluit
zorgverzekering een aanvullende bijdrage krijgen, dan heeft u naast dit percentage recht op een extra regeling zoals
bedoeld in artikel 33 van de Zorgverzekeringswet of artikel 2.3 van het Besluit zorgverzekering.

Waarborg uitkering bij terrorismeschade

Om te kunnen waarborgen dat u een uitkering krijgt bij terrorismeschade, hebben (bijna alle) verzekeraars in Nederland
de Nederlandse Herverzekeringsmaatschappij voor Terrorismeschaden (NHT) opgericht. Ook wij zijn hierbij aangesloten.
De NHT heeft een regeling opgesteld waardoor u in ieder geval (een deel van) uw schade vergoed kunt krijgen.

De NHT heeft een maximum gesteld aan het totaal uit te keren bedrag bij een terroristische daad. Het maximum, van 1
miljard euro per jaar, geldt voor alle verzekerden samen. Is de totale schade hoger, dan krijgt elke verzekerde met schade
een gelijk percentage van het maximumbedrag uitgekeerd. De NHT heeft de regels voor het zorgvuldig afwikkelen van
schadeclaims opgenomen in het Protocol afwikkeling claims.

In de praktijk kan dit dus betekenen dat u minder krijgt uitgekeerd dan de werkelijke waarde van de schade. Maar het
betekent ook dat u ervan bent verzekerd dat u in ieder geval (een deel van de) schade vergoed krijgt.

Artikel 2 Algemene bepalingen

2.1

2.2

2.3

Grondslag en inhoud van de zorgverzekering

De verzekeringsovereenkomst is gesloten op grond van de gegevens die u op het aanvraagformulier hebt aangegeven of
die u ons schriftelijk hebt doorgegeven. Na het sluiten van de zorgverzekering, ontvangt u van ons zo snel mogelijk een
zorgpolis. Vervolgens ontvangt u voorafgaand aan ieder kalenderjaar een nieuwe zorgpolis.

Deze verzekeringsvoorwaarden maken deel uit van de zorgpolis. Op het polisblad worden de verzekerden en de voor hen
gesloten zorgverzekering(en) vermeld.

Werkgebied
De zorgverzekering staat open voor alle verzekeringsplichtigen die in Nederland of in het buitenland wonen.

De zorgverzekeraar is een landelijk werkende verzekeraar. Zolang u verzekeringsplichtig bent, kunt u deze

zorgverzekering behouden. Ook een verzekeringsplichtige die in het buitenland woont, heeft recht op deze verzekering.

Bijbehorende documenten

In deze verzekeringsvoorwaarden wordt verwezen naar documenten. Deze maken deel uit van de voorwaarden. Het gaat
om de volgende documenten:

¢ Besluit Zorgverzekering;
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2.4

2.5

e Bijlage 1van het Besluit zorgverzekering;

e Regeling zorgverzekering;

¢ Clausuleblad terrorismedekking;

e Premiebijlage;

e Lijst maximale vergoedingen niet-gecontracteerde zorgaanbieders;

¢ Landelijk Indicatie Protocol Kraamzorg (LIP);

e Kraamzorg Landelijke Indicatie Methodiek (KLIM);

e Overzicht gecontracteerde zorgaanbieders;

e Zorgstandaarden Diabetes mellitus, VRM, COPD, Obesitas en Astma;

e NHG-richtlijn overgewicht en obesitas bij volwassenen en kinderen;

e Limitatieve lijst van vooraf aan te vragen diagnose-behandelcombinaties (dbc’s) van Zorgverzekeraars Nederland;
¢ Reglement farmaceutische zorg;

e Reglement hulpmiddelen;

e Reglement persoonsgebonden budget verpleging en verzorging;

o Werkwijzer beoordeling behandelingen van plastisch-chirurgische aard;
e Lijst therapieén GGZ;

¢ Informatiedocument IVF buitenland.

U vindt deze documenten op onze website. U kunt de documenten ook via onze Servicedesk opvragen.

Fraude

Fraude (geheel of gedeeltelijk) heeft tot gevolg dat geen uitkering zal plaatsvinden en/of al gemaakte kosten moeten worden
terugbetaald. Als u fraude pleegt, dan vervalt uw recht op (vergoeding van de kosten van) zorg. Dat geldt zowel voor zorg
verleend door gecontracteerde als niet-gecontracteerde zorgaanbieders.

Wij vorderen uitgekeerde vergoedingen bij u terug. U bent ook verplicht de kosten die voortvloeien uit het onderzoek naar
fraude te betalen.

Bij fraude registreren wij uw persoonsgegevens en de persoonsgegevens van de medeplichtige(n) of medepleger(s) in ons
Incidentenregister. Ook kan registratie plaatsvinden van uw persoonsgegevens en de persoonsgegevens van de medeplichtige(n)
en medepleger(s):

« bij het Centrum Bestrijding Verzekeringsfraude van het Verbond van Verzekeraars;

e in het externe verwijzingsregister van de stichting CIS.

Wij kunnen van de fraude ook aangifte doen bij politie en opsporingsinstanties.

Fraude in verband met een verzekering bij ons heeft tot gevolg dat uw zorgverzekering(en) worden beéindigd en dat wij
gedurende een periode van 5 jaar kunnen weigeren een nieuwe zorgverzekering met u te sluiten. Uw aanvullende (zorg)
verzekering(en) kunnen ook worden beéindigd. U kunt in dat geval gedurende een periode van 8 jaar geen aanvullende
verzekeringen bij ons sluiten.

Bescherming van uw persoonsgegevens
Wij nemen uw privacy serieus. Het verzamelen en verwerken van uw persoonsgegevens is nodig voor het aangaan en
uitvoeren van uw (aanvullende) (zorg)verzekering(en). Uw persoonsgegevens nemen wij op in onze verzekerdenadministratie.

Verwerking persoonsgegevens

Uw persoonsgegevens verwerken wij voor de volgende doeleinden:

e voor het aangaan en uitvoeren van uw verzekeringsovereenkomst(en) of financiéle dienst;

« voor controles en/of onderzoek onder verzekerden, zorgaanbieders en/of leveranciers of de zorg daadwerkelijk is
geleverd;

¢ voor onderzoek naar de door verzekerden ervaren kwaliteit van de geleverde zorg;

e voor statistische analyse;

e om te kunnen voldoen aan wettelijke verplichtingen;

¢ in het kader van veiligheid en integriteit van de financiéle sector (het voorkomen en bestrijden van fraude);

e als u deelneemt aan een collectieve overeenkomst: voor gegevensuitwisseling met de contractant van de collectieve
overeenkomst voor de beoordeling van uw recht op premiekorting;

e werving voor deze verzekering en werving voor eigen en gelijksoortige diensten en producten en daarbij behorende
marketingactiviteiten (tot 1jaar na beéindiging van de verzekeringsovereenkomst).
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2.6

2.7

2.8

2.9

Op de verwerking van uw persoonsgegevens is de privacywetgeving van toepassing, waaronder de Algemene Verordening
Gegevensbescherming (AVG), de ZN Gedragscode Verwerking Persoonsgegevens Zorgverzekeraars, de Wet algemene
bepalingen BSN, de Wet gebruik BSN in de zorg en de Privacy Statement van Aevitae. U vindt de gedragscode en de Privacy
Statement op de website van Aevitae.

Wij zijn wettelijk verplicht uw burgerservicenummer (BSN) te gebruiken in onze administratie en in de communicatie
(gegevensuitwisseling) met zorgaanbieders. Het BSN wordt ook gebruikt voor het declaratieverkeer. Voor de veiligheid en
integriteit van de financiéle sector kunnen wij uw gegevens raadplegen bij de CIS, www.stichtingcis.nl.

Wilt u meer informatie, uw persoonsgegevens inzien, corrigeren of verzet aantekenen? U leest er alles over op
www.aevitae.com/privacy-statement.

Gebruik persoonsgegevens door zorgaanbieders

Als wij uw nota’s rechtstreeks van zorgaanbieders ontvangen en aan hen betalen, wordt uw zorgverzekering sneller

en eenvoudiger uitgevoerd. Daarvoor kan het nodig zijn dat de zorgaanbieder weet hoe u verzekerd bent. Om die
reden kunnen de zorgaanbieders uw adres- en polisgegevens en burgerservicenummer (