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Alternatieve en psychosociale zorg

Waar bent u voor verzekerd vanuit uw aanvullende verzekering?

Alternatieve en psychosociale zorg
(artikel D.7.)

Voor welke zorg bent u verzekerd?
e Alternatieve en psychosociale behandelingen.
Onder alternatieve geneeswijzen valt al deze zorg:
o acupunctuur;
o chiropractie;
o homeopathie;
o osteopathie;
o psychosociale behandelingen;
o natuurgeneeswijzen

Wij vergoeden de volgende natuurgeneeswijzen:
o een antroposofische consult;
o auriculotherapie;
o haptonomie/haptotherapie;
o kinesiologie;
o musculoskeletale geneeskunde;
o orthomanuele geneeskunde;
o reflexzonetherapie/voetreflextherapie;
o shiatsu;
o manuele therapie.

Andere vormen van alternatieve geneeswijzen en natuurgeneeskunde vergoeden we niet.
e Alternatieve medicijnen.

Antroposofische en homeopathische medicijnen en producten.

Wat is uw vergoeding?

e Vergoeding van € 500,-, maximaal, per jaar voor alternatieve en psychosociale zorg voor bovenstaande
zorg samen:

o € 40,-, maximaal, per dag voor alternatieve en psychosociale behandelingen.
o 100 % voor alternatieve medicijnen.

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Tarieven.

Voorwaarden voor alternatieve en psychosociale behandelingen (artikel D.7.1.)

Wat betaalt u zelf?
e Voor deze zorg geldt geen eigen risico.

Wat zijn de voorwaarden?
e De therapeut of arts moet de zorg geven volgens de doelen en richtlijnen van de erkende
beroepsvereniging.

Waar kunt u terecht voor deze zorg?
e U kunt terecht bij een therapeut of arts die lid is van een beroepsvereniging voor alternatieve
geneeswijzen of psychosociale zorg die wij erkennen.

De therapeut of arts moet een opleiding Medische Basiskennis (MBK) hebben afgerond die voldoet aan
de Plato-eisen.



Wat krijgt u niet vergoed?

Zorg die u vergoed krijgt uit een andere verzekering.

Behandelingen en consulten die u al vergoed krijgt uit uw basisverzekering, de Jeugdwet, Wiz, Wmo of
een ander artikel uit uw aanvullende verzekering(en). Het maakt daarbij niet uit of u voor deze zorg
verzekerd bent of deze niet (helemaal) vergoed krijgt.

Pas als we zeker weten dat de zorg niet onder uw basisverzekering, een andere verzekering of een
ander artikel uit uw aanvullende verzekering(en) valt, bepalen wij of we die zorg als alternatieve of
psychosociale zorg vergoeden.

Experimentele behandelingen en behandelingen die nog onderzocht worden.
Laboratoriumonderzoeken die zijn aangevraagd door een therapeut of arts die alternatieve of
psychosociale zorg verleent.

Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.

Voorwaarden voor alternatieve medicijnen (artikel D.7.2.)

Wat betaalt u zelf?

Voor deze zorg geldt geen eigen risico.

Wat zijn de voorwaarden?

De medicijnen en zorgproducten moeten onder de Geneesmiddelenwet vallen. Ook moeten ze
geregistreerd staan als homeopathische of antroposofische medicijnen.

De medicijnen moeten in de G-Standaard van de Z-Index staan.

Deze kunt u vinden op www.z-index.nl/g-standaard. Z-Index controleert, beheert en verspreidt alle
medicijnen en zorgproducten en neemt ze daarna op in de G-standaard. Wij gebruiken deze
G-Standaard. Bijvoorbeeld om te zien wat een medicijn kost en of het in register staat.

Van wie heeft u een behandelvoorstel nodig?

Een alternatieve zorgverlener die wij erkennen. Deze heeft vastgesteld dat de medicijnen medisch
noodzakelijk zijn.

Waar kunt u terecht voor deze zorg?

Apotheekhoudend (huis)arts.

Dit is een (huis)arts die volgens de Geneesmiddelenwet een vergunning heeft om medicijnen te leveren.
U krijgt deze zorg thuis, in de praktijk van de apotheekhoudend (huis)arts, bij een apotheek die de
overheid erkent of op de plek waar u tijdelijk verbilijft.

Apotheek.

Dit is een apotheker die volgens de Geneesmiddelenwet een vergunning heeft om medicijnen te leveren.
U krijgt deze zorg thuis, in de praktijk van de apotheekhoudend (huis)arts, bij een apotheek die de
overheid erkent of op de plek waar u tijdelijk verblijft.

Internetapotheek.

Een apotheker die volgens de Geneesmiddelenwet een vergunning heeft om medicijnen te leveren.

Wat krijgt u niet vergoed?

Zelfzorggeneesmiddelen.
Wordt een zelfzorggeneesmiddel volgens de Regeling zorgverzekering niet vergoed? Dan vergoeden wij
deze ook niet als alternatief medicijn. U vindt de Regeling zorgverzekering op wetten.overheid.nl.

Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.




Bril, lenzen en ooglaseren

Waar bent u voor verzekerd vanuit uw aanvullende verzekering?

Bril, contactlenzen, ooglaseren en de wettelijke eigen bijdrage uit de
basisverzekering (artikel D.4.7.a. / D.4.7.b./ D.4.7.c. / D.1.4.)

Voor welke zorg bent u verzekerd?

Brillenglazen.

Bijpbehorend montuur.

Contactlenzen.

Ooglaseren.

Lensimplantatie.

Wettelijke eigen bijdrage van brillenglazen.

Wettelijke eigen bijdrage van filterglazen.

Dit zijn speciale, gekleurde glazen met een medische filter die bepaalde delen van licht filteren, maar

geen zonnebrillen. U heeft hiervoor een medische indicatie nodig.

Wettelijke eigen bijdrage van contactlenzen.

Wettelijke eigen bijdrage van gekleurde en ingekleurde contactlenzen.

Dit zijn speciale handgekleurde en op maat gemaakte contactlenzen. U heeft hiervoor een medische

indicatie nodig. Gekleurde lenzen voor cosmetische doeleinden vallen hier niet onder.

e Wettelijke eigen bijdrage van bandagelenzen.
Dit zijn speciale lenzen om het oog te beschermen. De lenzen blijven, tenzij anders aangegeven,
gedurende een bepaalde periode dag en nacht in uw 0og. U heeft hiervoor een medische indicatie nodig.

e Wettelijke eigen bijdrage van scleralenzen.
Een scleralens is een grote harde lens in de vorm van een hoedje. De lens rust op het oogwit en maakt
geen contact met het hoornvlies, zoals normale lenzen dat wel doen. U heeft hiervoor een medische
indicatie nodig.

Wat is uw vergoeding?
e Vergoeding van € 75,-, maximaal, per 2 jaar voor bril, contactlenzen, ooglaseren en de wettelijke eigen
bijdrage uit de basisverzekering, voor de zorg samen.

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Tarieven.

Voorwaarden voor brillenglazen (artikel D.4.7.a. / D.4.7.b. | D.4.7.c.), bijbehorend montuur (artikel
D.4.7.a./ D.4.7.b./ D.4.7.c.) en contactlenzen (artikel D.4.7.a./ D.4.7.b. / D.4.7.c.)

Wat betaalt u zelf?
e Voor deze zorg geldt geen eigen risico.

Wat zijn de voorwaarden?

e De brillenglazen en contactlenzen zijn op sterkte en dienen voor visuscorrectie; ook nachtlenzen dienen
voor visuscorrectie.

e De rekening moet voldoende gespecificeerd zijn; op de rekening moet minimaal uw naam staan plus de
sterkte en/of visuscorrigerende werking.

e Ongebruikte vergoedingen uit een bepaalde periode gaan niet mee naar de volgende periode.
Als u in een periode (bijvoorbeeld 2 jaar) geen rekening indient, gaat het ongebruikte bedrag uit die
periode niet mee naar een volgende periode. De periode waarin u recht heeft op vergoeding gaat in op 1
januari van het jaar waarin u heeft aangeschaft en gedeclareerd.
Voorbeeld: Vergoedingen in bepaalde periode.
Stel, u heeft al 4 jaar een aanvullende verzekering waarin wij brillenglazen en contactlenzen vergoeden
voor maximaal € 100,- binnen een periode van 2 jaar (dit zijn kalenderjaren):
o U bestelt een bril met brillenglazen van € 230,-. Deze gaat u op 7 juni 2023 ophalen.



o U dient de rekening bij ons in. Dit is de eerste rekening die wij van u ontvangen in die 4 jaar dat u bij
ons deze aanvullende verzekering heeft.

o De periode waarin de vergoeding plaatsvindt, begint op 1 januari 2023 (het jaar waarin u de bril koopt)
en loopt tot 1 januari 2025. Van de rekening betalen wij € 100,-.

o Op 15 november 2024 koopt u nieuwe glazen. Omdat u in de periode van 2 jaar (lopend van 1 januari
2022 tot 1 januari 2024) van ons al de maximale vergoeding heeft gekregen, vergoeden wij deze
rekening niet.

Wat krijgt u niet vergoed?

Brilmontuur dat niet tegelijk met de glazen is aangeschaft.
Niet-optische middelen zoals een brillenkoker of lenzenvloeistof.
Serviceovereenkomst.

Verzekeringen.

Optische middelen niet op sterkte.

Het slijpen of overzetten van brillenglazen.

Bijkomende kosten.

Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.

Voorwaarden voor ooglaseren (artikel D.1.4.) en lensimplantatie (artikel D.1.4.)

Wat betaalt u zelf?
e Voor deze zorg geldt geen eigen risico.

Wat zijn de voorwaarden?
e U krijgt de zorg niet vergoed uit de basisverzekering.

Waar kunt u terecht voor deze zorg?

e Medisch specialist.
Een arts die als medisch specialist is ingeschreven in het betreffende register bij de
Registratiecommissie Geneeskundig Specialisten (RGS). De medisch specialist is verantwoordelijk voor
de zorg verleend door andere, bevoegde zorgverleners, aan wie hij taken heeft gedelegeerd van het
specialisme waarop hij deskundig is.
De zorg vindt plaats in een ziekenhuis of Z.B.C.

Wat krijgt u niet vergoed?

Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.

Voorwaarden voor wettelijke eigen bijdrage van brillenglazen (artikel B.17.11.), wettelijke eigen
bijdrage van filterglazen (artikel B.17.11.), wettelijke eigen bijdrage van contactlenzen (artikel
B.17.11.), wettelijke eigen bijdrage van gekleurde en ingekleurde contactlenzen (artikel B.17.11.),
wettelijke eigen bijdrage van bandagelenzen (artikel B.17.11.) en wettelijke eigen bijdrage van
scleralenzen (artikel B.17.11.)

Wat betaalt u zelf?
e Voor deze zorg geldt geen eigen risico.

Wat zijn de voorwaarden?
e De zorg is verzekerd volgens de basisverzekering en heeft een wettelijke eigen bijdrage.

Wat krijgt u niet vergoed?

Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.




Buitenland

Waar bent u voor verzekerd vanuit uw aanvullende verzekering?

Spoedzorg in het buitenland (artikel D.14.a.)

Voor welke zorg bent u verzekerd?

e Boventarief kosten.
Uw verzekering geeft werelddekking. Dit betekent dat u buiten Nederland verzekerd bent voor dezelfde
zorg en dezelfde omvang als binnen Nederland volgens de Nederlandse tarieven. Als de buitenlandse
tarieven hoger zijn dan de Nederlandse tarieven blijft er een 'boventarief over; deze vergoeding gaat
over de 'boventarief kosten'.

Wat is uw vergoeding?
e Vergoeding van 100 % van het gedeclareerde tarief, buiten Nederland of uw woonland, dit is inclusief de
vergoeding uit uw basisverzekering voor spoedzorg in het buitenland.

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Tarieven.

Wat betaalt u zelf?
e Voor deze zorg geldt geen eigen risico.

Wanneer komt u in aanmerking voor deze zorg?
e Onderstaande medische indicatie of situatie geldt voor u:
o Spoedeisende zorg bij tijdelijk verblijf in het buitenland.

Het gaat om medisch noodzakelijke zorg die redelijkerwijs niet uitgesteld kan worden. Daarbij bent u
voor een aaneengesloten periode van maximaal 365 dagen in het buitenland.
Bent u zonder onderbreking langer dan 365 dagen in het buitenland dan gaan wij ervan uit dat u daar
woont en dat u daar niet tijdelijk verblijft. De kosten van zorg die u maakt na de 365e dag, komen dan
niet meer voor vergoeding in aanmerking.

Wat zijn de voorwaarden?

e De zorg is verzekerd volgens de basisverzekering maar deze vergoedt de kosten niet volledig.

e U krijgt de kosten niet volledig vergoed uit een andere (reis)verzekering.

e De zorg was niet te voorzien op het moment dat u naar het buitenland vertrok.

o Nadat wij de kosten hebben betaald, moet u meewerken aan de overdracht van de rechten op een
andere (reis)verzekeraar.

e U moet contact opnemen met de hulpdienst waarmee wij een overeenkomst voor (bemiddeling voor)
zorg in het buitenland hebben gesloten. Voor een eenmalig bezoek bij een arts of apotheek hoeft u geen
contact op te nemen met de hulpdienst.

e U moet volledig meewerken aan de zorgverlening en u houden aan de aanwijzingen van de
ingeschakelde hulpdienst.

Waar kunt u terecht voor deze zorg?
e De zorgverlener in het buitenland moet voldoen aan de eisen, wetten en regels van dat land.

Wat krijgt u niet vergoed?

Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.

Mondzorg bij spoed in het buitenland (artikel D.14.b.)

Voor welke zorg bent u verzekerd?
e Mondzorg in het buitenland.



Wat is uw vergoeding?
e Vanaf 18 jaar: vergoeding van € 250,-, maximaal, per jaar voor mondzorg bij spoed in het buitenland.

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Tarieven.

Wat betaalt u zelf?
e Voor deze zorg geldt geen eigen risico.

Wanneer komt u in aanmerking voor deze zorg?
e Onderstaande medische indicatie of situatie geldt voor u:
o Spoedeisende zorg bij tijdelijk verblijf in het buitenland.

Het gaat om medisch noodzakelijke zorg die redelijkerwijs niet uitgesteld kan worden. Daarbij bent u
voor een aaneengesloten periode van maximaal 365 dagen in het buitenland.
Bent u zonder onderbreking langer dan 365 dagen in het buitenland dan gaan wij ervan uit dat u daar
woont en dat u daar niet tijdelijk verblijft. De kosten van zorg die u maakt na de 365e dag, komen dan
niet meer voor vergoeding in aanmerking.

Wat zijn de voorwaarden?

e U krijgt de kosten niet volledig vergoed uit een andere (reis)verzekering.

e De zorg was niet te voorzien op het moment dat u naar het buitenland vertrok.

o Nadat wij de kosten hebben betaald, moet u meewerken aan de overdracht van de rechten op een
andere (reis)verzekeraar.

e U moet contact opnemen met de hulpdienst waarmee wij een overeenkomst voor (bemiddeling voor)
zorg in het buitenland hebben gesloten. Voor een eenmalig bezoek bij een arts of apotheek hoeft u geen
contact op te nemen met de hulpdienst.

e U moet volledig meewerken aan de zorgverlening en u houden aan de aanwijzingen van de
ingeschakelde hulpdienst.

Waar kunt u terecht voor deze zorg?
e Tandarts in het buitenland moet voldoen aan de eisen, wetten en regels van dat land.

Wat krijgt u niet vergoed?

Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.

Repatriéring bij ziekte (artikel D.14.c.)

Voor welke zorg bent u verzekerd?

e Repatriéring van zieke verzekerde uit het buitenland.
Inclusief medische begeleiding door een bevoegde arts of verpleegkundige.
Het gaat om ziekenvervoer van uw tijdelijke verblijfplaats of plaats van uw ongeval, plotselinge ziekte of
uw behandeling in het buitenland naar een instelling voor medisch specialistische zorg in Nederland of
uw woonland.

Wat is uw vergoeding?
e Vergoeding van 100 % voor repatriéring bij ziekte.

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Tarieven.

Wat betaalt u zelf?
e Voor deze zorg geldt geen eigen risico.

Wanneer komt u in aanmerking voor deze zorg?
e Onderstaande medische indicatie of situatie geldt voor u:



o Spoedeisende zorg bij tijdelijk verblijf in het buitenland.
Het gaat om medisch noodzakelijke zorg die redelijkerwijs niet uitgesteld kan worden. Daarbij bent u
voor een aaneengesloten periode van maximaal 365 dagen in het buitenland.
Bent u zonder onderbreking langer dan 365 dagen in het buitenland dan gaan wij ervan uit dat u daar
woont en dat u daar niet tijdelijk verblijft. De kosten van zorg die u maakt na de 365e dag, komen dan
niet meer voor vergoeding in aanmerking.

Wat zijn de voorwaarden?

e Repatriéring moet medisch noodzakelijk zijn.

De repatriering zelf moet medisch noodzakelijk zijn, omdat wij vinden dat één van deze situaties voor u

geldt:

o de juiste medische behandeling is in het buitenland ter plaatse niet beschikbaar of is niet goed mogelijk
en in Nederland (of het land waar u woont) wel;

o behandeling is in het buitenland ter plaatse medisch onverantwoord;

o behandeling is in het buitenland ter plaatse veel duurder is dan behandeling in Nederland (of het land
waar u woont).

U krijgt de kosten niet volledig vergoed uit een andere (reis)verzekering.

De zorg was niet te voorzien op het moment dat u naar het buitenland vertrok.

Nadat wij de kosten hebben betaald, moet u meewerken aan de overdracht van de rechten op een

andere (reis)verzekeraar.

e U moet contact opnemen met de hulpdienst waarmee wij een overeenkomst voor (bemiddeling voor)
zorg in het buitenland hebben gesloten. Voor een eenmalig bezoek bij een arts of apotheek hoeft u geen
contact op te nemen met de hulpdienst.

e U moet volledig meewerken aan de zorgverlening en u houden aan de aanwijzingen van de
ingeschakelde hulpdienst.

Waar kunt u terecht voor deze zorg?
e De zorgverlener in het buitenland moet voldoen aan de eisen, wetten en regels van dat land.

Wat krijgt u niet vergoed?

e Kosten van een repatriéring die niet medisch noodzakelijk is.
Als u bijvoorbeeld met een gipsvlucht terug naar Nederland moet worden gebracht, dan worden de
kosten daarvan niet vergoed. U kunt deze kosten wel verzekeren via een reisverzekering.

e Vervoer van stoffelijk overschot.
Vanuit dit artikel vergoeden we niet de kosten die rechtstreeks samenhangen met het vervoer van het
stoffelijk overschot uit het land van overlijden (buitenland) terug naar Nederland (of het land waar u
woont). Het gaat dan om de kosten om het stoffelijk overschot te bewaren, te verzorgen en gereed te
maken voor vervoer, kosten van het vervoer zelf en ook overheidskosten, zoals leges en rechten.

Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.

Vervoer stoffelijk overschot (artikel D.14.f.)

Voor welke zorg bent u verzekerd?

e Vervoer van stoffelijk overschot.
Kosten die rechtstreeks samenhangen met het vervoer van het stoffelijk overschot uit het land van
overlijden (buitenland) terug naar Nederland (of het land waar u woont). Het gaat dan om de kosten om
het stoffelijk overschot te bewaren, te verzorgen en gereed te maken voor vervoer, kosten van het
vervoer zelf en ook overheidskosten, zoals leges en rechten.

Wat is uw vergoeding?
e Vergoeding van 100 % voor vervoer stoffelijk overschot.

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Tarieven.



Wat betaalt u zelf?
e Voor deze zorg geldt geen eigen risico.

Wanneer komt u in aanmerking voor deze zorg?
e Onderstaande medische indicatie of situatie geldt voor u:
o U was tijdelijk in het buitenland.
Dit geldt voor een aaneengesloten periode van maximaal 365 dagen in het buitenland. Was u langer
dan 365 dagen in het buitenland dan gaan wij er vanuit dat u daar woonde en dat u daar niet tijdelijk
verbleef.

Wat zijn de voorwaarden?

e U krijgt de kosten niet volledig vergoed uit een andere (reis)verzekering.

e De zorg was niet te voorzien op het moment dat u naar het buitenland vertrok.

e Uw nabestaanden moeten contact opnemen met de hulpdienst waarmee wij een overeenkomst voor
(bemiddeling voor) zorg in het buitenland hebben gesloten.

e Uw nabestaanden moeten volledig meewerken aan de zorgverlening en zich houden aan de
aanwijzingen van de ingeschakelde hulpdienst.

o Nadat wij de kosten hebben betaald, moeten uw nabestaanden meewerken aan de overdracht van de
rechten op een andere (reis)verzekeraar.

Waar kunt u terecht voor deze zorg?
e De zorgverlener in het buitenland moet voldoen aan de eisen, wetten en regels van dat land.

Wat krijgt u niet vergoed?

Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.

Toezending medicijnen en hulpmiddelen (artikel D.14.g.)

Voor welke zorg bent u verzekerd?
e Toezending van noodzakelijke medicijnen en hulpmiddelen. Dit betreft de kosten van het verzenden
zoals bijvoorbeeld de kosten van een koerier.

Wat is uw vergoeding?
e Vergoeding van 100 % voor toezending medicijnen en hulpmiddelen.

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Tarieven.

Wat betaalt u zelf?
e Voor deze zorg geldt geen eigen risico.

Wanneer komt u in aanmerking voor deze zorg?
e Onderstaande medische indicatie of situatie geldt voor u:
o Spoedeisende zorg bij tijdelijk verblijf in het buitenland.

Het gaat om medisch noodzakelijke zorg die redelijkerwijs niet uitgesteld kan worden. Daarbij bent u
voor een aaneengesloten periode van maximaal 365 dagen in het buitenland.
Bent u zonder onderbreking langer dan 365 dagen in het buitenland dan gaan wij ervan uit dat u daar
woont en dat u daar niet tijdelijk verblijft. De kosten van zorg die u maakt na de 365e dag, komen dan
niet meer voor vergoeding in aanmerking.

Wat zijn de voorwaarden?

e U krijgt de kosten niet volledig vergoed uit een andere (reis)verzekering.

e De zorg was niet te voorzien op het moment dat u naar het buitenland vertrok.

e Nadat wij de kosten hebben betaald, moet u meewerken aan de overdracht van de rechten op een
andere (reis)verzekeraar.



Wat krijgt u niet vergoed?

e Aanschafkosten van medicijnen en hulpmiddelen; deze zijn vanuit andere artikelen verzekerd.

e Bijkomende kosten bij verzending van medicijnen en hulpmiddelen zoals kosten van douaneheffing of
retourvracht van toegezonden medicijnen en hulpmiddelen.

Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.

Communicatie kosten (artikel D.14.h.)

Voor welke zorg bent u verzekerd?
e Kosten van (tele)communicatie met onze hulpdienst voor het verkrijgen van de noodzakelijke zorg.

Wat is uw vergoeding?
e Vergoeding van € 350,-, maximaal, per jaar voor communicatie kosten.

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Tarieven.

Wat betaalt u zelf?
e Voor deze zorg geldt geen eigen risico.

Wanneer komt u in aanmerking voor deze zorg?
e Onderstaande medische indicatie of situatie geldt voor u:
o Spoedeisende zorg bij tijdelijk verblijf in het buitenland.

Het gaat om medisch noodzakelijke zorg die redelijkerwijs niet uitgesteld kan worden. Daarbij bent u
voor een aaneengesloten periode van maximaal 365 dagen in het buitenland.
Bent u zonder onderbreking langer dan 365 dagen in het buitenland dan gaan wij ervan uit dat u daar
woont en dat u daar niet tijdelijk verblijft. De kosten van zorg die u maakt na de 365e dag, komen dan
niet meer voor vergoeding in aanmerking.

Wat zijn de voorwaarden?

e U krijgt de kosten niet volledig vergoed uit een andere (reis)verzekering.

e Nadat wij de kosten hebben betaald, moet u meewerken aan de overdracht van de rechten op een
andere (reis)verzekeraar.

Wat krijgt u niet vergoed?

Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.

Medisch advies door hulpdienst (artikel D.14.i.)

Voor welke zorg bent u verzekerd?
e Medisch advies door het medische team van onze hulpdienst voorafgaande aan of tijdens uw tijdelijke
verblijf in het buitenland.

Wat is uw vergoeding?
e Vergoeding van 100 % voor medisch advies door hulpdienst.

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Tarieven.

Wat betaalt u zelf?
e Voor deze zorg geldt geen eigen risico.

Wanneer komt u in aanmerking voor deze zorg?
e Onderstaande medische indicatie of situatie geldt voor u:



o Spoedeisende zorg bij tijdelijk verblijf in het buitenland.
Het gaat om medisch noodzakelijke zorg die redelijkerwijs niet uitgesteld kan worden. Daarbij bent u
voor een aaneengesloten periode van maximaal 365 dagen in het buitenland.
Bent u zonder onderbreking langer dan 365 dagen in het buitenland dan gaan wij ervan uit dat u daar
woont en dat u daar niet tijdelijk verblijft. De kosten van zorg die u maakt na de 365e dag, komen dan
niet meer voor vergoeding in aanmerking.

Wat zijn de voorwaarden?

e U krijgt de kosten niet volledig vergoed uit een andere (reis)verzekering.

e Nadat wij de kosten hebben betaald, moet u meewerken aan de overdracht van de rechten op een
andere (reis)verzekeraar.

e U moet contact opnemen met de hulpdienst waarmee wij een overeenkomst voor (bemiddeling voor)
zorg in het buitenland hebben gesloten. Voor een eenmalig bezoek bij een arts of apotheek hoeft u geen
contact op te nemen met de hulpdienst.

e U moet volledig meewerken aan de zorgverlening en u houden aan de aanwijzingen van de
ingeschakelde hulpdienst.

Wat krijgt u niet vergoed?

Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.

Diétetiek
Waar bent u voor verzekerd vanuit uw aanvullende verzekering?

Diétetiek (artikel D.18.)

Voor welke zorg bent u verzekerd?
e Diétetiek met een geneeskundig doel.

Wat is uw vergoeding?
e Vergoeding van € 150,-, maximaal, per jaar, bovenop de vergoeding uit de basisverzekering, we
vergoeden eerst uit de basisverzekering en daarna uit uw aanvullende verzekering voor diétetiek.

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Tarieven.

Wat betaalt u zelf?
e Voor deze zorg geldt geen eigen risico.

Wat zijn de voorwaarden?

e Vergoeding uit de basisverzekering gaat voor op deze vergoeding.

e Behandeling kan in groepsverband als de groep niet groter is dan 10 personen.

e Behandeling kan bij u thuis als dat medisch noodzakelijk is en blijkt uit de verwijzing.

Waar kunt u terecht voor deze zorg?
o Diétist.
Uw zorgverlener heeft als diétist de status 'kwaliteitsgeregistreerd' in het Kwaliteitsregister Paramedici.

Wat krijgt u niet vergoed?
e Diétetiek gelijktijdig met Gecombineerde Leefstijl Interventie (GLI) bij dezelfde indicatie.
e Voedingsmiddelen en dieetpreparaten.
Ook niet als de diétist deze voorschrijft. Voor dieetpreparaten zie artikel 'Dieetpreparaten’.
e Diétetiek zonder geneeskundig doel, zoals dieetadvies voor afslanken of sport.



Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.

Ergotherapie
Waar bent u voor verzekerd vanuit uw aanvullende verzekering?

Ergotherapie (artikel D.17.1.)

Voor welke zorg bent u verzekerd?

e Ergotherapie.
Ergotherapie omvat advisering, instructie, training of behandeling met als doel om uw zelfzorg en
zelfredzaamheid te bevorderen of te herstellen

Wat is uw vergoeding?
e Tot en met 17 jaar: vergoeding van 2 uur, per jaar, bovenop de vergoeding uit de basisverzekering, we
vergoeden eerst uit de basisverzekering en daarna uit uw aanvullende verzekering voor ergotherapie.

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Tarieven.

Wat betaalt u zelf?
e Voor deze zorg geldt geen eigen risico.

Wat zijn de voorwaarden?
e Behandeling kan bij u thuis als dat noodzakelijk is en de noodzaak in uw dossier is vastgelegd.

Waar kunt u terecht voor deze zorg?

e Ergotherapeut.
Uw zorgverlener heeft als ergotherapeut de status 'kwaliteitsgeregistreerd' in het Kwaliteitsregister
Paramedici.

Waar vindt de behandeling plaats?

e De praktijk van de behandelend zorgverlener.

e De behandelruimte ergotherapie in een instelling.
Behandeling in de behandelruimte ergotherapie in een instelling als bedoeld in de Wet toelating
zorginstellingen, zonder dat sprake is van een opname.

Wat krijgt u niet vergoed?

Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.

Instructie aan en begeleiding van mantelzorgers bij ergotherapie (artikel D.17.2.)

Voor welke zorg bent u verzekerd?
e Instructie aan en begeleiding van mantelzorgers bij ergotherapie.

Wat is uw vergoeding?
e Vergoeding van 2 uur, per jaar voor instructie aan en begeleiding van mantelzorgers bij ergotherapie.

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Tarieven.

Wat betaalt u zelf?
e Voor deze zorg geldt geen eigen risico.



Wat zijn de voorwaarden?

e U krijgt mantelzorg en bent bij ons verzekerd voor ergotherapie.
De mantelzorger hoeft niet bij ons of niet voor deze mantelzorgvergoeding verzekerd te zijn. Bent u
allebei verzekerd voor instructie voor mantelzorgers? Dan wordt de instructie eerst vergoed vanuit de
aanvullende verzekering van degene die mantelzorg krijgt en daarna vanuit de aanvullende verzekering
van de mantelzorger.

Waar kunt u terecht voor deze zorg?

e Ergotherapeut.
Uw zorgverlener heeft als ergotherapeut de status 'kwaliteitsgeregistreerd' in het Kwaliteitsregister
Paramedici.

Wat krijgt u niet vergoed?

Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.

Fysiotherapie
Waar bent u voor verzekerd vanuit uw aanvullende verzekering?

Fysiotherapie en oefentherapie (artikel D.16.1.)

Voor welke zorg bent u verzekerd?
e Fysiotherapie.
Hieronder verstaan we fysiotherapie of erkende gespecialiseerde fysiotherapie.
Oefentherapie Cesar of Mensendieck.
Oedeemtherapie.
Bekkenfysiotherapie.
Specialistische fysiotherapie gericht op behandeling van bekkenbodemproblemen.
e Gesuperviseerde looptherapie bij etalagebenen.
Deze fysiotherapie bevordert uw zelfmanagement zodat u zelfstandig kunt oefenen en is gericht op:
o het beperken van de klachten door verminderde zuurstof in de benen en
o het verminderen van de risicofactoren van aderverkalking.
e Gesuperviseerde oefentherapie bij artrose.
Deze fysiotherapie bevordert uw zelfmanagement zodat u zelfstandig kunt oefenen.
e Oefentherapie bij Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD).
Het gaat hierbij om gesuperviseerde oefentherapie. Dit is een vorm van fysiotherapie.

Wat is uw vergoeding?
e Vergoeding van 100 % voor fysiotherapie en oefentherapie.

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Tarieven.

Wat betaalt u zelf?
e Voor deze zorg geldt geen eigen risico.

Wanneer komt u in aanmerking voor deze zorg?
e Onderstaande medische indicatie of situatie geldt voor u:
o U heeft een (tijdelijke) klacht of blessure.
In de meeste gevallen gaat het bij fysiotherapie het om de aanleiding kortdurende, acute klacht. Twijfelt
u? Vraag dan uw fysio- of oefentherapeut of behandeld arts.

Wat zijn de voorwaarden?
e Vergoeding uit de basisverzekering gaat voor op deze vergoeding.



Bij fysiotherapie en oefentherapie beschouwen wij een screening als een behandeling.

Het genoemde aantal behandelingen is een maximum. In overleg met uw fysiotherapeut en eventueel
uw verwijzer bepaalt u samen hoeveel behandelingen noodzakelijk zijn.

Behandeling kan in groepsverband als de groep niet groter is dan 10 personen.

Van wie heeft u een verwijzing nodig?

U heeft een verwijzing nodig als u thuis fysiotherapie of oefentherapie krijgt.

Bij fysiotherapie of oefentherapie thuis heeft u vooraf een verwijzing nodig van uw arts. Hierop moet de
arts aangeven waarom het medisch noodzakelijk is dat u een behandeling thuis nodig heeft. Deze artsen
mogen de verwijzing geven:

o huisarts;

o arts verstandelijk gehandicapten;

o specialist ouderengeneeskunde;

o jeugdarts;

o tandarts;

o bedrijfsarts; of

o medisch specialist.

Waar kunt u terecht voor deze zorg?

Fysiotherapeut.

Uw zorgverlener is als fysiotherapeut of gespecialiseerde fysiotherapeut geregistreerd in het
Kwaliteitsregister Fysiotherapie Nederland (KRF) of de Stichting Keurmerk Fysiotherapie (SKF).
Oefentherapeut Cesar of Mensendieck.

Uw zorgverlener heeft als oefentherapeut Cesar of Mensendieck de status 'kwaliteitsgeregistreerd' in het
Kwaliteitsregister Paramedici.

Huidtherapeut of oedeemfysiotherapeut verleent oedeemtherapie.

De huidtherapeut heeft de status 'kwaliteitsgeregistreerd’ in het Kwaliteitsregister Paramedici en beschikt
bij de aanvang van een behandeling over een geldige AGB-code.

De oedeemfysiotherapeut is een fysiotherapeut die als oedeemfysiotherapeut geregistreerd staat in het
Kwaliteitsregister Fysiotherapie Nederland (KRF) of de Stichting Keurmerk Fysiotherapie (SKF).

Wat krijgt u niet vergoed?

Oedeemfysiotherapie als gevolg van een cosmetische ingreep.
Littekenbehandeling als gevolg van een cosmetische ingreep.
Littekenbehandeling na normaal wondherstel.

Wij beoordelen of sprake is van normaal wondherstel.
Sportmassage.

Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.

Meeneemservice voor fysiotherapie en oefentherapie (artikel D.16.4.)

Voor welke zorg bent u verzekerd?

Fysiotherapie.

Hieronder verstaan we fysiotherapie of erkende gespecialiseerde fysiotherapie.
Oefentherapie Cesar of Mensendieck.

Bekkenfysiotherapie.

Specialistische fysiotherapie gericht op behandeling van bekkenbodemproblemen.
Gesuperviseerde looptherapie bij etalagebenen.

Deze fysiotherapie bevordert uw zelfmanagement zodat u zelfstandig kunt oefenen en is gericht op:
o het beperken van de klachten door verminderde zuurstof in de benen en

o het verminderen van de risicofactoren van aderverkalking.

Gesuperviseerde oefentherapie bij artrose.

Deze fysiotherapie bevordert uw zelfmanagement zodat u zelfstandig kunt oefenen.



e Oefentherapie bij Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD).
Het gaat hierbij om gesuperviseerde oefentherapie. Dit is een vorm van fysiotherapie.

Wat is uw vergoeding?
e Vergoeding van 9 ongebruikte behandelingen, maximaal voor meeneemservice voor fysiotherapie en
oefentherapie.

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Tarieven.

Wat betaalt u zelf?
e Voor deze zorg geldt geen eigen risico.

Wat zijn de voorwaarden?

e U moet minimaal 1 jaar voor de meeneemservice verzekerd zijn.

Met uw aanvullende verzekering neemt u niet-gebruikte behandelingen mee naar een volgend polisjaar.
Hiervoor moet u minstens 1 jaar voor deze ‘meeneemservice’ verzekerd zijn.

e Als u aansluitend overstapt naar een andere aanvullende verzekering zonder meeneemservice, behoudt
u nog 1 jaar de meegenomen behandelingen van het jaar daarvoor.

U moet dan wel een aanvullende verzekering hebben waarin fysiotherapie is opgenomen.

e Als u aansluitend overstapt naar een andere aanvullende verzekering zonder de meeneemservice en
zonder vergoeding voor fysio- en/of oefentherapie dan neemt u geen behandelingen mee naar een
volgend polisjaar.

e De meegenomen behandelingen worden als eerste gebruikt. Daarna worden de behandelingen uit uw
huidige aanvullende verzekering gebruikt.

De meegenomen behandelingen die niet zijn gebruikt, vervallen het jaar daarop.

e Wijzigingen in aantal behandelingen die door ons zijn doorgevoerd op uw aanvullende verzekering
hebben geen invlioed op uw overgenomen behandelingen.

e Het gaat om behandelingen die u voorgaand polisjaar niet heeft gebruikt.

Wat krijgt u niet vergoed?

Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.

Geestelijke gezondheidszorg (GGZ)

Waar bent u voor verzekerd vanuit uw aanvullende verzekering?

Lichttherapie bij winterdepressie (artikel D.6.4.)

Voor welke zorg bent u verzekerd?

e Lichttherapie.
Het gaat om huur- of aanschafkosten voor de benodigde apparatuur. U kunt de apparatuur ook in
bruikleen krijgen.

Wat is uw vergoeding?
e Vergoeding van € 250,-, maximaal, per jaar voor lichttherapie bij winterdepressie.

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Tarieven.

Wat betaalt u zelf?
e Voor deze zorg geldt geen eigen risico.

Wanneer komt u in aanmerking voor deze zorg?
e Onderstaande medische indicatie of situatie geldt voor u:



o U lijdt aan winterdepressie.

Wat zijn de voorwaarden?
e De apparatuur voor de therapie heeft een volspectrumlicht met een intensiteit van 10.000 lux.

Van wie heeft u een behandelvoorstel nodig?
e Psychiater of psychotherapeut.

Waar vindt de behandeling plaats?
e Bij u thuis.

Wat krijgt u niet vergoed?
e Lichttherapiebril.
Deze heeft geen intensiteit van 10.000 lux.

Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.

Traumaverwerking bij arbeidsgerelateerde gebeurtenis (artikel D.6.5.)

Voor welke zorg bent u verzekerd?
e Traumaverwerking.
De eerste opvang en verwerking meteen na het trauma als u direct betrokken bent bij één van deze
situaties:
o een overval, een gijzeling of agressie; of
o een ongeval waarbij zich letselschade voordoet of bij plotseling overlijden (bijvoorbeeld bij zelfdoding);
of
© ongewenste omgangsvormen.

Wat is uw vergoeding?
e Vergoeding van 100 % voor traumaverwerking bij arbeidsgerelateerde gebeurtenis.

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Tarieven.

Wat betaalt u zelf?
e Voor deze zorg geldt geen eigen risico.

Wanneer komt u in aanmerking voor deze zorg?
e Onderstaande medische indicatie of situatie geldt voor u:
o U heeft een schokkende arbeidsgerelateerde gebeurtenis (trauma) meegemaakt.

Wat zijn de voorwaarden?
e Het trauma was onverwacht waardoor u (tijdelijk) zo uit balans bent dat normaal dagelijks functioneren
niet meer mogelijk is.
Het trauma heeft te maken met de uitvoering van uw werkzaamheden.
De gebeurtenis moet aantoonbaar zijn.
De schokkende gebeurtenis moet in Nederland hebben plaatsgevonden.

Waar kunt u terecht voor deze zorg?
e Door ons erkende of gecontracteerde instelling voor traumaverwerking.
De instelling is gespecialiseerd in psychosociale hulpverlening bij traumatische gebeurtenissen.

Wat krijgt u niet vergoed?

Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.




Huidtherapieén

Waar bent u voor verzekerd vanuit uw aanvullende verzekering?

Ontharing (artikel D.10.2.)

Voor welke zorg bent u verzekerd?
e Ontharing.
Verwijderen van extreme haargroei op ongebruikelijke plaatsen in het gezicht of in de hals.

Wat is uw vergoeding?
e Vergoeding van € 200,-, maximaal, per jaar voor ontharing.

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Tarieven.

Wat betaalt u zelf?
e Voor deze zorg geldt geen eigen risico.

Wat zijn de voorwaarden?

e Behandeling door lasertechniek moet onder de verantwoordelijkheid van een dermatoloog of
huidtherapeut gedaan worden.
De dermatoloog of huidtherapeut moet deze zorg dan ook declareren.

e Op de rekening staat welke ontharingstechniek is gebruikt.

Waar kunt u terecht voor deze zorg?

e Schoonheidsspecialiste geregistreerd in het SKIN register met specialisatie elektrisch ontharen of
ontharingstechnieken.
Als wij in de loop van het jaar andere registers erkennen, kunt u deze bij de betreffende zorg vinden op
onze website. De zorg wordt uitgevoerd volgens de richtsnoeren van ANBOS.

e Huidtherapeut.
Heeft de status 'kwaliteitsgeregistreerd' in het Kwaliteitsregister Paramedici en heeft bij de start van een
behandeling een geldige AGB-code.

e Dermatoloog.

Wat krijgt u niet vergoed?
e Behandelingen met harsen, gels, cremes en andere ontharingsmiddelen.
e Cosmetische behandelingen.

Behandelingen die alleen gericht zijn op verfraaiing van het uiterlijk

Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.

Acnebehandeling (artikel D.10.3.)

Voor welke zorg bent u verzekerd?
e Acnebehandeling.
Behandeling van ernstige acne vulgaris in het gezicht of in de hals.

Wat is uw vergoeding?
e Vergoeding van € 150,-, maximaal, per jaar voor achebehandeling.

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Tarieven.

Wat betaalt u zelf?
e Voor deze zorg geldt geen eigen risico.



Wat zijn de voorwaarden?

e Behandeling door lasertechniek moet onder de verantwoordelijkheid van een dermatoloog of
huidtherapeut gedaan worden.
De dermatoloog of huidtherapeut moet deze zorg dan ook declareren.

Waar kunt u terecht voor deze zorg?

e Schoonheidsspecialiste geregistreerd in het SKIN register met specialisatie acne.
Als wij in de loop van het jaar andere registers erkennen, kunt u deze bij de betreffende zorg vinden op
onze website. De zorg wordt uitgevoerd volgens de richtsnoeren van ANBOS.

e Huidtherapeut.
Heeft de status 'kwaliteitsgeregistreerd' in het Kwaliteitsregister Paramedici en heeft bij de start van een
behandeling een geldige AGB-code.

e Dermatoloog.

Wat krijgt u niet vergoed?
e Behandeling van acne rosacea.
e Cosmetische behandelingen.
Behandelingen die alleen gericht zijn op verfraaiing van het uiterlijk

Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.

Camouflagetherapie (artikel D.10.4.)

Voor welke zorg bent u verzekerd?

e Camouflagetherapie.
De zorg bestaat uit camouflagelessen en de kosten van de camouflagemiddelen die nodig zijn voor de
lessen.

Wat is uw vergoeding?
e Vergoeding van € 150,-, maximaal, eenmaal per verzekerde voor camouflagetherapie.

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Tarieven.

Wat betaalt u zelf?
e Voor deze zorg geldt geen eigen risico.

Wat zijn de voorwaarden?
e U leert hoe u wijnvilekken, littekens of andere ontsierende huidaandoeningen in het gezicht of de hals
kunt camoufleren.

Waar kunt u terecht voor deze zorg?

e Schoonheidsspecialiste geregistreerd in het SKIN register met specialisatie camouflage.
Als wij in de loop van het jaar andere registers erkennen, kunt u deze bij de betreffende zorg vinden op
onze website. De zorg wordt uitgevoerd volgens de richtsnoeren van ANBOS.

e Huidtherapeut.
Heeft de status 'kwaliteitsgeregistreerd' in het Kwaliteitsregister Paramedici en heeft bij de start van een
behandeling een geldige AGB-code.

Wat krijgt u niet vergoed?
e Camouflagemiddelen die u gebruikt buiten en na de camouflagelessen.
e Cosmetische behandelingen.

Behandelingen die alleen gericht zijn op verfraaiing van het uiterlijk

Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.




Hulpmiddelen

Waar bent u voor verzekerd vanuit uw aanvullende verzekering?

Hoofdbedekking anders dan pruik (artikel D.4.4.b.)

Voor welke zorg bent u verzekerd?
e Andere vorm van hoofdbedekking dan een pruik of haarwerk.

Wat is uw vergoeding?
e Vergoeding van € 75,-, maximaal, per jaar voor hoofdbedekking anders dan pruik.

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Tarieven.

Wat betaalt u zelf?
e Voor deze zorg geldt geen eigen risico.

Wat zijn de voorwaarden?
e U krijgt dit hulpmiddel in eigendom; u bent de eigenaar.

Heeft u een akkoordverklaring nodig?
e U heeft een akkoordverklaring van ons nodig.

Kijk voor de akkoordverklaring in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Akkoordverklaring.

Waar kunt u terecht voor deze zorg?
e U mag zelf kiezen waar u het hulpmiddel koopt.

Wat krijgt u niet vergoed?

Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.

Zie ook:
Hulpmiddelen in eigendom (begrippen)

Aansluitkosten en abonnementskosten voor persoonsalarmering op sociale
indicatie (artikel D.4.16.a.)

Voor welke zorg bent u verzekerd?
e Aansluitkosten en abonnementskosten van persoonsalarmering op sociale indicatie.

Wat is uw vergoeding?
e Vergoeding van € 150,-, maximaal, per jaar voor aansluitkosten en abonnementskosten voor
persoonsalarmering op sociale indicatie.

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Tarieven.

Wat betaalt u zelf?
e Voor deze zorg geldt geen eigen risico.

Wanneer komt u in aanmerking voor deze zorg?
e Onderstaande medische indicatie of situatie geldt voor u:
o U heeft een sociale indicatie.
Er is dus geen medische indicatie voor de persoonsalarmering vanuit de basisverzekering.



Heeft u een akkoordverklaring nodig?
e U heeft een akkoordverklaring van ons nodig.

Kijk voor de akkoordverklaring in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Akkoordverklaring.

Waar kunt u terecht voor deze zorg?
e Medisch speciaalzaak.

e Thuiszorgwinkel.

e Organisatie persoonsalarmering.

Wat krijgt u niet vergoed?

Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.

Wettelijke eigen bijdrage en/of bedrag dat uitkomt boven maximale vergoeding van
de basisverzekering voor hulpmiddelen (artikel D.4.1.)

Voor welke zorg bent u verzekerd?

e Wettelijke eigen bijdrage van individueel gemaakte allergeenvrije schoenen.

o Wettelijke eigen bijdrage van orthopedische schoenen.

e Wettelijke eigen bijdrage van haarwerk (pruik).

o Wettelijke eigen bijdrage van filterglazen.
Dit zijn speciale, gekleurde glazen met een medische filter die bepaalde delen van licht filteren, maar
geen zonnebrillen. U heeft hiervoor een medische indicatie nodig.
Wettelijke eigen bijdrage van contactlenzen.
Wettelijke eigen bijdrage van scleralenzen.
Een scleralens is een grote harde lens in de vorm van een hoedje. De lens rust op het oogwit en maakt
geen contact met het hoornvlies, zoals normale lenzen dat wel doen. U heeft hiervoor een medische
indicatie nodig.

e Wettelijke eigen bijdrage van bandagelenzen.
Dit zijn speciale lenzen om het oog te beschermen. De lenzen blijven, tenzij anders aangegeven,
gedurende een bepaalde periode dag en nacht in uw 0og. U heeft hiervoor een medische indicatie nodig.

e Wettelijke eigen bijdrage van gekleurde en ingekleurde contactlenzen.
Dit zijn speciale handgekleurde en op maat gemaakte contactlenzen. U heeft hiervoor een medische
indicatie nodig. Gekleurde lenzen voor cosmetische doeleinden vallen hier niet onder.

Wat is uw vergoeding?
e Vergoeding van € 500,-, maximaal, per jaar voor wettelijke eigen bijdrage en/of bedrag dat uitkomt boven
maximale vergoeding van de basisverzekering voor hulpmiddelen, voor de zorg samen.

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Tarieven.

Wat betaalt u zelf?
e Voor deze zorg geldt geen eigen risico.

Wat zijn de voorwaarden?
e De zorg is verzekerd volgens de basisverzekering en heeft een wettelijke eigen bijdrage.

Wat krijgt u niet vergoed?
e Luxe uitvoering van het hulpmiddel of extra's buiten de wettelijke eigen bijdrage of de maximale
vergoeding.

Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.




Aankoopkosten plaswekker (artikel D.4.6.), huurkosten plaswekker (artikel D.4.6.)

Voor welke zorg bent u verzekerd?
e Plaswekker met noodzakelijke toebehoren.

Wat is uw vergoeding?

e U kunt kiezen uit één van de volgende vergoedingen:
1. Vergoeding van 100 %, maximaal, eenmaal per verzekerde voor aankoopkosten plaswekker.
2. Vergoeding van 4 maanden, maximaal, eenmaal per verzekerde voor huurkosten plaswekker.

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Tarieven.
Voorwaarden voor aankoopkosten plaswekker (artikel D.4.6.)

Wat betaalt u zelf?
e Voor deze zorg geldt geen eigen risico.

Wat zijn de voorwaarden?
e Bijbehorende broekjes (maximaal 3) worden alleen vergoed bij de eerste aanschaf of huur.

Waar kunt u terecht voor deze zorg?

e Medisch speciaalzaak.

e Thuiszorgwinkel.

e Apotheek.
Dit is een apotheker die volgens de Geneesmiddelenwet een vergunning heeft om medicijnen te leveren.
U krijgt deze zorg thuis, in de praktijk van de apotheekhoudend (huis)arts, bij een apotheek die de
overheid erkent of op de plek waar u tijdelijk verbilijft.

Wat krijgt u niet vergoed?

Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.

Voorwaarden voor huurkosten plaswekker (artikel D.4.6.)

Wat betaalt u zelf?
e Voor deze zorg geldt geen eigen risico.

Wat zijn de voorwaarden?
e Bijbehorende broekjes (maximaal 3) worden alleen vergoed bij de eerste aanschaf of huur.

Waar kunt u terecht voor deze zorg?

e Medisch speciaalzaak.

e Thuiszorgwinkel.

e Apotheek.
Dit is een apotheker die volgens de Geneesmiddelenwet een vergunning heeft om medicijnen te leveren.
U krijgt deze zorg thuis, in de praktijk van de apotheekhoudend (huis)arts, bij een apotheek die de
overheid erkent of op de plek waar u tijdelijk verblijft.

Wat krijgt u niet vergoed?

Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.




Steunzolen en voetzorg hulpmiddelen (artikel D.4.8./ D.4.9.)

Voor welke zorg bent u verzekerd?
e Steunzolen van een orthopedisch schoenmaker of orthopedisch instrumentmaker.
Het gaat om individueel gemaakte steunzolen. Hieronder valt het aanmeten, de aanschaf en reparatie.
e Voetzorg hulpmiddelen zoals zooltjes van een podotherapeut of podoloog, tape, drukverband,
nagelprotheses en nagelbeugels.
Het gaat om de aanschaf en reparatie van de hulpmiddelen.

Wat is uw vergoeding?
e Vergoeding van € 150,-, maximaal, per jaar voor steunzolen en voetzorg hulpmiddelen, voor de zorg
samen.

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Tarieven.

Voorwaarden voor steunzolen van een orthopedisch schoenmaker of orthopedisch instrumentmaker
(artikel D.4.8.)

Wat betaalt u zelf?
e Voor deze zorg geldt geen eigen risico.

Waar kunt u terecht voor deze zorg?
e Orthopedisch schoenmaker.

Door ons erkend of voor deze zorg gecontracteerd.
e Orthopedisch instrumentmaker.

Door ons erkend of voor deze zorg gecontracteerd.

Wat krijgt u niet vergoed?
e Zooltjes van een podotherapeut of podoloog.
Deze vallen onder het artikel 'Voetzorg hulpmiddelen'.

Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.

Voorwaarden voor voetzorg hulpmiddelen zoals zooltjes van een podotherapeut of podoloog, tape,
drukverband, nagelprotheses en nagelbeugels (artikel D.4.9.)

Wat betaalt u zelf?
e Voor deze zorg geldt geen eigen risico.

Wat zijn de voorwaarden?
e U bent bij ons verzekerd voor de behandeling door een podotherapeut, podoloog of pedicure op grond
waarvan de hulpmiddelen zijn voorgeschreven en geleverd.

Van wie heeft u een behandelvoorstel nodig?
e Podotherapeut, podoloog of pedicure.

Waar kunt u terecht voor deze zorg?

e Podotherapeut.
Degene die als podotherapeut de status 'kwaliteitsgeregistreerd' heeft in het Kwaliteitsregister
Paramedici en lid is van de Nederlandse Vereniging van Podotherapeuten (NVVP).

e Register-podoloog.
Degene die als register-podoloog geregistreerd staat in het Kabiz of het (de) door ons aangewezen
register(s), en een praktijk heeft als register-podoloog.

e Medisch pedicure.
Een pedicure die in het Kwaliteitsregister Pedicure of in het Register Paramedische Voetzorg
geregistreerd staat als medisch pedicure.



Wat krijgt u niet vergoed?
e Hulpmiddelen voor persoonlijke verzorging.

Bijvoorbeeld voor het verwijderen van eelt om verzorgende redenen of algemene nagelverzorging.
e Steunzolen van een orthopedisch schoenmaker of de orthopedisch instrumentmaker.

Deze vallen onder het artikel 'Steunzolen'.

Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.

Thuisbewakingsmonitor (artikel D.4.10.)

Voor welke zorg bent u verzekerd?
e Thuisbewakingsmonitor.

Wat is uw vergoeding?
e Vergoeding van 12 maanden, maximaal, eenmaal per verzekerde voor thuisbewakingsmonitor.

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Tarieven.

Wat betaalt u zelf?
e Voor deze zorg geldt geen eigen risico.

Wanneer komt u in aanmerking voor deze zorg?
e Onderstaande medische indicatie of situatie geldt voor u:
o Binnen het gezin is eerder sprake geweest van wiegendood.

Wat zijn de voorwaarden?
e U krijgt dit hulpmiddel in bruikleen.

Van wie heeft u een behandelvoorstel nodig?
e Een kinderarts heeft vastgesteld dat een thuisbewakingsmonitor medisch noodzakelijk is.

Heeft u een akkoordverklaring nodig?
e U heeft een akkoordverklaring van ons nodig.

Kijk voor de akkoordverklaring in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Akkoordverklaring.

Waar kunt u terecht voor deze zorg?
e Op onze website kunt u zien bij welke zorgverlener u terecht kunt voor deze zorg.

Wat krijgt u niet vergoed?

Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.

Zie ook:
Hulpmiddelen in bruikleen (begrippen)

Braces en bandages (artikel D.4.18.)

Voor welke zorg bent u verzekerd?
e Brace en bandage.

Wat is uw vergoeding?
e Vergoeding van € 150,-, maximaal, per jaar voor braces en bandages.

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Tarieven.



Wat betaalt u zelf?
e Voor deze zorg geldt geen eigen risico.

Wat zijn de voorwaarden?
e U heeft geen medische indicatie voor de brace of de bandage vanuit de basisverzekering.

Waar kunt u terecht voor deze zorg?
e U mag zelf kiezen waar u het hulpmiddel koopt.

Wat krijgt u niet vergoed?

Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.

Alarmering bij epilepsie (artikel D.4.20.)

Voor welke zorg bent u verzekerd?
e Bedmatje dat ernstige epilepsie (tonische/clonische) aanvallen detecteert en alarmeert.

Wat is uw vergoeding?
e Vergoeding van 100 % voor alarmering bij epilepsie.

Wij hanteren verschillende tarieven. Zie hiervoor de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Tarieven.

Wat betaalt u zelf?
e Voor deze zorg geldt geen eigen risico.

Wanneer komt u in aanmerking voor deze zorg?
e Onderstaande medische indicatie of situatie geldt voor u:
o U heeft ernstige epilepsie.

Van wie heeft u een behandelvoorstel nodig?

e Neuroloog van een gespecialiseerd epilepsiecentrum.
Deze zorgverlener moet aangeven dat sprake is van een zo ernstige mate van epilepsie, dat het
bedmatje als alarmeringsmiddel is aangewezen.

Waar kunt u terecht voor deze zorg?
e U mag zelf kiezen waar u het hulpmiddel koopt.

Wat krijgt u niet vergoed?

Kijk voor de algemene uitsluitingen in de bijlage Algemene Voorwaarden, onderdeel Algemene uitsluitingen.

Redressiehelm (artikel