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W wypadku zaistnienia jakichkolwiek sporéw wynikajgcych z interpretaciji tekstu,
obowigzujgca jest niderlandzkojezyczna wersja tekstu warunkéw ubezpieczenia
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Definicje pojec

Lekarz
Lekarz zarejestrowany zgodnie z warunkami okre$lonymi w art. 3 ustawy BIG.

Ubezpieczenie podstawowe

Ubezpieczenie zdrowotne zgodne z Ustawg o ubezpieczeniu zdrowotnym (Zorgverzekeringswet), zawarte w
towarzystwie ubezpieczen wzajemnych Onderlinge Waarborgmaatschappij Zorgverzekeraar Zorg en
Zekerheid u.a. lub u innego ubezpieczyciela.

Lekarz medycyny pracy

Lekarz wpisany jako lekarz medycyny pracy do utworzonego przez Komisje ds. Rejestracji Lekarzy Specjalistow
(RGS) rejestru Krolewskiego Holenderskiego Towarzystwa Medycznego (KNMG) i wystepujacy w imieniu
pracodawcy lub Stuzby BHP (Arbodienst), w ktorej jest zarejestrowany pracodawca.

Centrum specjalistycznej opieki stomatologicznej

Centrum akademickie lub uznany przez Zorg en Zekerheid za poréwnywalny osrodek s$wiadczenia ustug
stomatologicznych w szczegdlnych przypadkach, gdy wymagane jest leczenie prowadzone przez specjalistyczny
zespot i/lub szczegdlna wiedza specjalistyczna.

Centrum poradnictwa genetycznego
Instytucja posiadajgca pozwolenie wynikajgce z ustawy o wyjatkowych $wiadczeniach medycznych, w celu
przeprowadzania klinicznych badan genetycznych i poradnictwa genetycznego.

Centrum specjalistycznej opieki medycznej
Placéwka zajmujgca sie udzielaniem specjalistycznej pomocy medycznej, dopuszczona do prowadzenia takiej
dziatalnosci wskutek lub na mocy wymogoéw ustawy o dopuszczeniu instytucji ochrony zdrowia (WTZi).

Zbiorowos¢
Grupa os6b, o ktérych interesy dba pracodawca lub osoba prawna na podstawie umowy zbiorowej obowigzujgce;j
pomiedzy Zorg en Zekerheid a tym pracodawcg lub tg osobg prawna.

Opieka szpitalna jednodniowa
Leczenie w placéwce, w przypadku ktérego przyjecie ubezpieczonego i jego wypisanie ma miejsce tego samego
dnia.

tgczony system diagnostyczno-leczniczy (DBC)

Za pomocg kodu swiadczenia DBC ustalonego przez Holenderski Urzad ds. Opieki Zdrowotnej (NZa) na podstawie
Ustawy o organizacji rynku opieki medycznej, system DBC opisuje zamkniety i uzasadniony program
specjalistycznej opieki medycznej i specjalistycznej opieki w zakresie zdrowia psychicznego i leczenia uzaleznien
(opieka drugiego stopnia). Kod DBC obejmuje: zwrdcenie sie o udzielenie Swiadczenia, rodzaj udzielanego
$wiadczenia, diagnoze i leczenie. Program DBC rozpoczyna sie w momencie, gdy ubezpieczony zwraca sie do
lekarza specjalisty o udzielenie $wiadczenia i konczy sie po zakohczeniu leczenia lub po 120 dniach w przypadku
specjalistycznej opieki medycznej i po 365 dniach w przypadku specjalistycznej opieki w zakresie zdrowia
psychicznego i leczenia uzaleznien.

Zespot swiadczenia ustug
Posiadajacy osobowos¢ prawng zwigzek organizacyjny lekarzy pierwszego kontaktu, powotany w celu swiadczenia
opieki lekarskiej pierwszego kontaktu wieczorami, nocg oraz w weekendy i postugujgcy sie prawomocng stawka.

Dietetyk
Dietetyk, ktéry zgodnie z art. 34 ustawy BIG spetnia wymogi okreslone w tzw. Rozporzadzeniu o zawodzie
dietetyka, ergoterapeuty, logopedy, instruktora higieny jamy ustnej, terapeuty ¢wiczeniowego, ortoptyka i podologa.

Udziat wtasny

Czes$¢ kosztdw opieki zdrowotnej lub pozostatych Swiadczen, ktérg zgodnie z prawem pokrywa osoba
ubezpieczona. Udziat wlasny moze by¢ statg kwotg za kazdorazowe leczenie lub okreslonym procentem od
kosztow danej opieki. Udziat wtasny jest czyms innym niz ryzyko wtasne. Ryzyko wtasne oraz udziat wiasny mogg
mie¢ zastosowanie rownolegle w opiece objetej ubezpieczeniem.

Ergoterapeuta
Ergoterapeuta, ktéry zgodnie z art. 34 ustawy BIG spetnia wymogi okreslone w tzw. Rozporzadzeniu o zawodzie
dietetyka, ergoterapeuty, logopedy, instruktora higieny jamy ustnej, terapeuty ¢wiczeniowego, ortoptyka i podologa.

Kraj UE i EOG

Poza Holandig sg to nastepujgce kraje Unii Europejskiej: Belgia, Butgaria, Cypr (cze$¢ nalezgca do Grecji), Dania,
Niemcy, Estonia, Finlandia, Francja, Grecja, Wegry, Irlandia, Wtochy, Chorwacja, totwa, Litwa, Luksemburg, Malta,
Austria, Polska, Portugalia, Rumunia, Stowenia, Stowacja, Hiszpania, Czechy, Wielka Brytania oraz Szwecja. Na
podstawie postanowien porozumienia pod wyzej wymienionym pojeciem rozumie sie réwniez Szwajcarie. Kraje
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EOG (panstwa, ktore sg czlonkami Europejskiego Obszaru Gospodarczego) to Liechtenstein, Norwegia oraz
Islandia.

Opieka farmaceutyczna

Opieka farmaceutyczna obejmuje udzielanie porad lub pomoc w zakresie oceny lekéw oraz odpowiedzialnego
stosowania lekow wydawanych na recepte, w mysl| art. 1 ust. 1 lit. s) Ustawy o produktach leczniczych; badz tez
udostepnienie tych produktéw leczniczych lub opieki farmaceutycznej, w odniesieniu do ktérej obowigzuje Ustawa
o0 dostarczaniu Krwi.

Flebolog/proktolog
Lekarz spetniajacy kryteria jakosciowe stosowane np. przez Stowarzyszenie Flebologdéw w Krajach Beneluksu.

Oszustwo

Pod pojeciem oszustwa rozumie si¢ kazdorazowo umys$ine popetnienie lub probe popetnienia falszerstwa na
pisSmie, ktamstwo, wyrzadzanie szkody na wierzycielach lub osobach uprawnionych i/lub sprzeniewierzenie
Ssrodkéw przy tworzeniu i/lub realizacji umowy ubezpieczenia (zdrowotnego) w celu uzyskania wypfaty naleznosci,
odszkodowania lub $wiadczenia, co do ktérych nie ma sie prawa, lub w celu uzyskania pokrycia $wiadczenia pod
pretekstem niezgodnym z prawda.

Fizjoterapeuta
Fizjoterapeuta zarejestrowany zgodnie z warunkami okreslonymi w art. 3 ustawy BIG. Pojecie fizjoterapeuta odnosi
sie réwniez do fizjoterapeuty-masazysty, jak opisano w art. 108 ustawy BIG.

Centrum porodowe

Placéwka, w ktorej realizowane sg swiadczenia w zakresie opieki przy porodzie oraz opieki poporodowej, za ktére
merytorycznie odpowiada personel potozniczy udzielajacy podstawowej opieki potozniczej. Centrum podstawowe;j
opieki porodowej posiada wiasng siedzibe oraz rozpoznawalny wyglad i bezposrednie zadaszone potgczenie z
przylegajacym do niego szpitalem. Moze stanowi¢ alternatywne rozwigzanie w przypadku poroddw poliklinicznych
bez wskazan medycznych.

Uzytkownik
- Istniejgcy uzytkownik, to taki, ktory:
a. korzystat juz wczesniej z danej refundaciji i nie zmienit przy tym ubezpieczenia dodatkowego; lub
b. korzystat juz wczesniej z danej refundacji, czasowo nie byt (dodatkowo) ubezpieczony i obecnie jest
ponownie ubezpieczony za pomocg tego samego ubezpieczenia dodatkowego, co poprzednio.
- Nowy uzytkownik, to taki, ktéry:
a. nigdy jeszcze nie skorzystat z danej refundaciji; lub
b. korzystat juz wczedniej z danej refundaciji, ale zmienit swoje ubezpieczenie dodatkowe; lub
c. korzystat juz wczesniej z danej refundacji, czasowo nie byt (dodatkowo) ubezpieczony i obecnie jest
ponownie ubezpieczony za pomocg innego ubezpieczenia dodatkowego niz poprzednio.

Zakontraktowana opieka zdrowotna
Opieka, ktorej Swiadczenie na podstawie ubezpieczenia (zdrowotnego) zleca Zorg en Zekerheid na podstawie
umowy zawartej pomiedzy Zorg en Zekerheid a Swiadczeniodawca lub instytucjg opieki zdrowotnej.

Ogolna podstawowa opieka w zakresie zdrowia psychicznego i leczenia uzaleznien (GGZ)
Diagnostyka i leczenie lekkich oraz umiarkowanych, nieskomplikowanych probleméw psychicznych lub stabilnych
problemoéw o charakterze przewlektym.

Zarejestrowany instruktor higieny jamy ustnej

Zarejestrowany instruktor higieny jamy ustnej musi spetnia¢ nastepujgce wymogi:

- mie¢ ukonczony czteroletni tok nauki na kierunku instruktora higieny jamy ustnej i dyplom wydany w roku 2006
lub pozniej;

- mie¢ podpisane porozumienie o wspotpracy z lekarzem stomatologiem dotyczace pomocy lekarza w nagtych
przypadkach (m.in. pdzniejszej opieki i dolegliwosci bolowych);

- musi by¢ wpisany do tymczasowego rejestru BIG, na mocy artykutu prébnego 36a;

- posiadac certyfikat pracownika nadzorujgcego ochrone przed promieniowaniem.

Fizjoterapeuta specjalizujgcy sie w geriatrii

Fizjoterapeuta, ktory jest zarejestrowany zgodnie z warunkami okreslonymi w art. 3 ustawy BIG i jest wpisany jako
fizjoterapeuta specjalizujgcy sie w geriatrii w Centralnym Rejestrze Fizjoterapii Krélewskiego Towarzystwa
Fizjoterapii (KNGF) lub jest wpisany do wykazu fizjoterapeutdw ze specjalizacjg geriatryczng Stowarzyszenia
Certyfikowanych Fizjoterapeutow (Keurmerk Fysiotherapie).

Terapeuta ¢wiczeniowy specjalizujgcy sie w geriatrii

Terapeuta ¢wiczeniowy zarejestrowany zgodnie z warunkami okreslonymi w tzw. Rozporzgdzeniu o dietetykach,
ergoterapeutach, logopedach, instruktorach higieny jamy ustnej, terapeutach ¢wiczeniowych, ortoptykach i
podologach, ktéry jest zarejestrowany jako terapeuta ¢wiczeniowy specjalizujgcy sie w geriatrii w Rejestrze
Jakosciowym Paramedykdéw (Kwaliteitsregister Paramedici).
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Specjalistyczna opieka w zakresie zdrowia psychicznego i leczenia uzaleznien (GGZ)
Diagnostyka i leczenie (bardzo) ztozonych zaburzen psychiatrycznych. Gtéwny lekarz prowadzacy ma istotny udziat
w merytorycznym leczeniu.

Rodzina

Matzenstwo lub dwoje partneréw z dzieckiem lub bez dzieci niebedacych w zwigzku maizenskim lub osoby
samotnie wychowujgce dziecko lub dzieci niebedgce w zwigzku matzenskim, ktérzy w sposéb mozliwy do
wykazania na state mieszkajg razem i wspdlnie prowadzg gospodarstwo domowe.

Czionek rodziny
Osoba nalezgca do rodziny zgodnie z powyzszg definicja.

Psycholog opieki zdrowotnej
Psycholog opieki zdrowotnej zarejestrowany zgodnie z warunkami okreslonymi w art. 3 ustawy BIG.

Badanie profilaktyczne GeZZondcheck
Badanie profilaktyczne GeZZondcheck pozwala oceni¢ stan zdrowia ubezpieczonego. Na podstawie jego wynikow
opracowane zostang dla niego indywidualne porady w zakresie zdrowia i stylu zycia.

Udziat wtasny w lekach GVS

System refundacji lekéw (Geneesmiddelenvergoedingssysteem, GVS) stanowi cze$¢ przepiséw regulujgcych
refundacje opieki zawartych w Ustawie o ubezpieczeniu zdrowotnym. Leki zarejestrowane w GVS sg refundowane
przez ubezpieczycieli zdrowotnych z ubezpieczenia podstawowego. W przypadku niektérych lekéw ubezpieczony
ptaci udziat wiasny.

Lekarz publicznej stuzby zdrowia

Lekarz, ktory na zlecenie gminnego urzedu ds. publicznej stuzby zdrowia (gemeentelijke gezondheidsdienst, GGD)
Swiadczy opieke w zakresie zdrowia publicznego, medycyny sadowej i udzielania pomocy medycznej w razie
katastrof itp.

Placowki GGZ

Instytucje, ktére posiadajg uprawnienia w zakresie swiadczenia ustug medycznych zwigzanych ze schorzeniami
psychicznymi i ktére posiadajg atest wydany na podstawie ustawy o dopuszczeniu instytuciji opieki (Wet Toelating
Zorginstellingen, WTZi).

Ergoterapeuta reki

Ergoterapeuta, ktory zgodnie z art. 34 ustawy BIG spetnia wymogi okreslone w tzw. Rozporzgdzeniu o dietetykach,
ergoterapeutach, logopedach, instruktorach higieny jamy ustnej, terapeutach éwiczeniowych, ortoptykach i
podologach, ktéry jest zarejestrowany jako ergoterapeuta reki w Rejestrze Jakosciowym Paramedykow
(Kwaliteitsregister Paramedici).

Hospicjum
Placéwka przeznaczona specjalnie do swiadczenia tymczasowej opieki pacjentom nieuleczalnie chorym u kresu
zycia i do tymczasowego pobytu ich bliskim.

Terapeuta choréb skéry
Terapeuta chorob skéry spetniajgcy wymogi ujete w tzw. Rozporzadzeniu o wymogach dotyczgcych ksztatcenia i
zakresu fachowej dziatalnosci terapeutéw choréb skory, zgodnie z warunkami art. 34 ustawy BIG.

Lekarz pierwszego kontaktu
Lekarz, ktory jest wpisany jako lekarz pierwszego kontaktu do rejestru uznanych lekarzy pierwszego kontaktu
Krélewskiego Holenderskiego Towarzystwa Medycznego (KNMG), sporzgdzonego przez Komisje ds. Rejestracji
Lekarzy Specjalistow (RGS).

Srodki pomocnicze
Srodki pomocnicze okreslone w ubezpieczeniu zdrowotnym.

Zapewnienie srodkdw pomocniczych

Zapewnienie wskazanych rozporzgdzeniem ministerialnym s$rodkéw pomocniczych, jak rowniez $Srodkow
opatrunkowych przy uwzglednieniu sporzadzonego przez Zorg en Zekerheid Regulaminu Srodkéw Pomocniczych,
dotyczacego wymogow dopuszczajgcych, okresdw korzystania i przepiséw w zakresie ilosci.

Proba zaptodnienia in vitro

Opieka w zakresie zaptodnienia metodg in vitro polegajgca na:

- stymulowaniu dojrzewania komoérek jajowych w ciele kobiety poprzez leczenie hormonalne;

- punkgciji jajnika;

- zaptodnieniu komérek jajowych oraz rozwoju zarodkéw w laboratorium;

- umieszczaniu (raz lub wiecej razy) zaptodnionych komérek jajowych (jednej lub kilku) w macicy, aby uzyskaé
efekt koncowy, jakim jest cigza.
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Pediatra/Lekarz opieki zdrowotnej nad nieletnimi

Lekarz, ktory jest wpisany jako lekarz pediatra KNMG do ustanowionego przez Komisje ds. Rejestracji Lekarzy
Specjalistow z Krélewskiego Holenderskiego Towarzystwa Medycznego (KNMG) rejestru profilu lekarza opieki
zdrowotnej nad matoletnimi.

Chirurg szczekowy
Stomatolog specjalista, ktory jest wpisany jako chirurg szczekowy do rejestru specjalistdéw w zakresie choréb jamy
ustnej oraz chirurgii szczekowej Krolewskiego Holenderskiego Towarzystwa Stomatologicznego (KNMT).

Opieka kompleksowa

Opieka kompleksowa moze by¢ Swiadczona w przypadku okreslonych schorzen przewlektych (przewlektej
obturacyjnej choroby ptuc, astmy, zarzadzania ryzykiem w chorobach ukfadu sercowo-naczyniowego i cukrzycy
typu 2). Musi by¢ swiadczona w sposob skoordynowany przez grupe réznych swiadczeniodawcow, w oparciu o
standardowg opieke w zakresie leczenia danego schorzenia. Wykaz swiadczeniodawcow biorgcych udziat w opiece
kompleksowej mozna znalez¢ na stronie zorgenzekerheid.nl.

Dziecko
Niebedace w zwigzku maitzenskim dziecko w wieku do lat 18 — wtasne, adoptowane lub przysposobione.

Ergoterapeuta dzieciecy

Ergoterapeuta, ktory zgodnie z art. 34 ustawy BIG spetnia wymogi okreslone w tzw. Rozporzgdzeniu o dietetykach,
ergoterapeutach, logopedach, instruktorach higieny jamy ustnej, terapeutach c¢wiczeniowych, ortoptykach i
podologach, ktéry jest zarejestrowany jako ergoterapeuta dzieciecy w Rejestrze Jakosciowym Paramedykow
(Kwaliteitsregister Paramedici).

Fizjoterapeuta dzieciecy

Fizjoterapeuta, ktory jest zarejestrowany zgodnie z warunkami okreslonymi w art. 3 ustawy BIG i jest wpisany jako
fizjoterapeuta dzieciecy w Centralnym Rejestrze Fizjoterapii Krolewskiego Towarzystwa Fizjoterapii (KNGF) lub jest
wpisany do wykazu fizjoterapeutdw dzieciecych Stowarzyszenia Certyfikowanych Fizjoterapeutow (Keurmerk
Fysiotherapie).

Dzieciecy terapeuta ¢wiczeniowy

Terapeuta ¢wiczeniowy, zarejestrowany zgodnie warunkami okreslonymi w tzw. Rozporzadzeniu o dietetykach,
ergoterapeutach, logopedach, instruktorach higieny jamy ustnej, terapeutach ¢wiczeniowych, ortoptykach i
podologach, ktéry jest zarejestrowany jako dzieciecy terapeuta céwiczeniowy w Rejestrze Jakosciowym
Paramedykdéw (Kwaliteitsregister Paramedici).

Poradnia potoznicza lub centrum potoznicze

Instytucja dopuszczona na mocy i zgodnie z zasadami ustalonymi w ustawie lub na jej podstawie, jak réwniez
uznana jako taka przez Zorg en Zekerheid, udzielajgca opieki potozniczej w domu ubezpieczonej lub w miejscu jej
pobytu.

Opieka poporodowa

Opieka nad matkg i noworodkiem swiadczona w domu ubezpieczonego przez potozng (potoznego) zatrudniong
(zatrudnionego) przez poradnie potozniczg po (telefonicznym) wywiadzie wstepnym przeprowadzonym przez
poradnie potozniczg lub centrum potoznicze.

Badania laboratoryjne
Badania przeprowadzane w laboratorium, zatwierdzonym do tego celu zgodnie z Ustawg o dopuszczaniu instytucji
ochrony zdrowia (WTZi).

Doradca laktacyjny
Doradca laktacyjny nalezgcy do grupy zawodowej doradcow laktacyjnych i pracujgcy zgodnie z wytycznymi
Holenderskiego Stowarzyszenia Doradcow Laktacyjnych (NVL).

Trener zdrowego stylu zycia

Trener zdrowego stylu zycia jest specjalistg, ktéry pomaga osobom we wprowadzeniu do ich zycia rygoru majgcego
polepszy¢ ich zdrowie i samopoczucie. Wyraznie przyjmuje przy tym za punkt wyjscia definicije pozytywnego
zdrowia. Zaktadanym przez niego celem jest, aby ludzie mogli prowadzi¢ tryb zycia, ktéry pozwoli im sie dobrze
czué, niezaleznie od ich mozliwosci i ograniczen. Trener zdrowego stylu zycia musi by¢ zarejestrowany jako osoba
posiadajgca takg specjalizacje w rejestrze Holenderskiego Stowarzyszenia Zawodowego Treneréw Zdrowego Stylu
Zycia lub w odpowiednim rejestrze dla zawodéw paramedycznych.

Zaburzenia funkcji cielesnych

Jako zaburzenia funkcji cielesnych okreslane sg np. przypadki ograniczen w ruchu, ograniczenia pola widzenia lub
droznosci. Zaburzenia funkcji psychicznych i spotecznych wynikajgce z zaburzenia funkcji cielesnych nie stanowig
wskazania do refundacji $wiadczenia.

Logopeda

Logopeda, ktéry zgodnie z art. 34 ustawy BIG spetnia wymogi okreslone w tzw. Rozporzgdzeniu o zawodzie
dietetyka, ergoterapeuty, logopedy, instruktora higieny jamy ustnej, terapeuty ¢wiczeniowego, ortoptyka i podologa.
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Lekarz specjalista terapii manualnej
Lekarz specjalista terapii manualnej zarejestrowany jako lekarz zgodnie z warunkami art. 3 ustawy BIG, ktory
ukonczyt ksztatcenie podyplomowe w zakresie medycyny manualne;.

Terapeuta manualny

Fizjoterapeuta, ktdry jest zarejestrowany zgodnie z warunkami okreslonymi w art. 3 ustawy BIG i jest wpisany jako
terapeuta manualny w Centralnym Rejestrze Fizjoterapii Krélewskiego Towarzystwa Fizjoterapii (KNGF) lub jest
wpisany do wykazu terapeutow manualnych Stowarzyszenia Certyfikowanych Fizjoterapeutéw (Keurmerk
Fysiotherapie).

Opieka zastepcza nad chorym czionkiem rodziny przebywajacym w domu
Nieodptatna opieka nad osobami przewlekle chorymi, uposledzonymi i potrzebujgcymi pomocy swiadczona przez
najblizszych, rodzine, przyjacidt, znajomych i sgsiadow.

Kwota/stawka zgodna z rynkiem
Kwota naliczona przez swiadczeniodawce jest zgodna z rynkiem, jesli nie jest nadmiernie wysoka w poréwnaniu z
kwotg naliczang przez innych $wiadczeniodawcédw za podobne Swiadczenia.

Doradca medyczny
Lekarz (stomatolog), fizjoterapeuta lub inny specjalista, ktdry udziela Zorg en Zekerheid porad w kwestiach
medycznych, fizjoterapeutycznych lub innych.

Opieka konieczna ze wzgledéw medycznych

Ubezpieczony ma prawo do opieki medycznej jedynie wtedy, gdy bedg ku temu uzasadnione wskazania zgodnie z
rodzajem i zakresem dolegliwosci, pod warunkiem, ze tego rodzaju przypadek obejmuje polisa. Kwestie te
podlegajg ocenie doradcy medycznego Zorg en Zekerheid.

Uzasadniony wzgledami medycznymi transport do kraju pochodzenia

Uzasadniony wzgledami medycznymi transport chorego z miejsca pobytu za granicg do szpitala, centrum
rehabilitacyjnego lub domu opieki w Holandii, o ile jest mowa o pobycie za granicg zgodnie z definicjg w artykule 3
»Za granicg”.

Lekarz specjalista

Lekarz, ktory jest wpisany jako lekarz specjalista do ustanowionego przez Komisje ds. Rejestracji Lekarzy
Specjalistow (RGS) Rejestru lekarzy specjalistow Krolewskiego Holenderskiego Towarzystwa Medycznego
(KNMG).

Statut jakosci GGZ

W statucie tym podane jest, jakie kwestie jakosciowe muszg uregulowa¢ swiadczeniodawcy z dziedziny opieki
GGZ. Zawiera tez wyjasnienia dotyczgce opieki leczniczej w zakresie zdrowia psychicznego i leczenia uzaleznien.
Obecna wersja statutu obowigzuje od 01.01.2017 r. w odniesieniu do wszystkich podmiotéw swiadczgcych ogolng
podstawowg opieke GGZ i specjalistyczng opieke GGZ w ramach Ustawy o ubezpieczeniu zdrowotnym.

Instruktor higieny jamy ustnej

Prowadzacy wiasng praktyke instruktor higieny jamy ustnej, ktoéry spetnia warunki okreslone w tzw. Rozporzadzeniu
o dietetykach, ergoterapeutach, logopedach, instruktorach higieny jamy ustnej, terapeutach éwiczeniowych,
ortoptykach i podologach oraz posiada uprawnienia na podstawie art. 4 Uchwaly o samodzielnym prowadzeniu
dziatalnosci, jak rowniez na podstawie Tymczasowej uchwaty o samodzielnych uprawnieniach zarejestrowanych
instruktoréw higieny jamy ustnej.

Terapeuta obrzekowy

Fizjoterapeuta, ktory jest zarejestrowany zgodnie z warunkami okreslonymi w art. 3 ustawy BIG i jest wpisany jako
terapeuta obrzekowy w Centralnym Rejestrze Fizjoterapii Krolewskiego Towarzystwa Fizjoterapii (KNGF) lub jest
wpisany do wykazu terapeutéw obrzekowych Stowarzyszenia Certyfikowanych Fizjoterapeutéw (Keurmerk
Fysiotherapie).

Terapeuta ¢wiczeniowy metodg Cesara/Mensendiecka

Terapeuta ¢wiczeniowy metodg Cesara/Mensendiecka, ktéry zgodnie z art. 34 ustawy BIG spetnia wymogi
okreslone w tzw. Rozporzgdzeniu o zawodzie dietetyka, ergoterapeuty, logopedy, instruktora higieny jamy ustnej,
terapeuty ¢wiczeniowego, ortoptyka i podologa.

Nieszczesliwy wypadek

Nagte zdarzenie niezalezne od woli ubezpieczonego, wywotane przyczyng zewnetrzng, w wyniku ktérego dochodzi
do obrazen ciata, ktoérych rodzaj i umiejscowienie Zorg en Zekerheid jest w stanie ustali¢ pod wzgledem
medycznym.

Hospitalizacja

Przyjecie do szpitala/placowki i pobyt w nim/niej w takim przypadku i na tak dtugo, na ile ze wzgledéw medycznych
opieka objeta ubezpieczeniem moze by¢ Swiadczona wytgcznie w szpitalu/placowce.
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Optometrysta
Paramedyk, ktéry samodzielnie lub pod nadzorem lekarza okulisty przeprowadza kontrole, pomiary i réznego
rodzaju dodatkowe badania zwigzane ze wzrokiem.

Ortodoncja
Ogodlnie przyjete zgodnie z normami medycznymi i stomatologicznymi leczenie lub badanie nalezace do
specjalizacji wykonywanej przez ortodonte.

Ortodonta

Specjalista stomatolog wpisany do rejestru specjalistbw w zakresie ortodoncji Krélewskiego Holenderskiego
Towarzystwa Stomatologicznego (Koninklijke Nederlandse Maatschappij tot bevordering der Tandheelkunde,
KNMT).

Ortopedagog
Osoba zarejestrowana jako ortopedagog w Holenderskim Stowarzyszeniu Pedagogéw i Dydaktykéw (Nederlandse
Vereniging van Pedagogen en Onderwijskundigen, NVO).

Ortoptyk
Paramedyk zajmujacy sig diagnostykg i leczeniem w zakresie widzenia obuocznego i rozwoju oczu.

Konsultant(ka) w zakresie menopauzy

Konsultant(ka) w zakresie menopauzy posiadajacy(-a) wyzsze wyksztatcenie zawodowe w dziedzinie majacej
zastosowanie w ochronie zdrowia ze specjalizacjg ginekologiczng, spetniajgcy(-a) kryteria jakosciowe np.
stowarzyszenia Care for Women.

Partner
Osoba, z ktdrg ubezpieczony mieszka na state lub pozostaje w zwigzku matzenskim i z ktérg prowadzi wspolne
gospodarstwo domowe.

Pedicurzyst(k)a (medyczny(-a))

Pedicurzyst(k)a musi by¢ zarejestrowany(-a) w Rejestrze Jakosciowym Pedicurzystéw (Kwaliteits Register voor
Pedicures, KRP), w Rejestrze Paramedycznej Pielegnacji Stop (Register Paramedische Voetzorg, RPV) lub w
Rejestrze Jako$ciowym Podmiotéw Swiadczgcych Medyczng Opieke Podologiczng (Kwaliteitsregister voor
Medisch Voetzorgverleners, KMV). Pedicurzyst(k)a refundowany(-a) w ramach ubezpieczenia podstawowego
winien/winna posiada¢ specjalizacje w zabiegach ,pielegnacji stop u diabetykéw”. Pedicurzyst(k)a refundowany(-
a) w ramach ubezpieczenia dodatkowego musi posiada¢ specjalizacje w zakresie ,pielegnacji stép u diabetykow”
(DV) i/lub ,pielegnaciji stop dla oséb z RZS” (RV). Oprocz pielegnaciji stop w podstawowym zakresie, pedicurzyst(k)a
specjalizuje sie réwniez w zabiegach pielegnacji stop u diabetykow i/lub oséb z RZS. Pedicure medyczny lub
wykonywany przez podologa-paramedyka to specjalistyczny rodzaj pedicure obejmujacy wszystkie formy
ztozonych przypadtosci dotykajgcych stopy.

Rejestracja os6b
Spéjny zbiér danych dotyczacych réznych osob prowadzony w sposdb zautomatyzowany lub systematycznie
tworzony w celu umozliwienia efektywnego konsultowania sie z tymi danymi.

Asystent lekarza (PA)

Asystent lekarza zarejestrowany jako taki zgodnie z warunkami okreslonymi w art. 3 ustawy BIG. Asystent lekarza
(PA) moze samodzielnie przejaé wykonywanie zadan lekarza, np. przeprowadzi¢ wywiad chorobowy, czy
opracowac plan leczenia, ale i wykonywaé zabiegi chirurgiczne, takie jak operacje, wszczepianie rozrusznikow
serca, zabiegi endoskopowe, blokada nerwow i zaktadanie cewnikow centralnego dostepu dozylnego (CVC).

Specjalista w zakresie podologii posturalnej

Specjalista w zakresie podologii posturalnej posiadajgcy srednie lub wyzsze wyksztatcenie zawodowe w dziedzinie
majgcej zastosowanie w ochronie zdrowia i spetniajgcy wymogi ksztatcenia przeddyplomowego i kryteria
jakosciowe stosowane przez np. stowarzyszenie Omni Podo.

Podolog specjalista
Podolog, ktéry zgodnie z art. 34 ustawy BIG spetnia wymogi okreslone w tzw. Rozporzadzeniu o zawodzie
dietetyka, ergoterapeuty, logopedy, instruktora higieny jamy ustnej, terapeuty ¢wiczeniowego, ortoptyka i podologa.

Fizjoterapeuta, specjalista w leczeniu choréb psychosomatycznych

Fizjoterapeuta, ktory jest zarejestrowany zgodnie z warunkami okreslonymi w art. 3 ustawy BIG i jest wpisany jako
fizjoterapeuta specjalizujgcy sie w leczeniu choréb psychosomatycznych w Centralnym Rejestrze Fizjoterapii
Krolewskiego Towarzystwa Fizjoterapii (KNGF) lub jest wpisany do wykazu fizjoterapeutéw specjalizujgcych sie w
leczeniu choréb psychosomatycznych Stowarzyszenia Certyfikowanych Fizjoterapeutow (Keurmerk Fysiotherapie).

Terapeuta ¢wiczeniowy, specjalista w leczeniu choréb psychosomatycznych

Terapeuta ¢wiczeniowy, zarejestrowany zgodnie z warunkami okreslonymi w tzw. Rozporzgdzeniu o dietetykach,
ergoterapeutach, logopedach, instruktorach higieny jamy ustnej, terapeutach ¢éwiczeniowych, ortoptykach i
podologach, ktory jest zarejestrowany jako terapeuta c¢wiczeniowy specjalizujgcy sie w leczeniu choréb
psychosomatycznych w Rejestrze Jakosciowym Paramedykow (Kwaliteitsregister Paramedici).
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Psychoterapeuta
Psychoterapeuta zarejestrowany jako taki zgodnie z warunkami okre$lonymi w art. 3 ustawy BIG.

Psychiatra
Lekarz, ktory jest wpisany jako lekarz psychiatra do ustanowionego przez Komisje ds. Rejestracji Lekarzy
Specjalistow (RGS) Rejestru lekarzy specjalistow Krélewskiego Towarzystwa Medycznego (KNMG).

Racjonalna farmakoterapia

Racjonalna farmakoterapia to leczenie za pomocg leku w formie odpowiedniej dla ubezpieczonego, ktérego
dziatanie i skuteczno$¢ potwierdza literatura fachowa. Jednoczesnie lek taki powinien by¢ najbardziej optacalny
zaréwno dla ubezpieczenia zdrowotnego, jak i pacjenta.

Rozsgdna odlegtos¢

Rozsgdna odlegto$¢ do zakontraktowanej opieki zdrowotnej, w okreslonym promieniu kilometréw od miejsca
zamieszkania ubezpieczonego. Wigcej informacji na ten temat udzieli rowniez Zorg en Zekerheid pod numerem
telefonu (071) 5 825 825. Mozna tez odwiedzi¢ jeden z naszych oddziatéw.

Gtéwny lekarz prowadzacy

Swiadczeniodawca, ktéry w odpowiedzi na potrzeby zdrowotne ubezpieczonego stawia mu diagnoze i opracowuje
plan leczenia. W tym celu musi odby¢ co najmniej jedng indywidualng konsultacje z ubezpieczonym. Gtéwny lekarz
prowadzacy odpowiada za skuteczng realizacje planu leczenia w odpowiednim porozumieniu i kontakcie z
podmiotami wspotprowadzgcymi leczenie, a takze sprawdzanie, czy osiggniete zostaly cele leczenia.
Przeprowadza tez ocene postepdw leczenia z ubezpieczonym i w razie potrzeby wprowadza zmiany do planu
leczenia.

Podolog zarejestrowany

Podolog, ktdry ukonhczyt ksztatcenie uprawniajgce go do dziatalnosci zarejestrowanego podologa i ktory jest
wpisany do Rejestru Jakosciowego i Akredytacyjnego Podmiotéw Praktykujgcych Zawody w Dziedzinie Opieki
Zdrowotnej (Kwaliteitsregistratie en Accreditatie Beroepsbeoefenaren in de Zorg, KABIZ).

Rehabilitacja

Badanie, doradztwo oraz leczenie o charakterze specjalistycznym medycznym, paramedycznym, behawioralnym i
techniczno-rehabilitacyjnym. Opieka ta jest swiadczona przez wielodyscyplinarny zespdt fachowcoéw, pod
kierownictwem lekarza specjalisty, zwigzany z osrodkiem rehabilitacyjnym zatwierdzonym na podstawie przepiséw
okreslonych w Ustawie o dopuszczaniu instytucji ochrony zdrowia (Wet Toelating Zorginstellingen, WTZi) lub
przepiséw powstatych z jej mocy.

Lekarz medycyny estetycznej
Lekarz medycyny estetycznej stowarzyszony w Powszechnej Holenderskiej Organizacji Branzowej Lekarzy
Medycyny Estetycznej (ANBOS).

Pomoc specjalistyczna
Pomoc lub badanie nalezace do specjalizacji lekarza specjalisty wedtug powszechnie przyjetych norm medycznych
i mogace zostaé uznane za standardowe leczenie lub badanie.

Standardowy pakiet porodowy
Pakiet porodowy obejmujgcy wszystkie srodki pomocnicze niezbedne przy porodzie i w okresie potogu.

Lekarz stomatolog
Lekarz stomatolog zarejestrowany jako taki zgodnie z warunkami okreslonymi w art. 3 ustawy BIG.

Stomatolog protetyk
Stomatolog protetyk posiadajgcy wyksztatcenie zgodnie z tzw. Uchwatg o warunkach ksztatcenia i zakresu
uprawnienh stomatologa protetyka.

Technik dentystyczny
Technik dentystyczny wykonujgcy prace techniczno-dentystyczne w laboratorium protetycznym.

Panstwo (Pan lub Pani)/ubezpieczony(-a)
Osoba, na rzecz ktorej zostata zawarta umowa ubezpieczenia, zarejestrowana jako ubezpieczony w Zorg en
Zekerheid.

Rozszerzony pakiet porodowy
Pakiet porodowy, ktory oprocz wszystkich srodkéw pomocniczych niezbednych przy porodzie i w okresie potogu,
obejmuje takze kilka dodatkowych, przydatnych $wiadczen.

Fizjoterapeuta ze specjalizacjg

Fizjoterapeuta, ktéry poprzez ksztatcenie dodatkowe uzyskat dodatkowg wiedze i umiejetnosci w konkretnej
dziedzinie z obszaru fizjoterapii.
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Terapeuta ¢wiczeniowy ze specjalizacjg
Fizjoterapeuta ¢wiczeniowy, ktéry poprzez ksztatcenie dodatkowe uzyskat dodatkowg wiedze i umiejetnosci w
konkretnej dziedzinie z obszaru fizjoterapii ¢wiczeniowej.

Pobyt
Pobytu w szpitalu/placéwce przez co najmniej 24 godziny.

Potozna(-y)
Potozna(-y) zarejestrowana(-y) jako taka(-i) zgodnie z warunkami okreslonymi w art. 3 ustawy BIG.

Okaleczenie
Deformacja powstata w wyniku powaznego znieksztatcenia fizycznego, ktére natychmiast rzuca sie w oczy w zyciu
codziennym. Znieksztatcenie musi by¢ wynikiem choroby, wypadku lub zabiegu medycznego.

Pielegniarka/pielegniarz
Pielegniarka/pielegniarz zarejestrowana(-y) zgodnie z art. 3 ustawy BIG.

Spegcjalista pielegniarstwa

Specjalista pielegniarstwa zarejestrowany zgodnie z art. 3 ustawy BIG, posiadajgcy specjalizacje pielegniarskga w
dziedzinie opieki doraznej, w schorzeniach przewlektych, prewencyjnej lub intensywnej w chorobach
somatycznych, lub tez opieki w zakresie zdrowia psychicznego i leczenia uzaleznien.

Ubezpieczenie
Regulowany umowg ubezpieczenia stosunek prawny.

Okres objecia ubezpieczeniem
Okres trwania ubezpieczenia, przez ktory sg Panstwo tgcznie ubezpieczeni w Zorg en Zekerheid.

Ubezpieczajacy
Osoba, ktora zawiera umowe ubezpieczenia z Zorg en Zekerheid.

Umowa ubezpieczenia
Umowa ubezpieczenia zawierana pomiedzy ubezpieczajgcym a Onderlinge Waarborgmaatschappij
Zorgverzekeraar Zorg en Zekerheid u.a.

Czas oczekiwania na opieke ortodontyczng

Ubezpieczony, ktéry przechodzi leczenie ortodontyczne, musi na co najmniej 12 miesiecy przed rozpoczeciem
leczenia mie¢ u nas zawarte dodatkowe ubezpieczenie na opieke ortodontyczna, aby mie¢ prawo do refundacji jej
kosztow.

Organizacja prozdrowotna

Organizacja non-profit, ktérej celem jest poprawa i stymulowanie zdrowia (w inny sposéb niz w celach
rekreacyjnych) poprzez udzielanie pomocy, organizowanie kurséw oraz spotkan informacyjnych wylgcznie w
grupach.

Ustawa BIG
Ustawa o zawodach w indywidualnej opiece medycznej (Beroepen in de Individuele Gezondheidszorg, BIG).

My / nas / Zorg en Zekerheid
Towarzystwo ubezpieczen wzajemnych Onderlinge Waarborgmaatschappij Zorgverzekeraar Zorg en
Zekerheid u.a.

Domowe ustugi pielegniarskie
Opieka medyczna i pielegniarska swiadczona przez personel pielegniarski.

WLZ
Ustawa o dtugotrwatej opiece (Wet langdurige zorg).

Stawka WMG
Stawka okreslona w Ustawie o organizacji rynku opieki medycznej (Wet Marktordening Gezondheidszorg, WMG)
lub na mocy tej ustawy.

Szpital
Osrodek udzielajgcy specjalistycznej opieki zdrowotnej, dopuszczony jako szpital lub samodzielny zakiad opieki
zdrowotnej zgodnie z przepisami Ustawy o dopuszczaniu placéwek opieki zdrowotnej (WTZi).

Osoba z uposledzeniem funkcji narzgdu zmystu

Osoba, u ktdrej wystepuje ograniczenie wzrokowe, stuchowe lub ograniczenie w komunikowaniu sig, wynikajgce z
zaburzenia rozwoju wystawiania sie.
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Transport siedzgcy
Transport publicznymi srodkami transportu, samochodem lub takséwka; inny niz transport karetkg pogotowia, na
ktéry ubezpieczeni moga sie powotywac zgodnie z Ustawg o ubezpieczeniu zdrowotnym.

Hotel uzdrowiskowy i zaktad lecznictwa uzdrowiskowego

Placowki oferujgce krotkoterminowe zabiegi lecznicze osobom z problemami natury fizycznej i/lub
psychospotecznej, u ktérych codzienne funkcjonowanie jest utrudnione, a leczenie ambulatoryjne nie jest (jeszcze)
wystarczajgce. Nie oferujg one krétkiego pobytu, koniecznego z przyczyn medycznych, dla oséb, ktére nie spetniajg
warunkéw do uzyskania specjalistycznej opieki medycznej, ale nie mogg wrdci¢ do domu.

Polisa zdrowotna
Akt (w formie elektronicznej), ktéry okresla warunki ubezpieczenia zdrowotnego zawartego pomigdzy
ubezpieczajgcym a ubezpieczycielem.

Ubezpieczyciel
Towarzystwo ubezpieczeniowe, ktore jako takie ma prawo oferowa¢ ubezpieczenia w mys$l ustawy
0 ubezpieczeniach zdrowotnych; w dalszej czesci zwane ,Zorg en Zekerheid”.

Ubezpieczenie zdrowotne

Ubezpieczenie zdrowotne zgodne z Ustawg o ubezpieczeniu zdrowotnym (Zorgverzekeringswet), zawarte w
towarzystwie ubezpieczen wzajemnych Onderlinge Waarborgmaatschappij Zorgverzekeraar Zorg en
Zekerheidu.a. lub u innego ubezpieczyciela. Nazywane réwniez ubezpieczeniem podstawowym lub
ubezpieczeniem zasadniczym.

Pakiet intensywnosci opieki ZZP

Pakiet intensywnosci opieki (zorgzwaartepakket, ZZP) jest pakietem swiadczen dostosowanych do indywidualnego
stanu zdrowia ubezpieczonego i do opieki, jakiej potrzebuje. Obejmuje on mieszkanie, opieke, leczenie i ustugi, a
takze ewentualnie opieke dzienng. Rozrdznia sie rozne rodzaje pakietow ZZP, obejmujgcych opieke dzienng badz
tez nie. Nadany numer kategorii ZZP okresla, do jakich swiadczen majg Panstwo prawo. Opieka musi spetnia¢
wymogi okreslone w regulacji jednego z okreslonych w tym celu pakietéw ZZP dla Dtugotrwatej opieki w zakresie
zdrowia psychicznego i leczenia uzaleznien. Petny opis wszystkich swiadczen, jakie podlegajg pod pakiet ZZP
mozna znalez¢ na stronie internetowej Holenderskiego Urzedu ds. Opieki Zdrowotnej (NZa).
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Rubryka A
Ogodlne warunki ubezpieczenia

Artykut 1. Postanowienia ogolne

11

1.2

13

1.4

15
151

Podstawy ubezpieczenia zdrowotnego

Niniejsza umowa ubezpieczenia zdrowotnego opiera sie na:

Ustawie o ubezpieczeniu zdrowotnym (Zorgverzekeringswet, ZVW);

Uchwale w sprawie ubezpieczenia zdrowotnego (Besluit zorgverzekering);
Rozporzadzeniu dot. ubezpieczenia zdrowotnego (Regeling zorgverzekering);
przynaleznych objasnieniach czeécia, bi c;

informacjach, ktére przekazali nam Panstwo przy zawieraniu ubezpieczenia.

P20 T

Umowa ubezpieczenia zdrowotnego zostata zapisana w Panstwa polisie zdrowotnej i niniejszej umowie
ubezpieczeniowej. W polisie wymieniona jest osoba lub osoby ubezpieczone i rodzaje zawartych
ubezpieczen. Gdy rozpatrzymy Panstwa wniosek o zawarcie ubezpieczenia, w jak najkrotszym czasie
przekazemy Panstwu dowdd zawarcia ubezpieczenia w formie polisy i karte ubezpieczenia zdrowotnego
(verzekeringspas). Nastepnie przed rozpoczeciem kazdego kolejnego roku kalendarzowego bedag
Panstwo otrzymywac nowg polise.

Po okazaniu karty ubezpieczenia zdrowotnego bedg Panstwo mogli uzyskaé od zakontraktowanego
$wiadczeniodawcy (zob. art. 1.5) opieke, ktdra przystuguje Panstwu na podstawie niniejszej polisy. Oprécz
tego przy pobieraniu $wiadczen konieczne jest przedstawienie dowodu tozsamosci.

W odniesieniu do niniejszej umowy ubezpieczenia ma zastosowanie wylgcznie prawo holenderskie. W
przypadku pojawienia sie réznic w interpretacji niniejszej umowy ubezpieczenia decydujace znaczenie
bedzie mie¢ Ustawa o ubezpieczeniu zdrowotnym, Uchwata w sprawie ubezpieczenia zdrowotnego oraz
Rozporzadzenie dot. ubezpieczenia zdrowotnego.

Kto moze zawrze¢ ubezpieczenie zdrowotne

Do naszego ubezpieczenia zdrowotnego mogg przystgpi¢ wszystkie osoby objete obowigzkiem
ubezpieczenia, zamieszkate w Holandii lub za granicg. Prawo do opieki zdrowotnej i refundacji kosztow
opieki przystuguje wszystkim ubezpieczonym zamieszkatym w Holandii i za granica.

Forma ubezpieczenia zdrowotnego

Zorg Zeker Polis to oferowane przez firme Zorg en Zekerheid ubezpieczenie, z tytutu ktérego przystuguje
Panstwu opieka medyczna $wiadczona ,w naturze”. Oznacza to, ze uzyskajg Panstwo opieke od
zakontraktowanego przez nas swiadczeniodawcy.

Rodzaj i zakres ubezpieczenia zdrowotnego

Prawo do opieki lub refundacji kosztow opieki zgodnie z zapisami niniejszej umowy przystuguje Panstwu
wowczas, gdy opieka ta jest dla Panstwa w uzasadniony sposéb zalecana, jesli chodzi o jej rodzaj i zakres.
Jest to ustalane réwniez w oparciu o jakos$¢ i skutecznos¢ Swiadczonej opieki lub ustug. Przy okreslaniu
rodzaju i zakresu opieki bierze sie miedzy innymi pod uwage aktualny poziom wiedzy naukowej i
stosowane praktyki. Gdy brak tych wyznacznikéw, rodzaj i zakres opieki jest okreslany przez to, co w danej
dziedzinie obowigzuje jako odpowiedzialna i adekwatna opieka oraz $wiadczenie ustug.

Kto moze swiadczy¢ opieke zdrowotng

Zakontraktowani $wiadczeniodawcy

Opieka w naturze moze by¢ swiadczona przez swiadczeniodawce, z ktérym mamy podpisang umowe na
dostarczanie danej opieki, czyli przez ,zakontraktowanego $wiadczeniodawce”.

Gdy beda Panstwo potrzebowac opieki opisanej w Rubryce B, mogg sie Panstwo zwréci¢ do
Swiadczeniodawcy zakontraktowanego przez firme Zorg en Zekerheid. Wykaz zakontraktowanych
Swiadczeniodawcow dla danego rodzaju opieki mozna znalez¢ na stronie
zorgenzekerheid.nl/zorgzoeker. Mogg sie tez Panstwo skontaktowa¢ z nami, dzwonigc pod numer
telefonu (071) 5 825 825 lub odwiedzajgc jeden z naszych oddziatow.

Zakontraktowany $wiadczeniodawca otrzymuje wynagrodzenie za koszty dostarczonej opieki
bezposrednio od nas.

Na swiadczenia z zakresu opieki okreslonej w Rubryce B firma Zorg en Zekerheid zawiera umowy ze
Swiadczeniodawcami. W umowach tych zawieramy ustalenia dotyczgce ceny, jakosci, skutecznosci,
sposobu deklarowania kosztéw i innych warunkow, na jakich bedg oni mogli $wiadczy¢ Panstwu ustugi.

Ubezpieczenie podstawowe 13
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Niezakontraktowani $wiadczeniodawcy

Co sie zdarzy, jesli zdecydujg sie Panstwo na udanie sie do $wiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy
zawartej umowy na dostarczanie opieki opisanej w Rubryce B (,hiezakontraktowanego
Swiadczeniodawcy”)? Moze sie wowczas zdarzy¢, ze bedg Panstwo musieli samodzielnie pokryé czesc
kosztow leczenia.

Gdy ubezpieczony skorzysta z opieki $wiadczonej przez niezakontraktowanego $swiadczeniodawce, Zorg
en Zekerheid zrefunduje jej koszty w wysokosci do 80% (maksymalnej) stawki WMG. Jesli brak jest
(maksymalnej) stawki WMG, Zorg en Zekerheid dokona refundacji maksymalnie do 80% stawki
obowiagzujgcej na rynku. Co sie stanie, jesli ubezpieczony skorzysta z opieki medycznej i pielegniarskiej
(zob. art. 27.1 i 27.3) Swiadczonej przez niezakontraktowanego swiadczeniodawce? Wowczas naliczone
przez niego koszty zostang zrefundowane w wysokosci maksymalnie 75% stawki obowigzujgcej na rynku.

Maksymalng refundacje kosztow niezakontraktowanej opieki mozna znalezé na stronie
zorgenzekerheid.nl/nietgecontracteerdezorg. Na stronie zorgenzekerheid.nl/zorgzoeker mozna
znalez¢ wykaz swiadczeniodawcow, z ktdrymi zawarlismy umowe.

Limity finansowania

Zorg en Zekerheid ustala z niektérymi $wiadczeniodawcami maksymalng kwote, jakg mogg oni
zadeklarowac do refundacji w danym roku kalendarzowym (tzw. limit finansowania). Dzieki temu jestesmy
w stanie pokry¢ koszty danego rodzaju opieki. W umowach zawartych z wigkszoscig swiadczeniodawcow
ustalono, ze muszg oni zapewni¢ dang opieke, nawet po przekroczeniu limitu finansowania. Jest to tzw.
obowigzek ciagtosci Swiadczenia opieki (doorleverplicht).

Obowigzku takiego nie uzgodniono z niewielkg grupa $wiadczeniodawcow. Ich wykaz mozna znalez¢ na
stronie zorgenzekerheid.nl/zorgzoeker a dalsze informacje uzyska¢ od swojego $wiadczeniodawcy.
Moze sie zdarzy¢, ze w danym roku nie bedg juz Panstwo wiecej mogli skorzystaé z ustug
Swiadczeniodawcy wymienionego w tym wykazie. Mogg Panstwo wéwczas zadzwoni¢ do naszego
zespotu doradztwa ds. opieki i posrednictwa Team Zorgadvies en Bemiddeling pod nr telefonu
(071) 5825 828 lub przesta¢ do nas e-mail pod adres zorgadvies@zorgenzekerheid.nl. Nasi doradcy
pomoga Panstwu znalez¢é sSwiadczeniodawce, do ktérego bedg sie Panstwo mogli zwrdcic. Jesli jednak
Panstwa leczenie u swiadczeniodawcy, ktory osiagnat limit finansowania, jest juz w toku, nie bedzie to
miato dla Panstwa zadnych skutkéw. Bedg wiec Panstwo mogli dokonczy¢ leczenie u dotychczasowego
Swiadczeniodawcy.

Swiadczenie opieki na czas

Gdy zakontraktowany $wiadczeniodawca nie bedzie moégt dostarczyé potrzebnej opieki na czas lub
zgodnie z Panstwa oczekiwaniami, przystugiwac¢ Panstwu bedzie prawo do posrednictwa naszego zespotu
Team Zorgadvies en Bemiddeling w uzyskiwaniu swiadczeh zdrowotnych. Mozemy wéwczas udzielié
Panstwu zgody na uzyskanie tej opieki od niezakontraktowanego $wiadczeniodawcy. Koszty opieki
zostang wowczas przez nas zrefundowane po otrzymaniu przez nas rachunkéw i przy uwzglednieniu
zapisO6w umowy ubezpieczeniowej. Zwrdcimy Panstwu koszty niezakontraktowanej opieki do maksymalinej
kwoty (najwyzszej) stawki obowigzujgcej w danej chwili na podstawie Ustawy o organizacji rynku opieki
medycznej (Wet marktordening gezondheidszorg, WMG). Jesli brak jest (maksymalnej) stawki ustalonej
na podstawie Ustawy WMG, zrefundujemy koszty opieki maksymalnie do obowigzujgcej kwoty zgodnej z
warunkami rynkowymi w Holandii.

Zespot Team Zorgadvies en Bemiddeling

Zespot doradztwa ds. opieki i posrednictwa Team Zorgadvies en Bemiddeling w firmie Zorg en Zekerheid
doradzi Panstwu, do jakiego swiadczeniodawcy mogg sie Panstwo zwrdci¢ ze swoimi dolegliwosciami.
Moze tez w Panstwa imieniu posredniczy¢ w uzyskaniu opieki, gdyby okazato sie, ze muszg Panstwo
czekaC przez niedopuszczalnie diugi czas np. na przyjecie do szpitala przez lub wizyte w poradni
przyszpitalnej. Wiecej informacji o zespole Team Zorgadvies en Bemiddeling mozna znalez¢ na stronie
zorgenzekerheid.nl/zorgadvies.

Pod pojeciem braku dostepnej opieki lub opieki niedostepnej na czas u zakontraktowanego

Swiadczeniodawcy rozumie sie tez:

a. opieke, ktéra nie moze by¢ swiadczona w rozsadnej odlegtosci od Panstwa miejsca zamieszkania;
lub

b. gdy w poblizu Panstwa miejsca zamieszkania nie mogg Panstwo uzyska¢ opieki o odpowiedniej
jakosci, Swiadczonej w odpowiedzialny sposob.

Przy okreslaniu czasu, w jakim ubezpieczony musi uzyska¢ dang opieke, bierzemy za punkt wyjscia
merytoryczne kryteria medyczne, a w razie potrzeby takze ogodlnie akceptowalne normy na podstawie
czynnikow natury psychospotecznej, etycznej i spoteczne;j.

Pobyt w szpitalu
W razie pobytu w szpitalu ubezpieczonemu przystuguje refundacja do wysokosci stawek najnizszej klasy.
Dzieki temu ubezpieczeniu zawsze uzyskajg Panstwo potrzebne leczenie szpitalne w Holandii.

Ubezpieczenie podstawowe

O
%]
o
—
+
o
Q
(9p)



http://www.zorgenzekerheid.nl/nietgecontracteerdezorg
http://www.zorgenzekerheid.nl/zorgzoeker
http://www.zorgenzekerheid.nl/zorgzoeker
mailto:zorgadvies@zorgenzekerheid.nl
http://www.zorgenzekerheid.nl/zorgadvies

1.8

1.9
191

1.9.2

1.9.3

194

1.10

1.11

1.12

Przyktad

Gdy szpital stosuje dwie rozne stawki za pobyt, np. w standardzie 2. i 1. klasy, zrefundujemy tylko koszty
po najnizszej stawce, czyli w tym przypadku za pobyt w standardzie 2. klasy. Réznica w klasach
standardu moze polegac¢ np. na liczbie pacjentow w jednej sali. Szpitale w Holandii rzadko stosujg dwie
rézne stawki za pobyt, ale czesto ma to miejsce w szpitalach za granica.

Rozpoczecie i zakonczenie objecia prawem do opieki zdrowotnej lub refundacji jej kosztow

Jesli na podstawie umowy ubezpieczenia przystuguje Panstwu prawo do otrzymania opieki zdrowotnej lub
refundacji kosztow, jakie poniesli Panstwo na te opieke, prawo to bedzie Panstwu przystugiwa¢ wytgcznie
woweczas, jesli uzyskajg Panstwo te opieke w okresie obowigzywania ubezpieczenia zdrowotnego. Data
dostarczenia opieki podana przez $wiadczeniodawce bedzie kluczowa przy rozstrzygnieciu, do ktérego
roku kalendarzowego nalezy doliczy¢ zadeklarowane koszty. Je$li leczenie bedzie miato miejsce na
przetomie dwoch lat kalendarzowych i Swiadczeniodawca ztozy za nie jedng deklaracje, data rozpoczecia
leczenia bedzie kluczowa dla ustalenia prawa do refundacji.

Pisemna zgoda, skierowanie lub recepta

Pisemna zgoda

W przypadku niektérych form opieki zdrowotnej muszg Panstwo uzyskac od nas najpierw pisemng zgode,
aby przystugiwato Panstwu prawo do tej opieki lub refundacji jej kosztéw. W Rubryce B niniejszych
warunkéw, przy kazdej formie opieki podano, czy konieczne jest uzyskanie na nig uprzedniej zgody na
pismie. Dotyczy to zaréwno zakontraktowanej, jak i niezakontraktowanej opieki (o ile niniejsze warunki
ubezpieczenia nie przewidujg inaczej).

Jesli zdecydowali sie Panstwo skorzystaé z naszego ubezpieczenia, a Panstwa wczesniejszy
ubezpieczyciel wydat juz Panstwu zgode na dane swiadczenie, zachowa ona wazno$¢ do podanej na niej
daty koncowej. Refundacja odbedzie sie w sposéb opisany w niniejszych warunkach ubezpieczenia.

Przyktad

Przystgpili Panstwo do naszego ubezpieczenia w dniu 1 stycznia 2021 r. Panstwa poprzedni
ubezpieczyciel wydat Panstwu pisemng zgode na uzyskanie Swiadczenia z zakresu chirurgii plastycznej.
Data koricowa obowigzywania tej zgody to 23 marca 2021 r. Jesli poddadzg sie Panstwo leczeniu przed
tg data, nie beda sie Panstwo musieli zwraca¢ do nas o zgode.

Ztozenie na czas wniosku o udzielenie zgody

Ubezpieczajgcy/ubezpieczony jest zobowigzany ztozyé wniosek w Zorg en Zekerheid o udzielenie zgody,
ktéra jest wymagana na okreslone leczenie, Swiadczenia i instytucje opieki zdrowotnej, z odpowiednim
wyprzedzeniem, tak aby Zorg en Zekerheid miato mozliwo$¢ uzyskac¢ wszystkie wymagane wyjasnienia i
jesli jest to konieczne, okresli¢ doktadne warunki korzystania z zaproponowanego leczenia lub swiadczen.

Niedopetnienie obowigzku

W przypadku niewywigzania sie¢ z obowigzku okreslonego w artykule 1.9.2 ewentualnymi (finansowymi)
skutkami zostanie z zasady obcigzony ubezpieczony. Poza tym w przypadku nieudzielenia (jeszcze)
wymaganej zgody przez Zorg en Zekerheid ubezpieczonemu z zasady nie bedzie przystugiwac¢ prawo do
opieki, lub tez firma Zorg en Zekerheid nie bedzie miata obowiazku refundac;ji jakichkolwiek kosztéw.

Skierowanie lub recepta

Moze sie tez zdarzy¢, ze aby uzyskaé swiadczenie, bedg Panstwo potrzebowac skierowania lub recepty,
z ktérego(-€j) bedzie wynika¢, ze majg Panstwo wskazanie do skorzystania z tej opieki. W Rubryce B
niniejszych warunkéw, przy kazdej formie opieki podano, czy konieczne jest uzyskanie na nig uprzedniego
skierowania lub recepty. Nie potrzebujg Panstwo skierowania, aby otrzymaé nagtg pomoc medyczng
(opieke, ktora nie moze by¢ udzielona w pdzniejszym czasie).

Refundacja kosztow innych form opieki

W niektérych przypadkach moze Panstwu przystugiwac¢ prawo do refundacji kosztéw innych form opieki
zdrowotnej, niz wymienione w niniejszej polisie. Moze sie tak zdarzy¢, gdy dane leczenie jest uznawane
za powszechnie akceptowane i prowadzi do podobnych rezultatéw, a takze nie jest zakazane prawem.
Aby uzyskac¢ refundacje kosztéw tego rodzaju leczenia, niezbedne jest uzyskanie uprzedniej zgody.

Refundacja

Na wypadek, gdybysmy musieli wyptaci¢ wyzszg kwote swiadczenia niz zobowigzuje nas do tego niniejsza
umowa, poprzez zawarcie tego ubezpieczenia zdrowotnego udzielajg nam Panstwo imiennego
upowaznienia do pobrania od Panstwa nadptaconej naleznosci. Upowaznienie to dotyczy kwoty, jaka
zaptacg Panstwo swiadczeniodawcy powyzej kwoty podlegajacej refundacji.

Kiedy rachunek za swiadczenie ulega przedawnieniu

W zasadzie Panstwa prawo do refundacji kosztéw opieki zdrowotnej ulega przedawnieniu w dniu
31 grudnia trzeciego roku nastepujgcego po roku, w ktérym miato miejsce leczenie. Mogg Panstwo
zapobiec temu przedawnieniu, jesli w tym okresie powiadomig nas Panstwo na pi$mie o wyraznej checi
skorzystania ze swojego prawa do refundaciji.

Ubezpieczenie podstawowe 15
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Od kiedy sg Panstwo ubezpieczeni

Objecie ubezpieczeniem zdrowotnym Panstwa i/llub o0séb, ktére zostaly przez Panstwa
wspotubezpieczone, rozpoczyna sie w zasadzie w dniu, w ktdrym otrzymalismy kompletnie wypetniony
whniosek (formularz wniosku). Data wejscia ubezpieczenia zdrowotnego w zycie jest podana w polisie.

W przypadku, gdy na podstawie wypetnionego formularza wniosku nie bedziemy w stanie stwierdzi¢, czy
mamy tez zawrze¢ ubezpieczenie zdrowotne z Panstwem i/lub z osobg bgdz osobami podanymi przez
Panstwa w (formularzu) wniosku, poprosimy Panstwa o przekazanie nam dodatkowych informaciji, ktére
wyjasnig te niejasnosci. Ubezpieczenie zdrowotne wejdzie wtedy w zycie w dniu, w ktérym otrzymamy
wszystkie dodatkowe informacje, chyba Zze bedzie miat zastosowanie artykut 2.1.2.

Jesli wniosek o objecie ubezpieczeniem zdrowotnym zostanie ztozony w ciggu czterech miesiecy od
powstania obowigzku ubezpieczenia, zastosowang datg wejscia w zycie bedzie dzien powstania
obowigzku ubezpieczenia. Dlatego w przypadku, gdy urodzi sie Panstwu dziecko, bardzo wazne jest, aby
ubezpieczyli je Panstwo u nas w ciggu czterech miesiecy. Dziecko bedzie wowczas ubezpieczone od
chwili urodzenia. Jesli w ciggu czterech miesiecy nie otrzymamy zgtoszenia do objecia ubezpieczeniem
nowo narodzonego dziecka, ubezpieczenie to wejdzie w zycie dopiero z dniem zgtoszenia, a nie z mocg
wsteczng od dnia narodzin.

Panstwa ubezpieczenie zdrowotne zacznie obowigzywa¢ z mocg wsteczng od dnia, w ktérym zostato
zakonhczone poprzednie ubezpieczenie zdrowotne, pod warunkiem, Zze okres pomiedzy datg zakonczenia
poprzedniego ubezpieczenia zdrowotnego i zawarciem nowego nie przekroczy jednego miesigca. Objecie
ubezpieczeniem z mocg wsteczng pod okreslonym tu warunkiem jest mozliwe tylko w nastepujgcych
przypadkach:

a. poprzednie ubezpieczenie zdrowotne zostato zakonczone przez wypowiedzenie z dniem 1 stycznia;
b. warunki ubezpieczenia zostaty zmienione na niekorzy$¢ ubezpieczonego;

c. podstawa skiadki ubezpieczeniowej zostata zmieniona na niekorzy$¢ ubezpieczonego.

Jesli w dniu okreslonym w artykule 2.1 bedg Panstwo jeszcze objeci innym ubezpieczeniem zdrowotnym,
nasze ubezpieczenie wejdzie w zycie w dniu podanym przez Panstwa. Dzien taki musi by¢é wyznaczony
na date w przysztosci, a Panstwo muszg spetnia¢ warunki przejscia do innego ubezpieczyciela.

Kiedy mozna wypowiedzie¢ ubezpieczenie

Jako osoba ubezpieczajagca mogg Panstwo wypowiedzie¢ ubezpieczenie zdrowotne na pismie z dniem
1 stycznia kazdego roku. Wypowiedzenie takie musi jednak wptyngé do nas najpdzniej do dnia 31 grudnia
poprzedniego roku. Jesli ubezpieczenie lub ubezpieczenia nie zostang wymowione, beda one
automatycznie przedtuzone na okres kolejnego roku. Jesli wypowiedzenie zostato dokonane najpézniej w
dniu 31 grudnia, ubezpieczenie zdrowotne przestanie obowigzywac z dniem 1 stycznia nastepnego roku.
Beda Panstwo wtedy mieli czas do 1 lutego, aby zawrzec¢ inne ubezpieczenie zdrowotne. Nowe
ubezpieczenie zdrowotne wejdzie wtedy w zycie z mocg wsteczng od 1 stycznia.

Wypowiedzenia mozna tez dokonac korzystajgc z ustugi wypowiedzenia Swiadczonej przez holenderskich
ubezpieczycieli zdrowotnych. Oznacza to, ze wydadzg Panstwo woéwczas zgode ubezpieczycielowi
obstugujgcemu Panstwa nowe ubezpieczenie na wypowiedzenie dotychczasowego ubezpieczenia lub
ubezpieczen zdrowotnych i zawarcie takiego ubezpieczenia u niego. Réwniez w tym przypadku muszg
Panstwo zawnioskowac¢ o objecie innym ubezpieczeniem zdrowotnym przed 31 grudnia.

Wczesniejsze wypowiedzenie ubezpieczenia

Panstwo, jako ubezpieczajgcy mogg dokona¢ wczesniejszego, pisemnego wypowiedzenia ubezpieczenia

zdrowotnego w przypadku, gdy:

a. ubezpieczyli Panstwo inng osobe poza sobg i obecnie osoba ta zawarta inne ubezpieczenie na
podstawie Ustawy o ubezpieczeniu zdrowotnym. Przykladem jest ukonczenie 18. roku zycia przez
dziecko ubezpieczajgcego. W takim przypadku konieczne jest jednak wypowiedzenie ubezpieczenia
zdrowotnego w ciggu 30 dni.

Wypowiedzenie w przypadku 18. urodzin.

Jesli Panstwa dziecko konczy 18 lat, mogg Panstwo dokonaé wczesniejszego wypowiedzenia jego
ubezpieczenia. Panstwa dziecko musi wtedy samodzielnie zawrze¢ dla siebie ubezpieczenie
zdrowotne.

Jesli dokonajg Panstwo woéwczas wypowiedzenia, a my otrzymamy je przed dniem wejscia w zycie
nowego ubezpieczenia zdrowotnego, zakonczymy objecie ubezpieczeniem w tym dniu. Jesli
otrzymamy Panstwa wypowiedzenie w pdzniejszym czasie, dniem wejscia w zycie bedzie pierwszy
dzien drugiego miesigca kalendarzowego po otrzymaniu przez nas wypowiedzenia. Na zgdanie maja
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2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

Panstwo obowigzek przedtozenia dokumentow potwierdzajgcych fakt zawarcia przez osobe
ubezpieczong innego ubezpieczenia zdrowotnego;

b. nie mogg juz Panstwo dtuzej korzysta¢ z grupowej umowy zawartej przez Panstwa pracodawce z
powodu rozpoczecia nowej pracy i majg Panstwo mozliwo$¢ przystgpienia do innej grupowej umowy
ubezpieczeniowej u nowego pracodawcy. Musza Panstwo jednak wowczas ztozy¢ wypowiedzenie w
ciggu 30 dni po rozpoczeciu nowej pracy. Na zgdanie majg Panstwo obowigzek przedtozenia
dokumentéw potwierdzajgcych fakt zawarcia innej grupowej umowy ubezpieczenia;

c. wprowadzimy zmiany do sktadki i/lub warunkéw ubezpieczenia zgodnie z zapisami artykutu 2.8.2;

d. otrzymali Panstwo od organu wtadz w zakresie opieki zdrowotnej powiadomienie o otrzymaniu przez
nas od tego organu pouczenia z powodu niespetniania wymogow artykutu 15f ustawy o dodatkowych
zasadach dot. przetwarzania danych osobowych w opiece zdrowotnej, lub tez powiadomienie o
natozeniu na nas kary finansowej wskutek naruszenia zapiséw tego artykutu. Mogg Panstwo wéwczas
wypowiedzie¢ ubezpieczenie w terminie 6 tygodni od dnia otrzymania powiadomienia okreslonego w
literze d. Wypowiedzenie wejdzie w zycie w pierwszy dzien drugiego miesigca kalendarzowego
nastepujacego po dniu jego ztozenia.

Kiedy nie mozna wypowiedzie¢ ubezpieczenia

Jesli otrzymali Panstwo od nas wezwanie do zaptaty w zwigzku z zalegtymi ptatnosciami naleznej skfadki,
nie bedg Panstwo mogli wypowiedzie¢ ubezpieczenia zdrowotnego do chwili zaptacenia naleznej sktadki
i ewentualnych kosztow jej windykacji. Wypowiedzenie jest wtedy jednak mozliwe w przypadku
zawieszenia przez nas objecia Panstwa ubezpieczeniem lub zatwierdzenia przez nas Panstwa
wypowiedzenia w ciggu dwdch tygodni.

Kiedy mozemy wypowiedzie¢ Panstwu ubezpieczenie

Mozemy zakohczy¢ objecie Panstwa ubezpieczeniem tylko w nastepujacych sytuacjach:

a. kiedy nie bedg Panstwo ptaci¢ na czas skiadki i ewentualnych kosztéw jej windykacji w mysl
artykutu 3.4 ,Zalegte ptatnosci”;

b. gdy wystgpi oszustwo okreslone w artykule 4.5 ,Postepowanie w przypadku oszustw”;

c. jesliz przyczyn lezgcych w naszym interesie wycofamy ubezpieczenie zdrowotne z rynku.

Kiedy mozemy zawiesi¢ objecie Panstwa ubezpieczeniem
Mozemy zawiesi¢ objecie Panstwa ubezpieczeniem, gdy nie bedg Panstwo pfaci¢ na czas skfadki i
ewentualnych kosztéw jej windykacji w my$| artykutu 3.4 ,Zalegte ptatnosci”.

Kiedy ubezpieczenie zdrowotne wygasa z mocy prawa

Ubezpieczenie zdrowotne moze tez przesta¢ obowigzywac z mocy prawa. Wygasnie ono w ten sposéb w

nastepujgcych sytuacjach, w dniu nastepujgcym po dniu, w ktérym:

a. nie bedziemy mogli juz oferowaé lub realizowa¢ ubezpieczen zdrowotnych w wyniku zmiany lub
cofniecia posiadanego przez nas zezwolenia na prowadzenie dziatalnosci w zakresie ubezpieczen.
Otrzymajg Panstwo wowczas od nas z dwumiesiecznym wyprzedzeniem powiadomienie wyjasniajgce
przyczyny i date wygasniecia ubezpieczenia;

b. nastgpi $mier¢ osoby ubezpieczonej (nalezy zgtosi¢ nam ten fakt w terminie 30 dni);

c. wygasnie obowigzek objecia ubezpieczeniem zdrowotnym;

d. gdy przystgpig Panstwo do czynnej stuzby wojskowe;j.

Panstwo, jako ubezpieczajgcy majg obowigzek jak najszybszego poinformowania nas o fakcie $mierci
osoby ubezpieczonej, wygasnieciu obowigzku objecia ubezpieczeniem lub przystgpienia do czynnej
stuzby wojskowej. Zwrécimy wtedy Panstwu ewentualnie nadptacong sktadke ubezpieczeniowg lub
rozliczymy jg z optaconymi przez nas kosztami opieki, do ktdrej nie przystugiwato juz Panstwu prawo. Jesli
optacone przez nas koszty takiej opieki przewyzszg kwote sktadki do zwrotu, zostang Panstwo nimi
obcigzeni.

Ubezpieczenie oséb nieobjetych ubezpieczeniem zdrowotnym

Jesli zostali Panstwo u nas ubezpieczeni na mocy artykutu 9d ust. 1 Ustawy ZVW (Ustawa o Sciganiu i
ubezpieczaniu oso6b nieobjetych ubezpieczeniem zdrowotnym), mogg Panstwo anulowaé¢ to
ubezpieczenie zdrowotne. Majg na to Panstwo dwa tygodnie liczac od daty powiadomienia Panstwa przez
Centralne Biuro Administracji (Centraal Administratiekantoor, CAK) o fakcie ubezpieczenia w naszej firmie.
Aby anulowanie ubezpieczenia byto mozliwe, muszg Panstwo wykaza¢ zaréwno CAK, jak i nam, ze w
ubiegtym okresie byli juz Panstwo objeci innym ubezpieczeniem zdrowotnym. Chodzi tu o okres, o ktérym
mowa w artykule 9d ust. 1 Ustawy ZVW.

JesteSmy upowaznieni do anulowania zawartej dla Panstwa przez CAK przez pomytke umowy
ubezpieczenia, gdyby nastepnie okazato sie, ze w chwili jej zawarcia nie podlegali Panstwo obowigzkowi
ubezpieczenia. Sytuacja taka stanowi odstepstwo od artykutu 931 ksiegi 7 Kodeksu cywilnego.

Nie mogg Panstwo wypowiedzie¢ ubezpieczenia zdrowotnego zawartego na mocy artykutu 9d ust. 1
Ustawy ZVW, w ciggu pierwszych dwunastu miesiecy jego trwania. Stanowi to odstepstwo od artykutu 7
Ustawy ZVW. Wyjatkiem sg zapisy ustepu 3 tego artykutu — jesli ma on zastosowanie, przystuguje
Panstwu mozliwo$¢ wypowiedzenia ubezpieczenia zdrowotnego.
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Zmiana wysokosci (podstawy) sktadki i warunkow

Zmiana sktadki i warunkéw

Mamy prawo, aby w dowolnym czasie w ciggu roku wprowadzi¢ catosciowe lub czesciowe zmiany do
warunkéw ubezpieczenia i/lub podstawy skfadki ubezpieczenia zdrowotnego. W takim przypadku
poinformujemy o tym na piSmie Panstwa, jako ubezpieczajgcego. Zmiana w warunkach lub podstawie
skfadki zacznie obowigzywaé dopiero po 7 tygodniach od dnia powiadomienia Panstwa o niej.

Prawo wypowiedzenia

W przypadku, gdybysmy zmienili warunki ubezpieczenia i/lub podstawe skiadki na ubezpieczenie
zdrowotne na Panstwa niekorzysé, bedzie Panstwu przystugiwa¢ prawo wypowiedzenia tego
ubezpieczenia w terminie 7 tygodni od otrzymania przez Panstwa powiadomienia o zmianie.
Wypowiedzenie takie musi mie¢ forme pisemng i zosta¢ przestane do nas listem poleconym. Prawo
wypowiedzenia nie przystuguje Panstwu w przypadku, gdy zmiana wprowadzona do warunkow i/lub
podstawy sktadki jest skutkiem zmiany zasad ustanowionych w artykutach od 11 do 14 wigcznie Ustawy
ZVW.

Jesli do dnia wejscia w zycie zmienionych warunkow i/lub podstawy skfadki nie otrzymamy pisemnego
powiadomienia o wypowiedzeniu, Panstwa ubezpieczenie zdrowotne bedzie kontynuowane na nowych
warunkach.

Bezprawne zawarcie ubezpieczenia

a. Gdyby na Panstwa wniosek zawarta zostata umowa ubezpieczenia zdrowotnego w oparciu o Ustawe
0 ubezpieczeniu zdrowotnym, a nastepnie okazatby sie, ze nie mieli Panstwo lub tez od
ktéregokolwiek momentu nie mieli juz Panstwo obowigzku ubezpieczenia, niniejsza umowa przestaje
obowigzywa¢ z mocg wsteczna, od momentu, kiedy przestat (juz) Panstwa obejmowaé obowigzek
ubezpieczenia.

b. Rozliczymy Panstwa skiadki ptacone od momentu, kiedy przestat (juz) obejmowaé Panstwa
obowigzek ubezpieczenia, z kosztami opieki zdrowotnej, z ktorej skorzystali Panstwo przez ten czas
na rachunek Zorg en Zekerheid, a nastepnie wyptacimy Panstwu pozostate saldo lub obcigzymy
naleznymi jeszcze kosztami.

Artykut 3. Sktadka i ryzyko wiasne

3.1

3.1.1

3.2

3.21

18

Podstawa sktadki
Podstawe wymiaru sktadki stanowi sktadka na ubezpieczenie bez znizki za dobrowolne ryzyko wiasne
i/lub znizki za udziat w ubezpieczeniu grupowym. Ewentualne znizki w sktadce podano w Panstwa polisie.

Obliczenie sktadki

Podstawa wymiaru sktadki €
Znizka z tytutu wyboru dobrowolnego ryzyka wtasnego —--€
Znizka z tytutu ubezpieczenia grupowego (% podstawy wymiaru sktadki) —-€
Podsuma

Znizka z tytutu terminéw ptatnosci (% wyniku czesciowego) —-€
Sktadka do zapfacenia —--€

Kto optaca sktadke

Obowigzek opfacenia sktadki spoczywa na ubezpieczajgcym. Ubezpieczony, ktory nie osiggnat jeszcze
18. roku zycia, nie ma obowigzku optacania skladek. Bedzie jg musiat ptaci¢ dopiero poczawszy od
pierwszego dnia miesigca kalendarzowego nastepujgcego po jego 18. urodzinach. W przypadku $mierci
ubezpieczonego, sktadka jest nalezna do dnia jego $Smierci, wigcznie z tym dniem.

Przyktad
Osoba, ktéra ukonczyta 18 lat 2 lutego, ptaci sktadke ubezpieczeniowg od 1 marca.

Ubezpieczajacy jest zobowigzany do optacania sktadek i innych udziatéw wynikajgcych z (zagranicznych)
uregulowan lub postanowien prawnych za wszystkie ubezpieczone przez niego osoby. Ptatnosci odbywajg
sie z gory. Moga Panstwo wybra¢ okres pfatnosci: co miesigc, co kwartat, co pot roku, lub co rok. Jesli
zdecydujg sie Panstwo na ptacenie sktadek co rok lub co pét roku, otrzymajg Panstwo znizke w naleznej
skfadce. Gdy przystgpig Panstwo do umowy grupowej moze sie okazaé, ze mogg Panstwo skorzystac
tylko z comiesiecznej opcji ptatnosci. Nie przystuguje Panstwu wéwczas znizka w naleznej sktadce.

Znizka za udziat w ubezpieczeniu grupowym
Jesli zawarli Panstwo grupowg umowe ubezpieczenia zdrowotnego, otrzymajg Panstwo znizke od
podstawy wymiaru sktadki.

W dniu, w ktérym zakonhczy sie Panstwa objecie ubezpieczeniem grupowym, przestanie tez mie¢
zastosowanie znizka w sktadce, a takze ewentualne szczegdlne warunki zawarte w grupowej umowie
ubezpieczenia.

Ubezpieczenie podstawowe
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3.2.2

3.3

3.4

34.1

3.4.2

3.4.3

3.4.4

3.4.5

3.4.6

Dobrowolne ryzyko wtasne przy przystgpieniu do ubezpieczenia grupowego

Gdy przystapig Panstwo do umowy grupowej moze sie okazac¢, ze wybor dobrowolnego ryzyka wtasnego
jest ograniczony lub wykluczony. Je$li udziat w takim ubezpieczeniu grupowym rozpocznie sie podczas
obowigzywania Panstwa innego ubezpieczenia zdrowotnego, moze to skutkowaé wprowadzeniem zmian
do wybranego przez Panstwa wczesniej dobrowolnego ryzyka wasnego.

Potrgcanie kwot naleznych do refundaciji ze sktadki
Niedozwolone jest odliczanie naleznej sktadki z kwot, jakie mamy jeszcze nalezne wzgledem Panstwa do
refundaciji.

Przy zmianie ubezpieczenia w trakcie miesigca jesteSmy uprawnieni, aby z poczatkiem pierwszego
nastepujgcego po nim miesigca dokonaé (ponownego) przeliczenia lub zwrotu kwoty sktadki.

W przypadku Smierci ubezpieczonego, rozliczenie lub zwrot sktadki nastgpi z pierwszym dniem
nastepujgcym po dniu zgonu.

Zalegte ptatnosci

Jesli nie zaptacg (nie zwrdcg) Panstwo na czas sktadki, obowigzkowego/dobrowolnego ryzyka wtasnego,
udziatbw witasnych, niestusznie wyptaconych kwot refundacji lub optat wynikajgcych z przepisow
prawnych, przeslemy Panstwu wezwanie do zapfaty. Po otrzymaniu wezwania do zaptaty beda mieli
Panstwo 30 dni na uiszczenie naleznosci. W przeciwnym razie nie bedzie Panstwu przystugiwaé prawo
do (refundacji kosztow) leczenia medycznego, z jakiego beda Panstwo korzysta¢ po dniu, w ktérym
najpozniej mieli Panstwo dokonac zaptaty.

Jesli Panstwa zalegto$¢ z tytutu ptatnosci sktadki ubezpieczeniowej wyniesie dwie miesieczne sktadki,
przedstawimy Panstwu propozycje planu roztozenia ptatnosci. Nastgpi to w terminie 10 dni roboczych od
stwierdzenia u Panstwa zalegtosci w ptatnosciach.

Jesli Panstwa zalegtosc¢ z tytutu ptatnosci sktadki ubezpieczeniowej wyniesie cztery miesigce, przekazemy
Panstwu niezwtocznie informacje o zamiarze zgtoszenia Panstwa zalegto$ci do CAK w mys| artykutu 18c
Ustawy ZVW. Gdy zalegtos$¢ w ptatnosci skladek wyniesie sze$¢ miesiecy, dokonamy zgtoszenia do CAK,
chyba ze w ciggu czterech tygodni od otrzymania powiadomienia poinformujg nas Panstwo, ze kwestionujg
Panstwo fakt powstania zalegtosci lub tez wysokos¢ zalegtej kwoty.

Jesli podtrzymamy nasze stanowisko w sprawie zalegtosci po ich zakwestionowaniu przez Pahstwa, mogg
Panstwo w ciggu czterech tygodni od otrzymania powiadomienia przekaza¢ sprawe do rozstrzygniecia
Fundacji ds. skarg i sporéow zwigzanych z ubezpieczeniami zdrowotnymi (Stichting Klachten en Geschillen
Zorgverzekeringen, SKGZ) lub sgdowi cywilnemu. Jesli plan rozlozenia ptatnosci, o ktérym mowa w
artykule 18a Ustawy ZVW, zacznie obowigzywaé po powstaniu zalegtosci w optacaniu sktadki za cztery
miesigce, ubezpieczyciel zaniecha zawiadomienia, o ktérym mowa w artykule 18b ust. 1, jezeli bedg
Panstwo dotrzymywa¢ wyznaczonych w ramach tego planu nowych terminéw ptatnosci (zob. artykut 18b
ust. 3 Ustawy ZVW).

Jesli Panstwa zalegtos¢é w ptatnosci wyniesie szes¢ lub wiecej miesiecy, dokonamy zgtoszenia Panstwa

do CAK. Podamy przy tym dane osobowe Panstwa, jako ubezpieczajgcego i ewentualnych oséb

ubezpieczonych, ktére bedg potrzebne do natozenia sktadki administracyjnej i do celu realizacji

postanowien artykutu 34a Ustawy ZVW. Nie dokonamy zgtoszenia do CAK, jesli:

a. na czas zakwestionowali Panstwo zalegto$¢ w ptatnosci sktadek i nie powiadomiliSmy jeszcze
Panstwa o naszym stanowisku w tej sprawie;

b. nie uptynat jeszcze termin okreslony w artykule 18b ust. 2 Ustawy ZVW;

c. wniesli Panstwo w terminie sprawe do SKGZ lub sadu cywilnego i w sprawie tej nie wydano jeszcze
ostatecznej decyzji;

d. zglosili sie Panstwo do doradcy ds. regulacji zobowigzan i nastepnie wykazali, ze zawarli Panstwo
pisemng umowe uregulowania swoich zobowigzan.

Niezwtocznie powiadomimy CAK o dniu, w ktérym:

a. naleznosci za zalegtosci w ptatnosciach zwigzanych z ubezpieczeniem zdrowotnym sa lub zostang w
catosci uregulowane lub anulowane;

b  wzgledem ubezpieczajgcego zastosowany zostanie plan oddiuzania oséb fizycznych, przewidziany w
ustawie upadiosciowej (Faillissementswet);

c. zawarto umowe, o ktorej mowa w artykule 18c ust. 2 lit. d Ustawy ZVW (czyli pisemng umowe dot.
uregulowania zobowigzanh ubezpieczajgcego). Umowa ta musi zosta¢ zawarta za posrednictwem
doradcy ds. regulacji zobowigzan, o ktérym mowa w artykule 48 Ustawy o kredytach konsumenckich
(Wet op het consumentenkrediet). Lub tez poinformujemy Panstwa, jako ubezpieczajgcego i CAK o
dniu zawarcia regulacji w zakresie oddtuzenia, w ktorej oprocz Panstwa musi wzigé udziat nasza firma
jako ubezpieczyciel.

Jesli do dochodzenia naleznych nam ptatnosci wigczymy firme windykacyjna, zostang Panstwo obcigzeni
wszystkimi, zaréwno sgdowymi, jak i pozasgdowymi kosztami zwigzanymi z tg procedurg. Od 1 lipca
2012 r. koszty procedury pozasgdowej zostaty ustalone na kwote minimalng

40,00 €. Koszty te bedg nalezne do zaptaty od chwili powstania naruszenia i braku wywigzywania sie z
obowigzku ptatnosci.
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Panstwa prawo do (refundacji kosztow) opieki zdrowotnej bedzie Panstwu ponownie przystugiwac od dnia
nastepujgcego po dniu, w ktérym otrzymamy zaptate naleznej kwoty i poniesionych kosztéw.

Obowigzkowe ryzyko wiasne

Wysokos$¢ kwoty obowigzkowego ryzyka wiasnego

Osoby powyzej 18. roku zycia obowigzuje obowigzkowe ryzyko wtasne (verplicht eigen risico) w wysokosci
385,00 € na rok kalendarzowy. Kwota obowigzkowego ryzyka wiasnego jest ustalana corocznie przez
wiadze i obowigzuje w odniesieniu do kazdej z os6b ubezpieczonych.

Oznacza to, ze do wysokosci kwoty obowigzkowego ryzyka wtasnego ubezpieczony musi sam zaptaci¢
za koszty opieki objetej ubezpieczeniem. Chodzi tu o koszty, jakie w ciggu roku kalendarzowego ponoszag
Panstwo na podstawie ubezpieczenia podstawowego.

Przyktad

Wezmy na przyktad pobyt w szpitalu, ktérego koszty sg przez nas refundowane. Po pobycie otrzymaja
Panstwo od nas rachunek za zaptate Panstwa obowigzkowego ryzyka wiasnego i ewentualnego
dobrowolnego ryzyka wiasnego.

W przypadku jakiej opieki ma zastosowanie obowigzkowe ryzyko wtasne

Obowigzkowe ryzyko wiasne dotyczy wszystkich form opieki okreslonych w niniejszych warunkach

ubezpieczenia, z wyjatkiem:

a. opieki swiadczonej przez lekarzy pierwszego kontaktu. Nie obejmuje ona jednak zapisanych przez
tych lekarzy lekéw niewchodzacych w zakres ich opieki. To samo dotyczy badan laboratoryjnych (np.
badan krwi), ktére wchodzg w zakres opieki lekarza pierwszego kontaktu. Jesli badania laboratoryjne
zlecone przez lekarza pierwszego kontaktu zostang wykonane przez innego Swiadczeniodawce,
wowczas obowigzkowe ryzyko witasne bedzie mie¢ zastosowanie. Koszty konsultacji w ramach
projektu Transparant Next przeprowadzanej przez lekarza psychiatre nie sg objete ryzykiem wtasnym;

b. bezposrednich kosztéw opieki potozniczej i opieki poporodowej. Ryzykiem wiasnym objete sag
wszelkie powigzane z tym koszty, jak np. przewoz karetka, leki i badanie wykonane w innym miejscu,
za ktore zostat wystawiony osobny rachunek. Rowniez zatozenie spirali przez potozng(-ego) jest
objete ryzykiem wtasnym;

c. antykoncepcji dla ubezpieczonych w wieku od 18. do 20. roku zycia wtgcznie;

d. opieki medycznej i pielegniarskiej (domowych ustug pielegniarskich) okreslonej w Rubryce B, w
artykule 21 i 27.1;

e. transportu dawcy, jesli dawca posiada wtasne ubezpieczenie zdrowotne i zostanie ono obcigzone
kosztami przewozu. Pokrywamy w takim przypadku koszty podrézy transportu srodkami publicznego
najnizszej klasy. Jesli wskazania natury medycznej spowodujg koniecznos¢ podrézy samochodem,
zrefundowane zostang koszty transportu tym srodkiem transportu;

f. zwigzane z przeszczepem koszty opieki poniesione przez dawcéw organdw po 13 tygodniach lub, w
przypadku przeszczepu watroby, po 26 tygodniach po przeszczepie od zyjgcego dawcy;

g. lekow okreslonych przez nas w Regulaminie opieki farmaceutycznej, jako leki preferowane. Nalezy
jednak pamietac, ze ustugi swiadczone przez apteke, np. koszty sprowadzenia leku, rozmowa
informacyjna w przypadku nowego leku lub instruktaz dotyczacy wykonywania inhalacji, nie sg
zwolnione z ryzyka wtasnego. Zob. réwniez Rubryka B, artykut 19;

h. kontroli prewencyjnej w zakresie uzycia lekow przeprowadzanej przez zakontraktowanego
farmaceute;

i. zakontraktowanej opieki wielodyscyplinarnej dotyczgcej schorzen przewlektych, tzw. opieki
kompleksowej. Wyjatkiem sg Swiadczenia nie wchodzace w sktad tej opieki kompleksowej;

j-  zatwierdzonych przez nas programéw rzucania palenia (Stoppen met roken) (wigcznie z lekami).
Stawki te mozna znalez¢ na stronie zorgenzekerheid.nl/vergoedingenzoeker;

k. kompleksowego programu zmiany trybu zycia (GLI);

I.  $rodkéw pomocniczych udostepnianych do uzytkowania.

Od kiedy nalezy ptaci¢ obowigzkowe ryzyko wtasne

Jesli ubezpieczony konczy 18. lat w ciggu roku kalendarzowego, bedzie musiat ptaci¢ obowigzkowe ryzyko
wiasne poczawszy od pierwszego dnia miesigca kalendarzowego nastepujgcego po jego 18. urodzinach.
Wysoko$¢ kwoty obowigzkowego ryzyka wiasnego jest wéwczas obliczana w sposdb okreslony w
artykule 3.5.4.

Obliczanie kwoty obowigzkowego ryzyka wtasnego

Jesli objecie ubezpieczeniem nie rozpoczyna lub nie konczy sie w dniu 1 stycznia w zwigzku z
ukonczeniem przez ubezpieczonego 18. roku zycia lub tez z innych powoddéw, kwota ryzyka wtasnego za
ten rok kalendarzowy zostanie obliczona nastepujaco:

liczba dni w roku kalendarzowym, przez ktére ubezpieczony bedzie lub byt objety
ubezpieczeniem
Ryzyko wiasne x

liczba dni w tym roku kalendarzowym

Kwota bedgca wynikiem tych obliczen zostanie zaokraglona do petnej kwoty w euro.

Ubezpieczenie podstawowe

O
%]
o
—
+
o
Q
w



http://www.zorgenzekerheid.nl/vergoedingenzoeker

3.55

3.5.6

3.6
3.6.1

3.6.2

3.6.3

3.6.4

Przyktad

Ubezpieczenie zacznie obejmowaé ubezpieczonego z dniem 1 listopada danego roku kalendarzowego,
w ktorym konczy on 18 lat. Wysokos¢ kwoty ryzyka witasnego jest wowczas naliczana za okres do
1 stycznia nastepnego roku kalendarzowego. W tym przypadku bedzie to 61 dni. Kazdy rok
kalendarzowy liczy 365 dni (z wyjgtkiem roku przestepnego). Ryzyko wtasne wynosi wiec: 385,00 € x
61 dni, podzielone przez 365 dni = 64,34 €, ktore zostaje zaokraglone do kwoty 64,00 €.

Obowigzkowe ryzyko wtasne w przypadku produktu DBC

Jesli leczenie zostaje zadeklarowane w formie tzw. produktu fgczonego systemu diagnostyczno-
leczniczego (DBC), catosciowego swiadczenia z zakresu opieki okotoporodowej, Swiadczenia z zakresu
podstawowej opieki GGZ lub opieki ZZP GGZ, koszty tego leczenia zostang potrgcone z obowigzkowego
ryzyka wtasnego za rok kalendarzowy, w ktérym rozpoczeto swiadczenie tych form opieki.

Zaptata obowigzkowego ryzyka wtasnego

Gdy bedziemy ptaci¢ koszty Panstwa leczenia bezposrednio Swiadczeniodawcy i okaze sie, ze nie zaptacili
mu Panstwo jeszcze obowigzkowego ryzyka wiasnego (jesli miato zastosowanie), rozliczymy je z
naleznymi Panstwu kwotami lub bedziemy dochodzi¢ od Panstwa jego zaptaty. W przypadku ich
dochodzenia od Panstwa, otrzymajg Panstwo od nas pisemne zadanie zaptaty w terminie 14 dni lub
powiadomienie, w ktérym poinformujemy, ze w ciggu 14 dni pobierzemy nalezng kwote z Panstwa
rachunku.

Refundujemy wylgcznie koszty przekraczajgce wysokos¢ kwoty obowigzkowego ryzyka wilasnego i
ewentualnego dobrowolnego ryzyka wtasnego. Obowigzkowe ryzyko wlasne ma zastosowanie réwniez w
odniesieniu do elementow pakietu ubezpieczeniowego, w stosunku do ktorych podana jest kwota
maksymalna, chyba ze warunki ubezpieczenia stanowig inaczej.

Dobrowolne ryzyko wtasne

Czym jest dobrowolne ryzyko wtasne

Jako ubezpieczajgcy mogg Panstwo w ramach ubezpieczenia zdrowotnego wybraé opcje dobrowolnego
ryzyka wiasnego, jesli osoba ubezpieczona ma powyzej 18 lat. Mozna wybra¢ kwote takiego ryzyka w
wysokosci: 0,00 €; 100,00 €; 200,00 €; 300,00 €; 400,00 € Ilub 500,00 € na rok kalendarzowy. Wybrana
kwota dobrowolnego ryzyka wtasnego bedzie podana w Panstwa polisie. Niektére umowy grupowe nie
przewidujg mozliwosci wyboru dobrowolnego ryzyka wtasnego.

W przypadku dobrowolnego ryzyka wtasnego ubezpieczony musi sam zaptaci¢ za koszty lub refundacje
kosztow opieki do wysokosci wybranej kwoty. Kwota ta przewyzsza wigc jeszcze obowigzkowe ryzyko
wiasne okreslone w artykule 3.5.1. Przy ptaceniu za koszty opieki zdrowotnej, przy ktdérych obowigzuje
ryzyko wiasne, sg one w pierwszej kolejnosci pokrywane zawsze z Panstwa obowigzkowego ryzyka
wlasnego, a nastepnie z dobrowolnego ryzyka wiasnego.

W zamian za wybdr zastosowania dobrowolnego ryzyka wiasnego otrzymujg Panstwo znizke w sktadce
ubezpieczeniowej. Aby uzyska¢ wiecej informacji o znizce zwigzanej z dobrowolnym ryzykiem wtasnym,
nalezy zapoznac sie z modutem ofertowym na stronie zorgenzekerheid.nl.

W przypadku jakiej opieki ma zastosowanie dobrowolne ryzyko wtasne
Dobrowolne ryzyko wtasne jest ptacone w przypadku opieki, za ktorg nalezne jest tez obowigzkowe ryzyko
wilasne (zob. artykut 3.5.2).

Kiedy mozna zmieni¢ wybrane dobrowolne ryzyko wtasne

Zmiany do wybranego dobrowolnego ryzyka wtasnego mozna wprowadzac tylko od 1 stycznia nowego
roku kalendarzowego. Nie mozna wiec zmieni¢ dobrowolnego ryzyka wtasnego, aby obowigzywato z mocg
wsteczng, na przyktad z 500,00 € na 100,00 €.

Whniosek o zmiane musi do nas wptyng¢ najpézniej 31 grudnia poprzedniego roku kalendarzowego, aby
mogta ona zaczg¢ obowigzywa¢ od 1 stycznia nowego roku kalendarzowego. Wniosek o zmiane
dobrowolnego ryzyka wtasnego mozna ztozy¢ na stronie MijnZZ.nl, telefonicznie pod numerem 071 — 5
825 825 lub odwiedzajgc jeden z naszych oddziatow.

Obliczanie kwoty dobrowolnego ryzyka wtasnego
Jesli objecie ubezpieczeniem rozpoczyna sie lub konczy w trakcie roku, kwota dobrowolnego ryzyka
wiasnego za ten rok kalendarzowy zostanie obliczona nastepujgco:

liczba dni w roku kalendarzowym, przez ktére ubezpieczony bedzie lub byt
objety ubezpieczeniem
Dobrowolne ryzyko wtasne x

liczba dni w tym roku kalendarzowym

Kwota bedgca wynikiem tych obliczen zostanie zaokraglona do petnej kwoty w euro.
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3.6.5

3.6.6

3.6.7

Przyktad dotyczacy oséb konczacych 18 lat
Ubezpieczony wybrat kwote dobrowolnego ryzyka wtasnego w wysokosci 100,00 €. Ubezpieczenie
zdrowotne zacznie obejmowaé ubezpieczonego z dniem 1 listopada z powodu jego 18. urodzin.

Nie zastosujemy woéwczas catych 100,00 € jako dobrowolnego ryzyka wiasnego, tylko uwzglednimy
okres, w jakim ubezpieczonego obowigzuje dobrowolne ryzyko wtasne. W tym przypadku bedzie to 61
dni (= liczba dni do 1 stycznia nastepnego roku kalendarzowego).

Kazdy rok kalendarzowy (z wyjgtkiem roku przestepnego) liczy 365 dni. Dobrowolne ryzyko wtasne
wynosi wtedy:

100,00 € x (61 / 365) = 17,00 € (w zaokragleniu do petnego euro).

Jesli juz obowigzujgce dobrowolne ryzyko wtasne zostanie zmienione w trakcie roku kalendarzowego i
przed tg zmiang mieli juz Panstwo zawarte ubezpieczenie zdrowotne, obliczymy kwote dobrowolnego
ryzyka wtasnego w nastepujgcy sposob:

Najpierw dodajemy do siebie nastepujgce kwoty:

(kwota roczna dobrowolnego ryzyka wiasnego w okresie 1 x liczba dni, przez jakie ono obowigzuje) =
kwota 1

+

(kwota roczna dobrowolnego ryzyka witasnego w okresie 2 x liczba dni, przez jakie ono obowigzuje) =
kwota 2

itd.

Zsumowane kwoty dzielimy nastepnie przez liczbe dni w danym roku kalendarzowym, a wynik
zaokraglamy do petnych euro.

Dobrowolne ryzyko wtasne w przypadku produktu DBC

Jesli leczenie zostaje zadeklarowane na podstawie tzw. produktu tgczonego systemu diagnostyczno-
leczniczego (DBC), catosciowego $wiadczenia z zakresu opieki okotoporodowej, $wiadczenia z zakresu
podstawowej opieki GGZ lub opieki ZZP GGZ, koszty tego leczenia zostang potrgcone z dobrowolnego
ryzyka wtasnego za rok kalendarzowy, w ktérym rozpoczeto $wiadczenie tych form opieki.

Zaptata dobrowolnego ryzyka wtasnego

Gdy bedziemy ptaci¢ koszty Panstwa leczenia bezposrednio $wiadczeniodawcy i okaze sie, ze nie zaptacili
mu Panstwo jeszcze dobrowolnego ryzyka wtasnego (jesli miato zastosowanie), rozliczymy je z naleznymi
Panstwu kwotami lub bedziemy dochodzi¢ od Panstwa jego zaptaty. W przypadku ich dochodzenia od
Panstwa, otrzymajg Panstwo od nas pisemne Zgdanie zaptaty w terminie 14 dni lub powiadomienie, w
ktorym poinformujemy, ze w ciggu 14 dni pobierzemy nalezng kwote z Panstwa rachunku.

Gdy zadeklarujg Panstwo koszty opieki bezposrednio do nas, rozliczymy kwote niezaptaconego
dobrowolnego ryzyka wlasnego (jesli ma zastosowanie) z kwotg(-ami) nalezng(-ymi) jeszcze do refundaciji.

Dobrowolne ryzyko wiasne ma zastosowanie réwniez w odniesieniu do elementow pakietu
ubezpieczeniowego, w stosunku do ktérych podana jest kwota maksymalna, chyba ze warunki
ubezpieczenia stanowig inaczej.

Dobrowolne ryzyko wtasne po ukonczeniu 18. roku zycia

Zwrdcimy sie do Panstwa w tej sprawie na co najmniej cztery tygodnie przed pierwszym dniem miesigca
nastepujgcego po 18. urodzinach ubezpieczonego. Przeslemy Panstwu list, w ktérym poprosimy Pahstwa
0 zgtoszenie w wyznaczonym terminie, na jakie dobrowolnie wybrane ryzyko wiasne ubezpieczonego sie
Panstwo decydujg. Jesli nie przekazg nam Panstwo swojego wyboru na pismie w wyznaczonym terminie,
wysokos¢ skftadki ubezpieczeniowej zostanie obliczona na podstawie kwoty dobrowolnego ryzyka
wiasnego ubezpieczajgcego.

Artykut 4. Pozostate warunki

4.1
411

22

Obowigzki

Jakie sg Panstwa obowigzki?

a. Ubezpieczony jest zobowigzany do tego, aby poprosi¢ lekarza prowadzacego lub specjaliste
medycznego o przedstawienie przyczyn przyjecia do szpitala doradcy medycznemu Zorg en
Zekerheid, gdy ten zechce je poznaé;

b. pomdc w zgromadzeniu wszystkich potrzebnych informacji (z uwzglednieniem przepiséw o ochronie
prywatnosci) doradcy medycznemu lub innym osobom odpowiedzialnym za kontrole w Zorg en
Zekerheid. Obejmuje to réwniez udzielenie pomocy w uzyskaniu drugiej opinii niezaleznego
specjalisty, o ile zaleci to Zorg en Zekerheid. Koszty zwigzane z uzyskaniem drugiej opinii ponosi
wowczas Zorg en Zekerheid;

c. poinformowac¢ Zorg en Zekerheid o faktach, ktére moga doprowadzi¢ do uzyskania zwrotu kosztow
od (mozliwie) odpowiedzialnych oséb trzecich. W zwigzku z tym bezptatnie udzielg Panstwo Zorg en

Ubezpieczenie podstawowe
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Zekerheid wszystkich niezbednych wyjasnien i/lub zaoferujg bezptatng wspodtprace. Nie wolno

Panstwu bez uzyskania pisemnej zgody Zorg en Zekerheid zawiera¢ umoéw z odpowiedzialnymi

osobami trzecimi lub ich ubezpieczycielem w odniesieniu do kosztow refundowanych przez Zorg en

Zekerheid;

zawiadomi¢ Zorg en Zekerheid w ciggu 30 dni, ze ubezpieczony zostat pozbawiony wolnosci i/lub o

fakcie jego wyjscia na wolno$é¢, w zwigzku z postanowieniami prawnymi w sprawie zawieszenia

obowigzku ptacenia sktadek w okresie pozbawienia wolnosci;

przedtozy¢ oryginalne i szczegotowe rachunki w Zorg en Zekerheid przed 31 grudnia trzeciego roku

nastepujgcego po roku, w ktérym odbyto sie leczenie. Decydujgca jest tu data leczenia i/lub data

Swiadczenia opieki, a nie data wystawienia rachunku. W przypadku, gdy rachunek dotyczy produktu

opieki zdrowotnej DBC, wszystkie koszty zwigzane z tym produktem przypisuje si¢ do roku, w ktorym

rozpoczeto jego Swiadczenie. Jesli rachunki zostang ztozone pdzniej, nie bedzie Panstwu juz

przystugiwaé prawo do refundacji kosztow opieki. Pod uwage bedg brane jedynie oryginalne rachunki

lub rachunki wygenerowane komputerowo, ktére zostaty poswiadczone przez swiadczeniodawce.

Przy deklarowaniu kosztéw opieki za granicg lub transportu medycznego na siedzgco nalezy uzyé

przekazanego przez Zorg en Zekerheid formularza deklaracyjnego zagranica/transport chorych na

siedzaco, w tym celu nalezy zapozna¢ sie z informacjami zamieszczonymi na stronie

zorgenzekerheid.nl;

tam, gdzie warunki polisy wymagaja skierowania/zaswiadczenia w celu zwrécenia sie o opieke

medyczna, nalezy przedtozy¢ stosowne skierowanie/zaswiadczenie na zadanie Zorg en Zekerheid,;

ubezpieczajgcy/ubezpieczony ma obowigzek pisemnego informowania Zorg en Zekerheid o kazdej

zmianie, ktéra moze mie¢ wptyw na prawa i obowigzki wynikajgce z niniejszej umowy ubezpieczenia,

tak szybko, jak to mozliwe, a najpdzniej w ciggu 30 od chwili wystgpienia zmiany. Zmiany te to miedzy

innymi:

- ustanie ustawowego obowigzku ubezpieczenia;

- rozwod, koniec trwatego wspdlnego zamieszkania lub koniec zarejestrowanego zwigzku
partnerskiego;

- zgon;

- narodziny;

- zmiana rachunku bankowego IBAN;

- zmiana danych adresowych;

- zmiana adresu e-mail;

- pozbawienie wolnosci i przywrdcenie wolnosci.

Jesli w ciggu 30 dni Zorg en Zekerheid nie otrzyma powiadomienia o zmianie, zacznie ona

obowigzywaé¢ dopiero od daty jej zgtoszenia, a nie z mocg wsteczng od dnia zaistnienia zmiany.

Wyjatkiem sg nastepujgce sytuacje: wygasniecie ustawowego obowigzku ubezpieczenia, narodziny

(zob. artykut 2.1.1), $mier¢ i pozbawienie wolnosci (data umieszczenia w placéwce penitencjarnej

bedzie dniem zawieszenia ubezpieczenia zdrowotnego) oraz przywrécenie wolnosci (ubezpieczenie

zdrowotne zacznie ponownie obowigzywac¢ w dniu wyj$cia na wolnosg¢).

Co nie jest objete ubezpieczeniem
Wykluczenia
Nie przystuguje Panstwu prawo do otrzymania refundacji kosztéw za:

a.

—AT TS @moeao

udziaty wlasne/ptatnosci, jakie majg Panstwo nalezne do zaptaty na podstawie Ustawy ZVW, Ustawy
o dtugotrwalej opiece (WLZ), Ustawy o pomocy spotecznej (WMO), Ustawy o dzieciach i miodziezy
(Jeugdwet) i/lub badan(-nia) ludnosci;

badania lekarskie do celéw zatrudnienia lub inne badania kontrolne (na przyktad w ramach staran o
prawo jazdy lub uprawnienia pilota), atesty i szczepienia, chyba ze obowigzujgce rozporzgdzenia
ministerialne stanowig inaczej;

szczepienie przeciwko grypie (chyba, ze nalezg Panstwo do grupy ryzyka);

medycyne alternatywng;

leki majace zapobiec chorobie zwigzanej z podréza;

wyprawke dla noworodka, wate opatrunkows i sterylng gaze higroskopijng do opieki potozniczej;
leczenie, ktére wymagato uzyskania uprzedniego skierowania, o ktére ubezpieczony sie nie zwrdcit
lub ktdre nie zostato wydane;

deklaracje przekazane w wyniku niestawienia sie na wizycie u $wiadczeniodawcy;

leczenie chrapania przez zabieg uwuloplastyki;

leczenie majgce na celu sterylizacje;

zabiegi majgce na celu odwrécenie procesu sterylizacji;

procedury medyczne ukierunkowane na obrzezanie (cyrkumcyzje) ubezpieczonych pici meskiej,
chyba ze jest to konieczne ze wzgledéw medycznych;

leczenie z uzyciem kasku korekcyjnego w przypadku plagiocefalii i brachycefalii bez kraniosynostozy
(nieprawidtowosci w budowie czaszki u niemowlat, niepowstate wskutek choroby czaszki);

koszty, ktére zostaty poniesione poza Holandig z wyjatkiem kosztéw okreslonych w artykule 22
dotyczgcym $wiadczen za granicg;

badania metod leczenia, ktére w rozumieniu naukowym lub w pojeciu danej grupy zawodowej nie sg
powszechnie uznawane lub stosowane w ramach wykonywania zawodu lub specjalizacji, bgdz nie sg
ujete w ustawowo okreslonym opisie wykonywanych zawodéw;

pobyt w szpitalu, gdy jego przediuzenie nie jest juz konieczne w ocenie naszego doradcy
medycznego;
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4.3
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g. badania prenatalne wad wrodzonych, inne niz badanie USG w drugim trymestrze cigzy, jesli nie
wydano wskazah medycznych do ich przeprowadzenia;

r. dolegliwosci powstate w wyniku szkody spowodowanej przez, lub powstatej w wyniku: konfliktu
zbrojnego, wojny domowej, powstania, lokalnych rozruchéw, zamieszek i buntéw, jak okreslono w
artykule 3:38 Ustawy o0 nadzorze finansowym;

s. dolegliwosci powstate w wyniku lub majace zwigzek z: konfliktem zbrojnym, czynnym udziatem w
wojnie domowej, rozruchami lokalnymi i/lub zagranicznymi, zamieszkami, powstaniami, tumultem
i buntami.

Podwojne objecie ubezpieczeniem

Nie przystuguje Panstwu prawo do opieki lub refundacji kosztéw opieki, jesli byta ona konieczna w wyniku
choréb i/lub w nastepstwie nieszczesliwych wypadkéw, a ubezpieczony moze dochodzi¢ refundacji za
koszty tej opieki na mocy ustawowego ubezpieczenia, ubezpieczenia rzgdowego, jakiegokolwiek rodzaju
dotacji lub tez umowy innej niz niniejsza, gdyby niniejsza umowa ubezpieczeniowa nie byta zawarta.

Wykluczenie odpowiedzialnosci

a. Nie ponosimy odpowiedzialnosci za szkody, jakich mogg Panstwo doznaé¢ wskutek dziatan lub
zaniedban Panstwa swiadczeniodawcy.

b. Nasza ewentualna odpowiedzialno$¢ za szkody powstate w wyniku wiasnych niedociagnie¢ jest
ograniczona do wysoko$ci kosztéw, jakie zaptacilibySmy w przypadku prawidtowej realizacji
ubezpieczenia zdrowotnego, chyba ze miatoby miejsce celowe dziatanie lub razgce przewinienie.

Prawo do opieki niezbednej wskutek aktow terrorystycznych

Gdyby potrzebowali Panstwo opieki zdrowotnej wskutek odniesienia szkdd w wyniku aktow
terrorystycznych, moga Panstwo mie¢ prawo do czesciowej refundacji. Jednak obowigzujg przy tym
pewne zasady. Jesli suma wszystkich szkdd powstatych wskutek aktu terroryzmu, jakie zostaty zgtoszone
w roku kalendarzowym do refundacji u ubezpieczycieli zajmujgcych sie ubezpieczeniami od szkdd
zdrowotnych i materialnych, na zycie lub tez pokrywajgcymi koszty pogrzebu (w tym ubezpieczycieli
zdrowotnych), w odniesieniu do ktérych obowigzuje Ustawa o nadzorze finansowym (WFT), bedzie wedle
przewidywan Holenderskiego towarzystwa reasekuracyjnego ds. szkéd spowodowanych przez terroryzm
(Nederlandse Herverzekeringsmaatschappij voor Terrorismeschade N.V., NHT) wyzsza od kwoty, na jakg
dany ubezpieczyciel jest asekurowany, przystugiwa¢ Panstwu bedzie prawo do refundacji okreslonego
odsetka kosztéw lub wartodci otrzymanej opieki badz tez pozostatych ustug. Wartos¢ procentowa
refundacji jest taka sama w przypadku wszystkich ubezpieczonych i jest ustalana przez NHT.

W wydanej przez NHT Klauzuli o odszkodowaniach za szkody spowodowane przez terroryzm
(Clausuleblad terrorismedekking) podane sg doktadne definicje i warunki dotyczgce okreslonej powyzej
refundacji. Istnieje mozliwos¢, ze z powodu aktu terroryzmu otrzymamy dodatkowe $rodki na refundacje
Swiadczen na mocy artykutu 33 Ustawy ZVW lub artykutu 2.3 Uchwaly w sprawie ubezpieczenia
zdrowotnego. W mysl artykutu 33 Ustawy ZVW bedzie Panstwu wowczas przystugiwa¢ dodatkowa
refundacja za opieke medyczng.

Do niniejszej polisy ma zastosowanie Klauzula dot. aktéw terroryzmu wydana przez Holenderskie
towarzystwo reasekuracyjne ds. szkdd spowodowanych przez terroryzm. Tres¢ klauzuli mozna znalez¢
na stronie www.terrorismeverzekerd.nl.

Przetwarzanie danych osobowych

Przy sktadaniu wniosku, wprowadzaniu zmian lub zakohczeniu umowy przekazujg nam Panstwo rézne
dane osobowe. Gromadzimy i przetwarzamy Panstwa dane osobowe, aby zawrze¢ i wykona¢ dla Panstwa
ubezpieczenie zdrowotne oraz ewentualne ubezpieczenie dodatkowe. Dane te zapisujemy w naszej bazie
danych osobowych. Przetwarzamy Panstwa dane osobowe zgodnie z przepisami prawa i regulacjami,
takimi jak ogolne rozporzgdzenie o ochronie danych. O sposobie ich przetwarzania mozna przeczyta¢ w
naszym Oswiadczeniu o ochronie prywatnosci na naszej stronie internetowe;.

Do czego jeszcze sg nam potrzebne Panstwa dane osobowe? Uzywamy ich do nastepujgcych celow:

a. udostepniamy je $wiadczeniodawcy, aby mogt sprawdzi¢, czy sg Panstwo ubezpieczeni;

b. wykorzystujemy je do analiz statystycznych;

c. wykorzystujemy je do przeprowadzania kontroli i/lub badan wsréd ubezpieczonych i
Swiadczeniodawcow w celu sprawdzenia czy dana opieka zostata rzeczywiscie dostarczona i/lub czy
jest skuteczna;

d. mozemy je udostepnia¢ osobom ftrzecim na potrzeby realizacji ubezpieczenia zdrowotnego,
uwzgledniajgc przy tym aktualne przepisy dotyczgce ochrony danych osobowych. Moga Panstwo
zastrzec, abysmy nie przekazywali przy tym Panstwa adresu, powiadamiajgc nas o tym na pismie;

e. w ramach odpowiedzialnej polityki akceptacji, ryzyka oraz przeciwdziatania oszustwom prowadzimy
Rejestr zdarzen, zgodnie z ,Kodeksem etycznym w zakresie przetwarzania danych osobowych przez
ubezpieczycieli zdrowotnych”. Ponadto zgodnie z ,Protokotem powiadamiania o incydentach w
stuzbach finansowych” prowadzimy Rejestr incydentéw i w zwigzku z tym mozemy sprawdzi¢ dane
osoby ubezpieczonej illub zamiesci¢ je w Zewnetrznym Rejestrze Referencyjnym, prowadzonym
przez Fundacje ds. Centralnego Systemu Informacyjnego (CIS) w Hadze.

Postepowanie w przypadku oszustw
W razie, gdyby Panstwo lub inna osoba dziatajgca w Panstwa imieniu dopuscita sie oszustwa, Panstwa
prawo do opieki zdrowotnej lub refundacji jej kosztéw ulega przepadkowi. W takim przypadku bedziemy
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4.6
46.1

4.6.2

4.7

dochodzi¢ od Panstwa zwrotu wszystkich kosztow zrefundowanych od dnia, w ktérym dopuszczono sie
oszustwa. Obcigzymy tez Panstwa kosztami dochodzenia w tej sprawie.

Oproécz tego z dniem, w ktérym dopuszczono sie oszustwa, mozemy rozwigzac Panstwa aktualne umowy
ubezpieczeniowe zawarte z Zorg en Zekerheid (ubezpieczenia zdrowotnego i/lub dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych).

W razie stwierdzenia oszustwa wpiszemy tez Panstwa i/lub ubezpieczonego do Zewnetrznego Rejestru
Referencyjnego. Dochodzenie w sprawie popetnienia oszustwa zostanie przeprowadzone zgodnie z
.Protokotem ubezpieczycieli i spraw kryminalnych”. W razie stwierdzenia oszustwa lub uzasadnionych
przypuszczen co do jego popetnienia, mozemy tez ztozy¢ doniesienie na policji.

Skargi i spory

Postepowanie w przypadku skarg

Jezeli bedg Panstwo niezadowoleni z wydanej przez nas decyzji lub $wiadczonych przez nas ustug, moga
Panstwo w ciggu 8 tygodni wnies¢ skarge. Mogg ja Panstwo tatwo ztozy¢ poprzez wypetnienie formularza
skarg zamieszczonego na naszej stronie internetowej zorgenzekerheid.nl/klacht. Skarge mozna tez
przesta¢ na piSmie do naszej Komisji ds. skarg.

Zorg en Zekerheid

t.a.v. de Klachtencommissie
Postbus 400

2300 AK LEIDEN

Jesli nadal bedg Panstwo niezadowoleni z naszej odpowiedzi lub nie otrzymajg jej Panstwo od nas w
terminie 10 tygodni (w jakim staramy sie odpowiada¢ na skargi) mogg Panstwo w terminie roku przedtozy¢
swojg skarge lub spér do rozpatrzenia do Fundacji ds. skarg i sporéw zwigzanych z ubezpieczeniami
zdrowotnymi (Stichting Klachten en Geschillen Zorgverzekeringen, SKGZ), Postbus 291, 3700 AG Zeist.
Spoér mozna tez wnies¢ do rozpatrzenia do sgdu cywilnego.

Skargi dotyczgce naszych formularzy

Jezeli uwazajg Panstwo, ze nasze formularze sg zbedne lub zbyt skomplikowane, mogg Panstwo ztozy¢
w tej sprawie skarge do Holenderskiego Urzedu ds. Opieki Zdrowotnej (NZa). Wyda on woéwczas
orzeczenie, ktére zostanie uznane za wigzace. Mozna ztozy¢ te skarge pisemnie, pod adres: NZa Postbus
3017 3502 GA Utrecht.

Postanowienie koncowe

W przypadkach, ktére nie zostaty uregulowane niniejszymi warunkami ubezpieczenia, decyzje podejmuje
zarzad Zorg en Zekerheid. Sporzadzono przez Rade Czionkéw dnia 29 pazdziernika 2020 r. Warunki
wchodzg w zycie dnia 1 stycznia 2021 r.
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B Zakres ubezpieczenia

Opieka medyczna

Artykut 5. Opieka lekarza pierwszego kontaktu

5.1 Ogolne zasady

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do:

- opieki medycznej lekarza pierwszego kontaktu lub innego lekarza/éwiadczeniodawcy o takich samych
uprawnieniach, ktéry pracuje pod nadzorem lekarza pierwszego kontaktu (np. praktykujgca pielegniarka);
opieki medycznej w ramach zespotu $wiadczenia ustug (przychodni dyzurnej lekarzy pierwszego kontaktu), w
ktérym dziata lekarz pierwszego kontaktu;

- stanowigcego integralng czesc¢ leczenia badania, w tym badania laboratoryjnego, na ktére skierowanie wyda
lekarz pierwszego kontaktu, i ktérego koszty nalicza lekarz pierwszego kontaktu, szpital lub laboratorium.

Jakie sg warunki?
Zakres swiadczonych ustug opieki zdrowotnej obejmuje standardowe $wiadczenia oferowane przez lekarzy
pierwszego kontaktu.

Co nie jest refundowane?
Ubezpieczonemu nie przystuguje refundacja za:
szczepionke przeciwko grypie;
- kontrolne badania lekarskie.
Petny wykaz wraz z wyjgtkami zamieszczono w Rubryce A, artykule 4.2 niniejszych warunkéw ubezpieczenia.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug $wiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogélnych warunkéw ubezpieczenia.

5.2 Opieka medyczna dla specjalnych grup pacjentéw
Do czego mam prawo?
Majg Panstwo prawo do opieki medycznej swiadczonej przez lekarzy pierwszego kontaktu specjalnym grupom
pacjentow (gzsp), na ktdéra sktadajg sie formy opieki przeznaczone dla wrazliwych oséb mieszkajacych (jeszcze) w
domu, ktére majg (wysoce) ztozone problemy zdrowotne, np. oséb starszych z wielochorobowoscig, oséb z
postepujacymi, degeneracyjnymi schorzeniami neurologicznymi, oséb z niewrodzonymi urazami mézgu i dla os6b
z ograniczeniami umystowymi. Chodzi doktadnie o nastepujgce formy opieki:

opieke $wiadczong przez specjalistow w zakresie medycyny geriatrycznej;

opieke $wiadczong przez lekarzy osdb niepetnosprawnych umystowo;
- opieke swiadczong przez behawiorystéw i paramedykow.
Opieka ta jest wszechstronna i moze dotyczy¢ zakresu probleméw somatycznych, psychicznych i/lub
behawioralnych; jest to wiec czesto opieka wielodyscyplinarna. Opieka ta moze obejmowac leczenie indywidualne
i grupowe.

Co nie jest refundowane?
Nie przystuguje Panstwu refundacja, jesli opieke te zalecit Panstwu Osrodek ds. ustalania wskazan dla opieki
(Centrum indicatiestelling zorg, ClZ) na podstawie Ustawy o diugotrwatej opiece (WLZ).

Czy potrzebuje skierowania?
Potrzebne jest skierowanie od lekarza pierwszego kontaktu. W przypadku os6b z ograniczeniem umystowym
skierowanie moze tez wydac lekarz pediatra.

Czy potrzebne jest uprzednie uzyskanie zgody Zorg en Zekerheid?

W przypadku jednodniowej terapii szpitalnej w grupie trwajgcej ponad szes$¢ miesiecy, kontynuacja takiego leczenia
wymaga uzyskania pisemnej zgody Zorg en Zekerheid. Wniosek o przedtuzenie leczenia musi zosta¢ ztozony na
co najmniej trzy tygodnie przed planowanym szesciomiesiecznym leczeniem polegajgcym na jednodniowej terapii
szpitalnej w grupie.

26 Ubezpieczenie podstawowe

O
%]
o
—
+
o
Q
w




Przepisy przejsciowe dotyczace Opieki medycznej dla specjalnych grup pacjentéw (GZSP) na rok 2021 r.
Uwaga: jezeli majg Panstwo jeszcze wskazanie od osrodka ClIZ, ale nie rozpoczeli Painstwo jeszcze leczenia w
ramach GZSP, w ciggu pierwszych trzech miesiecy 2021 roku wskazanie od ClIZ bedzie uznawane za wazne
skierowanie do GZSP. Opieka ta bedzie wowczas refundowana na podstawie Panstwa ubezpieczenia
zdrowotnego. Jesli w ciggu pierwszych trzech miesigcy 2021 r. pacjent nie skorzysta ze wskazania od osrodka
ClIZ jako skierowania na rozpoczecie leczenia, od 1 kwietnia 2021 r. bedzie potrzebowat nowego skierowania od
podmiotu wydajgcego skierowania w ramach GZSP, aby méc skorzystaé z tej opieki.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug $wiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogolnych warunkéw ubezpieczenia.

Artykut 6. Specjalistyczna opieka medyczna (z wytgczeniem opieki w zakresie
zdrowia psychicznego i leczenia uzaleznien)

6.1 Ogdlne zasady

W przypadku $wiadczen, o ktérych mowa w artykutach od 6 do 16 witacznie (z wyjatkiem nagtej pomocy) niezbedne
jest uprzednie skierowanie wydane przez lekarza pierwszego kontaktu, lekarza medycyny pracy lub pediatre,
lekarza specjaliste (w tym lekarza medycyny sportowej) lub asystenta lekarza, lekarza SOR-u, specjaliste
pielegniarstwa, lekarza Publicznej Stuzby Zdrowia (GGD), lekarza specjaliste chordb zakaznych, lekarza specjaliste
medycyny geriatrycznej, lekarza oséb niepetnosprawnych umystowo, optometryste i ortoptyka (ktérzy moga wydac
skierowanie wytgcznie do lekarza okulisty), fizyka medycznego audiologa lub — w przypadku opieki potozniczej lub
wad wrodzonych u noworodka — przez potozng (potoznego). Okres waznosci skierowania wynosi 1 rok, chyba ze
podmiot wydajacy skierowanie podat inny okres waznosci.

Zakres swiadczonych ustug opieki zdrowotnej obejmuje standardowe swiadczenia oferowane przez lekarzy
specjalistéw. W odniesieniu do opieki stomatologicznej $wiadczonej przez chirurga szczekowego przystuguje zwrot
kosztéw z uwzglednieniem postanowien artykutu 18. W odniesieniu do opieki $wiadczonej przez lekarza medycyny
sportowej refundacja kosztéw moze przystugiwaé wytgcznie wtedy, gdy dotyczy medycznej specjalistycznej opieki
ukierunkowanej na wyzdrowienie, zagojenie lub tez zapobieganie (nasileniu sie) dolegliwosci. Opieka ta moze
obejmowac:
badania fizjologiczno-wysitkowe i opieke przy rehabilitacji i/lub
- diagnostyke i leczenie kontuzji aparatu postawy i ruchu powstatych wskutek ruchu i/lub przecigzenia.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogélnych warunkéw ubezpieczenia.

6.1.1 Formy leczenia dozwolone warunkowo

Zgodnie z artykutem 2.1 ust. 5 uchwaly o ubezpieczeniu zdrowotnym (BZ) i artykutem 2.2 Rozporzgdzenia w
sprawie ubezpieczenia zdrowotnego (RZ) niektére formy leczenia sg dozwolone warunkowo do refundacji z
ubezpieczenia podstawowego. Skutecznosé tych form leczenia nie zostala jeszcze w wystarczajgcym stopniu
wykazana, jednak mogg one by¢ tymczasowo refundowane z ubezpieczenia podstawowego. Minister zdrowia,
opieki spotecznej i sportu moze w ciggu roku kalendarzowego warunkowo dozwoli¢ na refundacje nowych form
leczenia. Wykaz L,Form leczenia dozwolonych warunkowo” mozna znalez¢é na stronie
www.zorginstituutnederland.nl.

6.2 Hospitalizacja (pobyt w szpitalu)

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do:

- przyjecia do najnizszej klasy szpitala udzielajgcego specjalistycznej opieki medycznej na nieprzerwany okres
maksymalnie 1095 dni. Przerwy wynoszacej najwyzej trzydziesci dni nie traktuje sie jako przerwy
w hospitalizacji. Dni te nie wliczajg sie rowniez do tgcznych 1095 dni. Jednak przerwy w hospitalizacji w
zwigzku z przypadajgcym weekendem i/lub urlopem wypoczynkowym sg wliczane do 1095 dni;

- specjalistycznych zabiegéw medycznych oraz pobytu w szpitalu, réwniez w potaczeniu z opiekg pielegniarska;
stanowigcej czes¢ leczenia opieki paramedycznej, lekow (z wyjgtkiem lekéw wykluczonych na mocy
artykutu 2.1 Rozporzgdzenia w sprawie ubezpieczenia zdrowotnego), srodkéw pomocniczych i $rodkéw
opatrunkowych przez caty czas pobytu w szpitalu.

Jakie sg warunki?

- Opieka musi by¢ zgodna z opiekg oferowang przez lekarzy specjalistéw;
hospitalizacja musi odbywac sie ze wskazan medycznych w zwigzku ze specjalistyczng opiekg medyczng;

- wchwili, kiedy nie istniejg juz podstawy do specjalistycznej opieki medycznej potgczonej z pobytem w centrum
specjalistycznej opieki medycznej, nalezy to natychmiast zgtosi¢ do Zorg en Zekerheid.
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Czy potrzebne jest uprzednie uzyskanie zgody Zorg en Zekerheid?
Na leczenie z zakresu ztozonej rehabilitacji pulmonologicznej wymagana jest uprzednia pisemna zgoda Zorg en
Zekerheid.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Moze
sie wéwczas zdarzy¢, ze bedg Panstwo musieli samodzielnie pokry¢ cze$¢ kosztéw. Wiecej informacji mozna
znalez¢ w artykule 1.5 ogdlnych warunkéw ubezpieczenia.

6.3 Pozakliniczna specjalistyczna opieka medyczna

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do:

- leczenia specjalistycznego przeprowadzonego w lub przez centrum specjalistycznej opieki medycznej;

- leczenia specjalistycznego $wiadczonego przez pozaszpitalnych lekarzy specjalistow;

- powigzanej z leczeniem opieki medycznej w ciggu dnia, jak réwniez stanowigcych czesc leczenia lekow,
Srodkéw pomocniczych i Srodkéw opatrunkowych.

Jakie sg warunki?
Opieka musi by¢ zgodna z opiekg oferowang przez lekarzy specjalistow.

Czy potrzebne jest uprzednie uzyskanie zgody Zorg en Zekerheid?
W zakresie kosztow swiadczeh stomatologicznych wymagana jest uprzednia pisemna zgoda Zorg en Zekerheid,
gdy opieka dotyczy zabiegéw paradontalnych, ekstrakcji zeba pod narkoza, osteotomii lub umieszczenia implantu.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug Swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogélnych warunkéw ubezpieczenia.

6.4 Leczenie w zakresie chirurgii plastycznej

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do:

niezbednego leczenia w zakresie chirurgii plastycznej, z uwzglednieniem zapiséw w wyzej wymienionych ustepach,

w celu korekcji:

- znieksztatcen fizycznych powigzanych z udowodnionymi zaburzeniami funkcji organizmu;

- znieksztatcen ciata powstatych na skutek choroby, wypadku lub zabiegu medycznego;

- paralizu lub ostabienia miesni gérnych powiek, jesli dolegliwos¢ ta skutkuje powaznym ograniczeniem
widzenia, lub tez wystepuje wskutek wady wrodzonej lub istniejgcej od urodzenia choroby przewlekte;;

- nastepujgcych wad wrodzonych: rozszczepu wargi, szczeki i podniebienia, deformacji kosci twarzy, guzéw
nieztosliwych naczyn krwionosnych, limfatycznych lub tkanki fgcznej, znamion badz tez znieksztatcen organéw
uktadu moczowego i ptciowego;

- nadrzednych charakterystycznych cech ptciowych przy stwierdzonej transseksualnosci;

- elektrycznej epilacji dla osoby transseksualnej w zakresie opisanym w artykule 17.5 ponizej.

Czy potrzebne jest uprzednie uzyskanie zgody Zorg en Zekerheid?

W przypadku niektorych zabiegéw potrzebne jest uzyskanie uprzedniej pisemnej zgody Zorg en Zekerheid. Zabiegi
te zostaty wymienione na liscie produktéw opieki zdrowotnej DBC, w przypadku ktérych konieczne jest uzyskanie
takiej zgody. Liste te mozna znalez¢ na stronie zorgenzekerheid.nl. Przy udzielaniu zgody mogg zostaé
postawione dodatkowe warunki medyczne.

Co nie jest refundowane?

- Liposukcja brzucha;

- operacyjne wszczepienie lub wymiana protez piersiowych w sytuacji innej niz po czesciowej lub catkowitej
amputacji piersi, bgdz tez w przypadku agenezji/aplazji piersi u kobiety i porébwnywalnej sytuacji u osoby ze
stwierdzong transseksualnoscig;

- operacyjne usuniecie implantu piersi bez wskazan medycznych;

- abdominoplastyka, z wyjatkiem okaleczenia, ktére ze wzgledu na powage mozna poréwnac¢ do poparzen
trzeciego stopnia, nieuleczalnego wyprzenia w fatdach skérnych lub powaznego ograniczenia w swobodzie
ruchow.
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Podstawowe ubezpieczenie nie obejmuje niektorych specjalistycznych zabiegéw medycznych. W odniesieniu do
niektorych zabiegow Zorg en Zekerheid zapewnia refundacje w ramach kilku oferowanych ubezpieczen
dodatkowych. W  celu uzyskania  doktadniejszych  informacji nalezy wejS¢ na  strone
zorgenzekerheid.nl/polisvoorwaarden i zapoznaé sie z warunkami polisy ubezpieczeh dodatkowych w zakresie
Specjalistycznej opieki medyczne;j.

Ponadto Zorg en Zekerheid zawarto z niektérymi osrodkami specjalistycznymi umowy dotyczgce znizek dla osob
z dodatkowym ubezpieczeniem. Wiecej informacji mozna znalez¢ na stronie zorgenzekerheid.nl.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 og6inych warunkéw ubezpieczenia.

6.5 Podstawowe badania diagnostyczne

Podstawowe badania diagnostyczne sktadajg sie z testow laboratoryjnych (m.in. badania krwi i moczu), diagnostyki
obrazowej (m.in. badania rentgenowskiego) i badan czynnosciowych (m.in. EKG). Wykonanie badan tego typu
zleca lekarz opieki podstawowej, do ktérego nastepnie trafiajg ich wyniki.

Do czego mam prawo?
Ubezpieczonemu przystugujg podstawowe badania diagnostyczne, gdy sg one wykonywane przez:
- gabinet lekarza pierwszego kontaktu;
osrodek podstawowych badan diagnostycznych (EDC);
szpital bgdz samodzielny zakfad opieki zdrowotnej (ZBC);
- potozna/potoznego (doktadne warunki okreslono w artykule 7).

Jakie sg warunki?
O wykonanie wszelkich podstawowych badan diagnostycznych musi sie zwrdci¢ lekarz pierwszego kontaktu, lekarz
specjalista medycyny geriatrycznej lub lekarz oséb niepetnosprawnych umystowo.

Dodatkowo moze je réwniez zleci¢:

- potozna/potozny na potrzeby badania prenatalnego (zob. réwniez artykut 7);

- lekarz zaktadowy na potrzeby diagnostyki zwigzanej z chorobami zawodowymi;
lekarz Publicznej Stuzby Zdrowia (GGD) na potrzeby indywidualnej opieki przy gruzlicy i innych chorobach
zakaznych.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug $wiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogélnych warunkéw ubezpieczenia.

Artykut 7. Opieka potoznicza i opieka poporodowa

7.1 Badania prenatalne

Badania prenatalne podlegajg Ustawie o badaniach dla ludnosci (WBO). W odniesieniu do wymienionych ponizej
specyficznych czesSci skladowych badania prenatalnego obowigzuje =zasada, ze Swiadczeniodawca
przeprowadzajacy badanie musi mie¢ podpisang umowe z jednym z Regionalnych Centréw Badan Prenatalnych.
Centra te posiadajg pozwolenie na badania w ramach WBO i definiujg wymogi jakosciowe, ktdére musi spetnia¢
Swiadczeniodawca przeprowadzajgcy badanie.

Do czego mam prawo?

Kobiety objete ubezpieczeniem majg prawo do badania prenatalnego. W sktad tego badania wchodzg nastepujace

elementy:

- konsultacje z potozna/potoznym, lekarzem potoznikiem lub specjalista, ktéry prowadzi cigze ubezpieczone;.
Dotyczy to: uzyskania informacji umozliwiajgcej dokonanie swiadomego wyboru poddania lub niepoddania sie
badaniu prenatalnemu;

- badanie echoskopowe (SEQ), okreslane réwniez jako ,badanie w 20 tygodniu cigzy”;
test podwdjny lub nieinwazyjny test prenatalny (NIPT) wytacznie w przypadkach, gdy istniejg ku temu
wskazania medyczne;

Wszystkie ubezpieczone kobiety w cigzy, u ktérych wykonano test podwdjny (skfadajgcy sie z pomiaru
przeziernosci karkowej ptodu i badania krwi) lub test NIPT w Holandii bgdz innym kraju, zakonczony wynikiem
-pozytywnym”, majg wskazanie do dalszych badan, takich jak diagnostyka inwazyjna.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 og6inych warunkéw ubezpieczenia.
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7.2 Porod i opieka potoznicza

Kobieta objeta ubezpieczeniem oraz jej dziecko majg prawo do medycznej opieki oferowanej przez personel
potozniczy. Dotyczy to zaréwno opieki $wiadczonej przed porodem, jak i w jego trakcie oraz po jego zakonczeniu.
W przypadku porodu rozréznia sie nastepujgce sytuacje:

Porad i/lub opieka poporodowa w szpitalu spowodowana koniecznoscig natury medycznej

Do czego mam prawo?

Ubezpieczona ma prawo do:

- specjalistycznej opieki medycznej (potozniczej), jak okreslono w artykule 6, niekoniecznie w potgczeniu z
leczeniem i opiekg pielegniarskg oraz pobytem w szpitalu. Dotyczy to zarowno matki, jak i jej dziecka
(poczawszy od dnia porodu);
pobytu przy matce zdrowego noworodka ze wzgledu na karmienie piersig w okresie, za jaki Zorg en Zekerheid
ma obowiagzek refundacji $wiadczen z tytutu pobytu i leczenia matki.

Jakie sg warunki?
Muszg istnie¢ wskazania natury medycznej do porodu i/lub pobytu w szpitalu zgodnie z opinig potoznej (potoznego),
lekarza pierwszego kontaktu lub lekarza specjalisty.

Czy potrzebuje skierowania?
Potrzebne jest szczegétowe skierowanie wydane przez potozng (potoznego) lub lekarza pierwszego kontaktu.

Co jeszcze nalezy wiedzie¢?

Gdy matka opuszcza szpital razem z dzieckiem przed uptywem okresu potogu (okresem 10 dni, liczac od dnia
porodu), wéwczas zgodnie z postanowieniami artykutu 7.3 matce przystuguje prawo do opieki poporodowej przez
pozostate dni.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug $wiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogélnych warunkéw ubezpieczenia.

Porad i/lub opieka poporodowa w szpitalu lub centrum potozniczym niespowodowana koniecznoscig natury

medycznej

Do czego mam prawo?

Ubezpieczona ma prawo do (poczawszy od dnia porodu):

- opieki potozniczej (wtgcznie z opiekg przed i po porodzie) $wiadczonej przez potozng (potoznego) lub lekarza
pierwszego kontaktu dziatajgcego jako potoznik;
skorzystania z sali porodowej w szpitalu lub centrum potozniczym na czas porodu, wigcznie z opieka przy
porodzie domowym zapewniong przez szpital lub centrum potoznicze.

Czy musze zaptaci¢ udziat wiasny?

W przypadku porodu i/lub potogu w szpitalu lub centrum potozniczym niespowodowanego koniecznoscig natury
medycznej, obowigzuje udziat wikasny zaréwno dla matki, jak i dziecka w wysokosci 37,00 € za dzien pobytu w
szpitalu (18,50 € matka i 18,50 € dziecko). Udziat wlasny zostanie zwiekszony o kwote, ktéra przewyzsza dzienng
stawke szpitala w wysokosci 262,00 € (131,00 € matka i 131,00 € dziecko). Liczbe dni pobytu w szpitalu lub centrum
potozniczym ustala sie na podstawie specyfikacji sporzgdzanych przez te instytucje lub tez przez poradnie
potoznicza, ktéra ewentualnie udziela dodatkowej opieki w potogu po wyjsciu kobiety ze szpitala lub centrum
potozniczego. Jezeli jednak podczas porodu pojawig sie wzgledy natury medycznej, czyli w czasie porodu nastgpi
przekazanie rodzgcej pod opieke lekarza ginekologa, udziat wtasny nie bedzie miat zastosowania.

Wiekszos$¢ naszych ubezpieczen dodatkowych obejmuje refundacje tego udziatu wilasnego. Wiecej informaciji
mozna znalez¢ na stronie zorgenzekerheid.nl/vergoedingenzoeker lub w warunkach polisy dodatkowych
ubezpieczen w zakresie opieki okotoporodowe;j.

Co jeszcze nalezy wiedzie¢?
Gdy matka opuszcza szpital lub centrum potoznicze razem z dzieckiem przed uptywem okresu potogu (10 dniliczac
od dnia porodu), przystuguje jej wowczas prawo do opieki poporodowej przez pozostate dni.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogélnych warunkéw ubezpieczenia.

Porad i/lub opieka poporodowa w domu

Do czego mam prawo?

Ubezpieczona ma prawo do opieki potozniczej (wtacznie z opiekg przed i po porodzie), za ktdrg rachunek wystawia
potozna/potozny lub lekarz pierwszego kontaktu dziatajgcy jako potoznik.
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Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug $wiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogélnych warunkéw ubezpieczenia.

7.3 Opieka poporodowa

Do czego mam prawo?

Ubezpieczona i jej dziecko majg prawo do opieki poporodowej, oferowanej przez dyplomowanego specjaliste ds.
opieki poporodowe;j lub personel pielegniarski ze specjalizacjg potozniczo-ginekologiczng. Opieka w potogu polega
na zarejestrowaniu i przyjeciu przez centrum potoznicze, opiece przy porodzie domowym oraz opiece w potogu
zgodnie z Krajowym protokotem ds. opieki poporodowe;.

Zakres opieki poporodowej jest zalezny od indywidualnej sytuacji kobiety po porodzie. W oparciu o Krajowy protokét
ds. opieki poporodowej potozna (potozny) lub ginekolog ustala wraz z pacjentka liczbe godzin opieki poporodowej,
jaka jest potrzebna pacjentce.

Jakie sg warunki?

- Nalezy najpozniej przed uptywem 20. tygodnia cigzy zgtosi¢ che¢ uzyskania opieki w potogu za posrednictwem

strony zorgenzekerheid.nl/aanvragenkraamzorg lub dzwonigc pod numer infolinii potozniczej Zorg en
Zekerheid (,Zorg en Zekerheid Kraamlijn”: (071) 5 825 555);
w przypadku pobytu w szpitalu: jesli matka i dziecko razem opuszczajg szpital przed uptywem okresu potogu
(10 dni liczac od dnia porodu), wéwczas matce przystuguje prawo do opieki w potogu przez pozostate dni
zgodnie z Krajowym protokotem ds. opieki poporodowej. Dnia wyjscia ze szpitala nie wlicza sie¢ do dni pobytu;
opieka w potogu bedzie udzielana na odpowiedzialno$¢ centrum potozniczego wskazanego przez Zorg en
Zekerheid Kraamlijn;

- opieki w potogu musi udziela¢ wykwalifikowany personel potozniczy pracujgcy dla danego centrum
potozniczego.

Wiekszos$¢ ubezpieczen dodatkowych Zorg en Zekerheid oferuje zwrot kosztéw dodatkowej opieki poporodowe;.
Wiecej informacji o refundacjach mozna znalez¢ na stronie zorgenzekerheid.nl/vergoedingenzoeker lub w
warunkach polisy dodatkowych ubezpieczen w zakresie opieki okotoporodowe;.

Czy musze zaptaci¢ udziat wiasny?
W przypadku kosztow opieki w potogu obowigzuje udziat wtasny w wysokosci 4,60 € za godzine.

Wiekszos$¢ naszych ubezpieczen dodatkowych obejmuje refundacje tego udzialu wtasnego. Wiecej informacji
mozna znalez¢ na stronie zorgenzekerheid.nl/vergoedingenzoeker lub w warunkach polisy dodatkowych
ubezpieczen w zakresie opieki okotoporodowe;j.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug $wiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 og6inych warunkéw ubezpieczenia.

Artykut 8. Rehabilitacja

8.1. Rehabilitacja

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do refundacji kosztow rehabilitacji w sytuacjach klinicznych (pobyt w szpitalu) i
pozaklinicznych (opieka czesciowa lub opieka szpitalna jednodniowa).

Jakie sg warunki?

- Wskazane leczenie musi by¢ najbardziej skuteczne dla ubezpieczonego w celu zapobiezenia, zmniejszenia
lub przezwyciezenia niepetnosprawnosci, ktéra powstata wskutek zaburzen lub ograniczeh uktadu miesniowo-
szkieletowego badz niepetnosprawnosci powstatej wskutek schorzenia centralnego uktadu nerwowego
prowadzgcego do ograniczen w komunikowaniu sie, funkcjach poznawczych i zachowaniu;
leczenie powinno pomdc ubezpieczonemu osiggngc lub utrzymac taki stopieh samodzielnosci, ktory jest
mozliwy zwazywszy na ograniczenia ubezpieczonego;

- w przypadku powotania si¢ na sSwiadczenia z zakresu rehabilitacji klinicznej musi istnie¢ oczekiwanie,
ze w ciggu krotkiego okresu osiggniete zostang lepsze rezultaty niz w przypadku rehabilitacji pozaszpitalnej.

Czy potrzebne jest uprzednie uzyskanie zgody Zorg en Zekerheid?

Abysmy mogli ocenié, czy przystuguje Panstwu prawo do refundacji kosztow takiej opieki, muszg Panstwo
wczesniej zlozy¢ u nas wniosek o zgode na pismie, zanim udadzg sie Panstwo na rehabilitacje do
niezakontraktowanej instytuciji.
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Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug $wiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogélnych warunkéw ubezpieczenia.

8.2 Rehabilitacja geriatryczna

Do czego mam prawo?

Ubezpieczonemu przystuguje prawo do rehabilitacji geriatrycznej, rozpoczete;:

- podczas pobytu w szpitalu, po ktorym ewentualnie ma miejsce opieka czesciowa lub opieka szpitalna
jednodniowa w warunkach domowych (ambulatoryjna rehabilitacja geriatryczna). Opieka ta musi by¢
$wiadczona tuz po pobycie w szpitalu (lub maksymalnie w ciggu tygodnia po wypisaniu ze szpitala w przypadku
stwierdzonego wskazania do objecia opieka rehabilitacyjng) i poczatkowo w potaczeniu z pobytem w szpitalu
zwigzanym z opiekg medyczng $wiadczong przez lekarzy specjalistow, czyli tak zwang hospitalizacjg;
lub

- wdomu, w przypadku powaznych zaburzen w poruszaniu sie lub zmniejszonej samodzielnosci, co stwierdza
sie po przeprowadzeniu oceny geriatrycznej.

Jakie sg warunki?
Swiadczenie powinno obejmowaé cato$ciowa i wielodyscyplinarng opieke rehabilitacyjng oferowang przez
specjalistow w zakresie medycyny geriatrycznej w zwigzku z wrazliwoscig, ztozong wielochorobowoscig oraz
zmniejszong zdolnoscig do nauki i przeszkolenia;
rehabilitacja geriatryczna powinna by¢ ukierunkowana na zmniejszenie ograniczen funkcjonalnych
ubezpieczonego w stopniu umozliwiajgcym powrét do funkcjonowania w domu;
wskazanie do rehabilitacji geriatrycznej wystepuje, jesli zostanie to stwierdzone przez lekarza interniste o
specjalizacji geriatrycznej, geriatre szpitalnego lub lekarza specjaliste medycyny geriatrycznej po otrzymaniu
(pisemnego) skierowania od lekarza specjalisty ze szpitala;
jesli pacjent trafia na rehabilitacje geriatryczng (GRZ) z domu lub z placéwki opieki poszpitalnej (Eerstelijns
verbliff, ELV) bez wcze$niejszego leczenia w ramach specjalistycznej opieki medycznej, w niektérych
przypadkach lekarz specjalista medycyny geriatrycznej moze przeprowadzi¢ ocene geriatryczng. Warunkiem
uzyskania wskazania do uzyskania rehabilitacji geriatrycznej jest wowczas stwierdzenie stabilnego stanu
zdrowotnego pacjenta. Jesli pacjent cierpi na ostrg posta¢ dolegliwosci, lekarz specjalista medycyny
geriatrycznej zawsze skontaktuje sie z jego lekarzem specjalistg prowadzgcym leczenie lub w razie watpliwosci
skonsultuje sie z lekarzem specjalistg w celu ustalenia stabilnego stanu zdrowotnego pacjenta;
refundacja rehabilitacji geriatrycznej nie przystuguje ubezpieczonym, ktérzy przed hospitalizacjg przebywali w
placowce WLZ, gdzie byli leczeni na podstawie Ustawy WLZ;
catkowity czas trwania leczenia wynosi maksymalnie 6 miesiecy. W szczegdlnych przypadkach Zorg en
Zekerheid moze wydac zgode na wydtuzenie tego okresu.

Czy potrzebne jest uprzednie uzyskanie zgody Zorg en Zekerheid?

W przypadku leczenia ze wskazania, ktore (wedtug oczekiwan) bedzie trwac dtuzej niz 120 dni, przed kontynuacjg
tego leczenia od 121. dnia nalezy uprzednio (a najpdzniej na 4 tygodnie przed uptywem wspomnianych 120 dni)
uzyskac¢ na to pisemng zgode Zorg en Zekerheid.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogélnych warunkéw ubezpieczenia.

Artykut 9. Transplantacje organdéw

Do czego mam prawo?

Ubezpleczony ma prawo do:
transplantacji tkanek i organéw pod warunkiem, ze jest ona przeprowadzana w kraju UE badz EOG lub w
innym kraju, gdy dawca mieszka w tym kraju i jest wspotmaizonkiem, partnerem w zarejestrowanym zwigzku
partnerskim lub krewnym ubezpieczonego w pierwszej, drugiej lub trzeciej linii;
specjalistycznej opieki medycznej w zwigzku z doborem dawcy oraz w zwigzku z operacyjnym pobraniem
materiatu do przeszczepu u wybranego dawcy;

- badania, przechowania, pobrania oraz transportu materiatu do przeszczepu od osoby zmartej w zwigzku z
zamierzong transplantacja;

- opieki medycznej zgodnie z niniejszg polisg dla dawcy przez okres do trzynastu tygodni lub pét roku w
przypadku przeszczepu watroby od dnia wyjscia ze szpitala, w ktérym przyjeto dawce w celu doboru lub
pobrania materiatu do przeszczepu. Opieka ta musi wigzaé sie z transplantacjg organu objetg niniejszym
ubezpieczeniem;

- transportu na terenie Holandii w najnizszej klasie srodkéw transportu publicznego lub, jesli bedzie to konieczne
ze wzgledu wskazan natury medycznej, transportu samochodem w celu doboru, przyjecia i wypisania ze
szpitala oraz w zwigzku z opiekg, o ktérej mowa w punkcie powyzej. Jesli dawca posiada ubezpieczenie
zdrowotne, koszty tego transportu zostang pokryte z jego ubezpieczenia;

- transportu z i do Holandii dawcy mieszkajgcego za granicg w zwigzku z przeszczepem nerki, szpiku kostnego
lub watroby w przypadku ubezpieczonego w Holandii, jak réwniez do refundacji pozostatych kosztow
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zwigzanych z przeszczepem, o ile wigzg sie one z faktem zamieszkiwania dawcy za granicg. Je$li dawca ma
ubezpieczenie zdrowotne, koszty tego transportu zostang pokryte z jego ubezpieczenia.

Jakie koszty nie sg refundowane?
Nie sg refundowane koszty pobytu w Holandii dawcy zamieszkatego za granicg, jak réwniez koszty z tytutu
ewentualnej utraty dochodu przez dawce.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug $wiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogélnych warunkéw ubezpieczenia.

Artykut 10. Dializa

Do czego mam prawo?
W przypadku dializy pozaklinicznej w formie hemodializy lub dializy otrzewnowej, jak réwniez zwigzanej z tym
specjalistycznej opieki medycznej w centrum dializ refundowane sg koszty:
zwigzanych z dializg badan, leczenia, opieki pielegniarskiej i farmaceutycznej;
- opieki psychologiczno-socjalnej w centrum dializ i opieki oséb, ktére pomagajag przy przeprowadzaniu dializy
poza centrum dializ.

W przypadku dializy domowej, oprécz wyzej wymienionych $wiadczen ubezpieczony ma prawo do:

- zmian, ktére z uzasadnionych przyczyn majg by¢ przeprowadzone w mieszkaniu oraz przywrécenia do
poprzedniego stanu, o ile nie ma to juz miejsca na podstawie innych przepiséw prawnych;
refundacji pozostatych uzasadnionych wydatkéw, bezposrednio zwigzanych z dializg domowa, o ile nie ma to
juz miejsca na podstawie innych przepiséw prawnych.

W przypadku dializy domowej, oprécz wyzej wymienionych $wiadczen ubezpieczony ma réwniez prawo do

(optacanych w ramach specjalistycznej opieki medycznej taczonego systemu diagnostyczno-leczniczego DBC):

- przeprowadzanych przez centrum dializ szkolen osob, ktére przeprowadzajg dialize lub przy niej asystuja;
zwrotu kosztow otrzymania do uzytkowania aparatu do dializy oraz obowigzkowej regularnej kontroli i
konserwacji aparatu (w tym wymiany), jak réwniez s$rodkéw chemicznych i ptynéw niezbednych do
przeprowadzenia dializy;
niezbednego fachowego wsparcia centrum dializ przy przeprowadzaniu dializy;

- pozostatych artykutdw, ktére z uzasadnionych przyczyn sa niezbedne przy dializie domowe;.

Czy potrzebne jest uprzednie uzyskanie zgody Zorg en Zekerheid?
Aby otrzymac refundacje pozamedycznych kosztow dializy domowej potrzebna jest uprzednia pisemna zgoda Zorg
en Zekerheid, w ktorej doktadniej okreslone zostang warunki (administracyjne).

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug $wiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 og6inych warunkéw ubezpieczenia.

Artykut 11. Mechaniczne podtrzymywanie oddychania

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do opieki polegajgcej na niezbednym mechanicznym podtrzymywaniu oddychania oraz
zwigzanej ztym specjalistycznej opieki medycznej i $wiadczen farmaceutycznych, hospitalizacji, opieki
pielegniarskiej, a takze opieki w uznanym centrum podtrzymywania oddychania.

W przypadku mechanicznego podtrzymywania oddychania w domu ubezpieczony ma prawo do:
udostepnienia gotowej do uzytku niezbednej aparatury przez centrum podtrzymywania oddychania na potrzeby
kazdego leczenia ubezpieczonego;

- specjalistycznej opieki medycznej i $wiadczen farmaceutycznych udzielanych przez centrum podtrzymywania
oddychania w zwigzku z mechanicznym podtrzymywaniem oddychania;

- zwrotu kosztow energii elektrycznej w przypadku korzystania z aparatury tlenowe;j.

Jakie sg warunki?
Podtrzymywanie oddychania w domu ubezpieczonego winno sie odbywa¢ na odpowiedzialnos¢ centrum
podtrzymywania oddychania.

Co nie jest refundowane?
Opieka pielegniarska niezbedna w zwigzku ze sztucznym podtrzymywaniem oddechu w domu w mys| tego artykutu.
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Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug $wiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogélnych warunkéw ubezpieczenia.

Artykut 12. Choroby nowotworowe u dzieci

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do refundacji kosztéw centralnej diagnostyki (referencyjnej), koordynacji i rejestracji
dostarczonych prébek krwi i biopsji szpiku kostnego, deklarowanej do zwrotu przez Holenderskie Stowarzyszenie
Onkologii Dzieciecej (SKioN).

Czy potrzebuje skierowania?
Potrzebne jest skierowanie od lekarza pierwszego kontaktu lub lekarza specjalisty.

Artykut 13. Opieka medyczna dla pacjentow cierpigcych na zakrzepice

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do refundacji nastepujgcych swiadczen osrodka opieki nad cierpigcymi na zakrzepice

(tzw. trombosedienst):

- regularnego pobierania prébek krwi;
niezbednych badan laboratoryjnych przeprowadzanych na odpowiedzialno$¢ osrodka ds. opieki nad
pacjentami cierpigcymi na zakrzepice niezbednych w celu okreslenia czasu krzepniecia krwi;

- udostepnienia aparatury oraz wszystkich niezbednych innych przedmiotéw, za pomoca ktérych dokonuje sie
pomiaru czasu krzepniecia krwi;

- przeszkolenia w zakresie postugiwania si¢ urzgdzeniem, o ktérym mowa w powyzszym odnosniku; oraz nauki
przeprowadzania pomiarow;
porad w zakresie stosowania lekéw regulujgcych krzepliwosé krwi.

Czy potrzebuje skierowania?
Konieczne jest skierowanie od lekarza pierwszego kontaktu lub lekarza specijalisty.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogélnych warunkéw ubezpieczenia.

Artykut 14. Poradnictwo genetyczne

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do:

- centralnej diagnostyki (referencyjnej), koordynacji i rejestracji dostarczonych prébek krwi i biopsji szpiku
kostnego, deklarowanej do refundacji przez centrum badan genetycznych. Opieka obejmuje badanie wad
genetycznych na podstawie drzewa genealogicznego, badanie chromosoméw, diagnostyke biochemiczna,
badanie ultrasonograficzne oraz badanie DNA,;
porad w zakresie genetyki oraz zwigzanego z tym leczenia psychologiczno-spotecznego;

- poradibadan innych oséb, gdy zajdzie taka konieczno$¢ w zwigzku z poradnictwem na rzecz ubezpieczonego.

Jakie sg warunki?

Swiadczenie powinno byé udzielone w centrum badan genetycznych, posiadajgcym pozwolenie na
przeprowadzanie klinicznego badania genetycznego i poradnictwa genetycznego na podstawie Ustawy o
szczegOlnych swiadczeniach medycznych (WBMV).

Czy potrzebuje skierowania?
Konieczne jest skierowanie od lekarza pierwszego kontaktu lub lekarza specijalisty.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogélnych warunkéw ubezpieczenia.

Artykut 15. Opieka audiologiczna

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do opieki $wiadczonej przez centrum audiologiczne, na ktérg skladajg sie:
badanie funkcji stuchowych;

- doradztwo w zakresie zakupu aparatu stuchowego;
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- informacja dotyczgca korzystania z tego aparatu;
opieka psychologiczno-spoteczna, gdy jest konieczna w zwigzku z zaburzeniami funkcji styszenia;
- pomoc przy stawianiu diagnozy przy zaburzeniach mowy i zaburzeniach przyswajania jezyka u dzieci.

Czy potrzebuje skierowania?
Konieczne jest skierowanie od lekarza pierwszego kontaktu, lekarza medycyny pracy, lekarza pediatry lub
laryngologa.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug Swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogdlnych warunkéw ubezpieczenia.

Artykut 16. Opieka zwigzana ze stymulacjg zaptodnienia

16.1 Metoda in vitro

Do czego mam prawo?

Przystuguje Panstwu prawo do pierwszych trzech préb zaptodnienia in vitro, celem doprowadzenia do jednej cigzy
u jednej poddawanej zabiegowi ubezpieczonej (wigcznie z lekami i przechowywaniem w zwigzku z tym
zaptodnionych komorek jajowych).

Jakie sg warunki?

- Niezbedne sg wskazania medyczne;

- przy rozpoczeciu pierwszej préby zaptodnienia wiek ubezpieczonej nie moze przekraczac¢ 43 lat;

- ubezpieczona w wieku 43 lat lub ponad 43 lat, u ktdérej rozpoczeto probe zaptodnienia in vitro przed
ukonczeniem przez nig 43. roku zycia, ma prawo do doprowadzenia tej proby do konca;
u ubezpieczonej w wieku do 38. lat przy pierwszej i drugiej probie umieszczona bedzie tylko jedna zaptodniona
komorka jajowa;
u ubezpieczonej pomiedzy 38. a 42. rokiem zycia mogg zosta¢ umieszczone dwie zaptodnione komorki jajowe,
gdy jest to wskazane ze wzgledéw medycznych;

- zabieg powinien odbyc¢ sie w centrum zaptodnien in vitro, posiadajgcym pozwolenie na wykonywanie zabiegéw
in vitro na podstawie Ustawy o szczegdlnych swiadczeniach medycznych (WBMV);

- przechowywanie zaptodnionych komoérek jajowych zostanie zrefundowane, jesli ubezpieczona indywidualnie
ma prawo do refundacji leczenia metodg in-vitro lub procedurg ICSI na podstawie jej ubezpieczenia
zdrowotnego.

Czy potrzebuje skierowania?
Niezbedne jest skierowanie od lekarza pierwszego kontaktu.

Co nie jest refundowane?

Ubezpieczonej nie przystuguje refundacja kosztow czwartej i kolejnych préb zaptodnienia in vitro celem
doprowadzenia do jednej cigzy, po zakonczeniu trzech prob od momentu udanej punkcji jajnika do momentu, gdy
mozna moéwi¢ o nieprzerwanej cigzy trwajgcej dziesig¢ tygodni, liczac od momentu punkgji jajnika, i jesli
wprowadzenie zarodkdw poddanych krioprezerwacji nie doprowadzito do nieprzerwanej cigzy trwajacej dziewigé
tygodni i trzy dni, liczac od dnia implantac;ji.

Co jeszcze nalezy wiedzie¢?

- Jesli podczas proby zaptodnienia in vitro powstanie wiecej przydatnych zarodkéw, wéwczas mogg one zostaé
zamrozone i ponownie wprowadzone w pézniejszym okresie. Takie ponowne wprowadzenie stanowi czesé
préby zaptodnienia in vitro, w wyniku ktérej powstaty;

- pod pojeciem cigzy w wyniku zaptodnienia in vitro rozumie sig:

a. nieprzerwang cigze trwajgcg przynajmniej dwanascie tygodni, liczagc od pierwszego dnia ostatniej
miesigczki przy cigzy spontanicznej (fizjologicznej);

b. nieprzerwang cigze trwajaca przynajmniej dziesiec¢ tygodni od momentu punkgiji jajnika przy zaptodnieniu
in vitro (w przypadku zamrozonych zarodkéw, jako moment poczgtkowy nie obowigzuje punkcja, lecz czas
implantacji, a o nieprzerwanie trwajgcej cigzy mozna méwic, gdy trwa ona co najmniej dziewie¢ tygodni i
trzy dni).

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogélnych warunkéw ubezpieczenia.

16.2 Inna opieka zwigzana ze stymulacjg zaptodnienia

Do czego mam prawo?

Przystuguje Panstwu réwniez prawo do opieki zwigzanej ze stymulacjg zaptodnienia niebedgcej prébami
zapfodnienia in vitro.
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Jakie sg warunki?
- Niezbedne sg wskazania medyczne;
wiek ubezpieczonej nie moze przekraczac 43. lat.

Czy potrzebuje skierowania?
Niezbedne jest skierowanie od lekarza pierwszego kontaktu.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug $wiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogélnych warunkéw ubezpieczenia.

Artykut 17. Opieka paramedyczna

17.1 Fizjoterapia i terapia ¢wiczeniowa

Do czego mam prawo?

Ubezpieczonemu przystuguje refundacja kosztow fizjoterapii lub terapii ¢wiczeniowej oferowanej przez
fizjoterapeutéw i terapeutow ¢wiczeniowych, o ile opieka ta jest niezbedna ze wzgleddéw (para)medycznych.

W przypadku ubezpieczonych ponizej 18. roku zycia

Ubezpleczonemu przystuguje refundacja wytgcznie za:
leczenie schorzenia wpisanego na liste ujetg w Zatgczniku 1. Uchwaty w sprawie ubezpieczenia zdrowotnego
(tzw. liste schorzen przewlektych), od pierwszego zabiegu. Nalezy pamietaé, ze w diugos¢ leczenia niektérych
schorzen przewlektych jest ograniczona, zgodnie z okresami podanymi w tej liscie;
maksymalnie 9 zabiegéw na jedno wskazanie raz w roku kalendarzowym w przypadku dolegliwosci, ktérych
nie wpisano na liste ujetg w Zatgczniku 1. Uchwaty w sprawie ubezpieczenia zdrowotnego (tzw. liste schorzen
przewlektych). W przypadku niezadowalajgcych rezultatow tego leczenia, ubezpieczony ma prawo do
maksymalnie 9 dodatkowych zabiegdéw na jedno wskazanie raz w roku kalendarzowym.

Uwaga! W chwili ukonczenia 18. roku zycia obowigzywa¢ bedzie refundacja dla oséb powyzej 18. lat i leczenie
schorzenia wpisanego na liste ujetg w Zataczniku 1. Uchwaly w sprawie ubezpieczenia zdrowotnego (tzw. liste
schorzen przewlektych) bedzie ponownie refundowane dopiero od 21. zabiegu po 18. urodzinach ubezpieczonego.

W przypadku ubezpieczonych powyzej 18. roku zycia

Ubezpieczonemu przystuguje refundacja wytgcznie za opieke przy nastepujgcych schorzeniach/w nastepujacych

przypadkach
jesli jego dolegliwos¢ znajduje sie na liscie schorzen przewlektych:
leczenie schorzenia wpisanego na liste ujetg w Zatgczniku 1. Uchwaty w sprawie ubezpieczenia zdrowotnego
(tzw. liste schorzen przewlektych), od 21. zabiegu. Nalezy pamieta¢, ze w dlugos¢ leczenia niektorych
schorzen przewlektych jest ograniczona, zgodnie z okresami podanymi w tej liscie;

- fizjoterapie uktadu moczowo-piciowego w przypadku nietrzymania moczu:
pierwsze 9 zabiegow fizjoterapii uktadu moczowo-ptciowego w przypadku nietrzymania moczu, w ramach
strategii ,stepped care”;

- leczenie chromania przestankowego:
maksymalnie do 37 ses;ji kontrolowane;j terapii ¢wiczeniowej przez okres do 12 miesiecy w przypadku choréb
tetnic obwodowych w stopniu Il niedokrwienia wg klasyfikacji Fontaine'a (chromanie przestankowe/claudicatio
intermittens);

- leczenie artrozy:
refundacje za maksymalnie 12 zabiegéw kontrolowanej terapii ¢wiczeniowej w przypadku artrozy stawu
biodrowego lub kolanowego przez okres do 12 nastepujgcych po sobie miesiecy;
leczenie przewlekiej obturacyjnej choroby ptuc (POChP): refundacje za zabiegi kontrolowanej terapii
¢wiczeniowej w zakresie leczenia POChP, jesli u ubezpieczonego wystepuje stadium Il (umiarkowana POChP)
lub wyzsze wedilug Spirometrycznej Klasyfikacji ciezkosci POChP wg inicjatywy GOLD. Obowigzuje przy tym
nastepujgca liczba zabiegow:

Kategoria powagi objawow i ryzyko Pierwsze 12 miesiecy Po 12 miesigcach dla
ich nasilenia kazdego okresu 12 miesiecy
A 5 0

Bl 27 3

B2 70 52

ClubD 70 52
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Zatacznik 1. Uchwaty w sprawie ubezpieczenia zdrowotnego

Niektore dolegliwo$ci sg wpisane na liste ujeta w Zatgczniku 1. Uchwaty w sprawie ubezpieczenia zdrowotnego,
zwang tez ,listg schorzen przewlektych”. Dolegliwosci znajdujgce sie na tej liscie to m.in. niektére dolegliwosci
uktadu nerwowego lub miesniowo-szkieletowego, niektére dolegliwo$ci uktadu oddechowego i naczyniowego,
odma limfatyczna, nowotwory tkanek migkkich i tkanki bliznowe skéry. Panstwa fizjoterapeuta bedzie wiedziat, czy
Panstwa schorzenie jest wpisane na te |liste. Liste te mozna tez =znalez¢é na stronie
zorgenzekerheid.nl/polisvoorwaarden lub uzyska¢ jg od nas.

Procedury i materiaty

W niektérych przypadkach terapeuci wykonujg procedury, takie jak fale uderzeniowe, suche igtowanie, czy
echografie. Stanowig one element zwykiego leczenia i fizjoterapeuta i/lub terapeuta ¢wiczeniowy nie moze
obcigzy¢ za nie ubezpieczonego osobno.

Koszty za wykorzystane podczas leczenia materiaty, takie jak (pomocnicze) srodki opatrunkowe, stanowig element
zwyktego leczenia i fizjoterapeuta lub terapeuta ¢wiczeniowy nie moze ich naliczy¢ ubezpieczonemu osobno;

Dodatkowa refundacja przystugujgca z ubezpieczenia dodatkowego

Jesli Panstwa pierwsze 20 zabiegdw fizjoterapeutycznych lub terapii éwiczeniowej nie podlega refundacji, moga
Panstwo otrzymac za nie (czesciowq) refundacje po zawarciu jednego z naszych ubezpieczen dodatkowych.
Wiecej informacji mozna znalez¢ na stronie zorgenzekerheid.nl/zorgverzekeringen.

Jakie sg warunki?
a. Opieka moze by¢ Swiadczona przez nastepujgcych swiadczeniodawcow:

Fizjoterapia Specjalistyczna Terapia Terapia Specjalistyczna
fizjoterapia, z obrzekowa i ¢éwiczeniowa |terapia
wyjatkiem terapii leczenie tkanek ¢éwiczeniowa

obrzekowej i leczenia | bliznowatych
tkanek bliznowatych

Fizjoterapeuta Tak Nie Nie Nie Nie
Fizjoterapeuta ze | Tak Tak Nie Nie Nie
specjalizacjg
Terapeuta Nie Nie Nie Tak Nie
éwiczeniowy
Terapeuta Nie Nie Nie Tak Tak

éwiczeniowy ze
specjalizacjg

Terapeuta Nie Nie Tak Nie Nie
obrzekowy lub
terapeuta chordb
skory

- fizjoterapeuta (ze specjalizacja) musi by¢ wpisany w zwigzku ze swojg odmiang specjalizacji do
Holenderskiego Rejestru Jakosciowego Fizjoterapii lub do rejestru Stowarzyszenia Certyfikowanych
Fizjoterapeutow (Keurmerk Fysiotherapie);

- terapeuta ¢wiczeniowy (ze specjalizacjg) musi by¢ wpisany w zwigzku ze swojg odmiang specjalizacji do
Rejestru Jakosciowego Paramedykow (Kwaliteitsregister Paramedici, KP) (ze statusem: zarejestrowany
w rejestrze jakosciowym);

- jesli ubezpieczonemu przystuguje kontrolowana terapia ¢wiczeniowa (trening marszowy) w zwigzku z
chorobg tetnic obwodowych w stopniu Il niedokrwienia (chromaniem przestankowym), prowadzacy je
fizjoterapeuta lub terapeuta chromania przestankowego musi byé stowarzyszony w stowarzyszeniu
Chronisch ZorgNet, o czym nalezy poinformowac Zorg en Zekerheid za pomoca wpisu do rejestru kodéw
AGB prowadzonego przez Vektis;

- jesli ubezpieczony jest leczony w zwigzku z chorobg Parkinsona i parkinsonizmami, prowadzacy je
fizjoterapeuta lub terapeuta ¢wiczeniowy musi by¢ stowarzyszony w stowarzyszeniu ParkinsonNet, o czym
nalezy poinformowac¢ Zorg en Zekerheid za pomocg wpisu do rejestru kodow AGB prowadzonego przez
Vektis.

b. W przypadku niektérych zabiegdw obowigzujg nastepujgce warunki:

- ubezpieczony rozpoczyna nowe leczenie u fizjoterapeuty? Fizjoterapeuta zbada najpierw, co mu
konkretnie dolega i jakich zabiegow potrzebuje. Liczy sie to jako jedna sesja. Gdy fizjoterapeuta bedzie
nastepnie rzeczywiscie przeprowadzat leczenie, ponownie bedzie sie ono liczyto jako jedna sesja. Dlatego
przy pierwszej wizycie u fizjoterapeuty moga zosta¢ zadeklarowane do refundacji dwie sesje;

- wliczajg sie w to wszystkie zabiegi z zakresu fizjoterapii i terapii ¢wiczeniowej. Dotyczy to takze
zabiegéw/sesiji (poliklinicznych), jakie miaty miejsce w szpitalu lub placéwce.

c. Leczenie grupowe:
jesli ubezpieczony odbywa zabiegi przeprowadzane w grupie, nie przystuguje mu prawo do refundacji kosztow
za zabiegi indywidualne na te same dolegliwosci, odbywane u tego samego, jak i innego fizjoterapeuty lub
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terapeuty ¢wiczeniowego. Refundacja swiadczen ma jednak miejsce w przypadku, gdy indywidualne sesje
petnig funkcje oceny poczatkowej, oceny w trakcie leczenia i/lub oceny koncowe;.

Czy potrzebuje skierowania?

Czy Panstwa schorzenie jest wpisane na liste ujetg w Zatgczniku 1. Uchwaty w sprawie ubezpieczenia zdrowotnego
(tzw. liste schorzeh przewlektych), lub tez bedg Panstwo leczeni w zwigzku z artrozg stawu biodrowego lub
kolanowego, chromaniem przestankowym w stopniu Il niedokrwienia wg klasyfikacji Fontaine'a lub POChP klasy Il
lub wyzszej w klasyfikacji GOLD? Jesli tak, potrzebne jest uzyskanie pisemnego skierowania na te terapie od
lekarza prowadzgcego, specjalisty pielegniarstwa lub asystenta lekarza. Wystarczy tez zasdwiadczenie z diagnozy
zawierajgce nastepujgce dane: Panstwa nazwisko, nazwisko lekarza stawiajgcego diagnoze i doktadny opis
diagnozy.

Czy sg Panstwo leczeni przez lekarza specjaliste medycyny geriatrycznej, lekarza osob niepetnosprawnych
umystowo i/lub behawioryste bedgcego Panstwa gtéwnym lekarzem prowadzacym w zwigzku z opieka medyczng
dla specjalnych grup pacjentow, ktéry w Panstwa planie leczenia okreslit indywidualne leczenie paramedyczne?
Jesli tak, potrzebne jest uzyskanie pisemnego skierowania na te terapie od Panstwa gtownego lekarza
prowadzacego leczenie.

Panstwa schorzenie nie jest wpisane na liste ujetg w Zatgczniku 1. Uchwaty w sprawie ubezpieczenia zdrowotnego
(tzw. liste schorzen przewlektych) i nie sg Panstwo leczeni w zwigzku z artrozg stawu biodrowego lub kolanowego,
chromaniem przestankowym w stopniu Il niedokrwienia wg klasyfikacji Fontaine'a lub POChP klasy Il lub wyzszej
w klasyfikacji GOLD? Moga sie Panstwo uda¢ do fizjoterapeuty lub terapeuty éwiczeniowego bez skierowania. Jest
to ,bezposredni dostep do Swiadczenia”.

Czy potrzebne jest uprzednie uzyskanie zgody Zorg en Zekerheid?

Jesli majg Panstwo otrzymac leczenie $wiadczone tuz po pobycie w szpitalu, domu opieki lub placéwce
rehabilitacyjnej (po opiece szpitalnej jednodniowej) i leczenie to nie bedzie ukierunkowane na schorzenie wpisane
na liste ujeta w Zatgczniku 1. Uchwaly w sprawie ubezpieczenia zdrowotnego (tzw. liste schorzen przewlektych),
ale na przyspieszenie powrotu do zdrowia po wypisaniu do domu lub zakonczeniu jednodniowej opieki szpitalnej,
potrzebne bedzie wczesniejsze uzyskanie na to pisemnej zgody Zorg en Zekerheid. Fizjoterapeuta prowadzacy
leczenie musi si¢ do nas zwrdci¢ o t¢ zgode w Panstwa imieniu.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug $wiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 og6inych warunkéw ubezpieczenia.

17.2 Ergoterapia

Do czego mam prawo?

Kazdy ubezpieczony ma prawo do refundacji kosztéw ergoterapii oferowanej przez ergoterapeutdéw, trwajgcej
maksymalnie 10 godzin zabiegowych w roku kalendarzowym.

W ramach niektérych ubezpieczen dodatkowych Zorg en Zekerheid oferuje uzupetnienie zwrotu kwoty
otrzymywanej z ubezpieczenia podstawowego. Wiecej informacji mozna znalez¢ w warunkach polisy dodatkowych
ubezpieczen w zakresie ergoterapii.

Jakie sg warunki?

- Leczenie musi przeprowadzi¢ ergoterapeuta;

- ergoterapeuta lub ergoterapeuta ze specjalizacja, taki jak ergoterapeuta reki lub ergoterapeuta dzieciecy, musi
by¢ zarejestrowany w Rejestrze Jakosciowym Paramedykéw (Kwaliteitsregister Paramedici) (ze statusem:
zarejestrowany w rejestrze jakosciowym);

- ergoterapia ma na celu stymulowanie bgdz przywrécenie ubezpieczonemu zdolnosci do samodzielnego
funkcjonowania;

- wszelkie zabiegi/sesje z zakresu podstawowej opieki ergoterapeutycznej wliczajg sie do podanej maksymalne;j
liczby refundowanych godzin. Dotyczy to takze zabiegéw/ses;ji (poliklinicznych), jakie miaty miejsce w szpitalu
lub placowce;

- leczenie w zakresie choroby Parkinsona i parkinsonizmow jest refundowane tylko wtedy, gdy ergoterapeuta
jest stowarzyszony w ParkinsonNet.

Czy potrzebuje skierowania?

- Czy sg Panstwo leczeni przez lekarza specjaliste medycyny geriatrycznej, lekarza oséb niepetnosprawnych
umystowo i/lub behawioryste bedgcego Panstwa gtéwnym lekarzem prowadzgcym w zwigzku z opiekg
medyczng dla specjalnych grup pacjentéw, ktéry w Panstwa planie leczenia okreslit indywidualne leczenie
paramedyczne? Jedli tak, potrzebne jest uzyskanie pisemnego skierowania na te terapie od Panstwa gtéwnego
lekarza prowadzgcego leczenie;

- winnych przypadkach przystuguje bezposredni dostep do swiadczen ergoterapeutow.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 og6inych warunkéw ubezpieczenia.
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17.3 Logopedia
Do czego mam prawo?
Ubezpieczonemu przystuguje prawo do opieki logopedycznej Swiadczonej przez logopede.

Jakie sg warunki?

- Leczenie musi przeprowadzi¢ logopeda;

- leczenie powinno stuzy¢ celom medycznym;

- wwyniku leczenia mozna oczekiwac¢ przywrécenia bgdz poprawy funkcji lub zdolnosci mowy;

- logopeda musi by¢ zarejestrowany w Rejestrze Jakosciowym Paramedykow (Kwaliteitsregister Paramedici)
(ze statusem: zarejestrowany w rejestrze jakosciowym);

- w przypadku leczenia afazji, logopedii przedwerbalnej lub jgkania terapie musi przeprowadza¢ logopeda
wpisany w powigzaniu z tymi specjalizacjami do rejestru jakoSciowego Holenderskiego Stowarzyszenia
Logopeddw i Foniatrow (Nederlandse Vereniging Logopedie en Foniatrie, NVFL);

- leczenie w zakresie choroby Parkinsona i parkinsonizméw jest refundowane tylko wtedy, gdy logopeda jest
stowarzyszony w ParkinsonNet.

Czy potrzebuje skierowania?

- Czy sg Panstwo leczeni przez lekarza specjaliste medycyny geriatrycznej, lekarza oséb niepetnosprawnych
umystowo i/lub behawioryste bedgcego Panstwa gtéwnym lekarzem prowadzgcym w zwigzku z opiekg
medyczng dla specjalnych grup pacjentow, ktéry w Panstwa planie leczenia okreslit indywidualne leczenie
paramedyczne? Jesli tak, potrzebne jest uzyskanie pisemnego skierowania na te terapie od Panstwa gtéwnego
lekarza prowadzgcego leczenie;

- winnych przypadkach przystuguje bezposredni dostep do swiadczen logopeddw.

Co nie jest refundowane?

- Leczenie logopedyczne nie obejmuje leczenia dysleksji i zaburzeh w przyswajaniu jezyka w zwigzku z
dialektem i/lub obcojezycznoscia. Jesli wystepujg tylko zalegtosci w uzyciu jezyka niderlandzkiego, ktéry nie
jest dla ubezpieczonego jezykiem ojczystym, nie moze by¢é mowy o zaburzeniu rozwoju, tylko o problemach z
naukg drugiego jezyka. Zorg en Zekerheid nie refunduje kosztdéw rozwigzania tego rodzaju problemoéw;

- refundacji nie podlegajg formy leczenia logopedycznego okreslone mianem wsparcia logopedycznego w
edukacij;

- jesli ubezpieczony odbywa sesje w grupie, nie przystuguje mu prawo do refundacji za sesje indywidualne na
te same dolegliwo$ci, odbywane u tego samego, jak i innego logopedy. Refundacja $wiadczen ma jednak
miejsce w przypadku, gdy indywidualne sesje petnig funkcje oceny poczatkowej, oceny w trakcie leczenia i/lub
oceny koncowe;j.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 og6inych warunkéw ubezpieczenia.

17.4 Dietetyka

Do czego mam prawo?

Ubezpieczonemu przystuguje prawo do $Swiadczonej przez dietetykdw opieki dietetycznej o charakterze
medycznym, maksymalnie do 3 godzin leczenia/sesji ha rok kalendarzowy.

W ramach niektérych ubezpieczen dodatkowych Zorg en Zekerheid oferuje uzupetnienie zwrotu kwoty
otrzymywanej z ubezpieczenia podstawowego dla osoéb cierpigcych na niedowage lub nadwage. Dalsze informacje
mozna znalezé na stronie zorgenzekerheid.nl/vergoedingenzoeker lub w warunkach polisy ubezpieczen
dodatkowych w zakresie kurséw prewencyjnych.

Jakie sg warunki?

- Leczenie musi przeprowadzi¢ dietetyk;

- dietetyk musi by¢ zarejestrowany w Rejestrze Jakosciowym Paramedykow (Kwaliteitsregister Paramedici)
(status: zarejestrowany w rejestrze jakosciowym);

- wszelkie formy leczenia z zakresu dietetyki wliczajg sie do podanej maksymalnej liczby refundowanych godzin.
Dotyczy to takze leczenia/sesiji (poliklinicznych), jakie miaty miejsce w szpitalu lub placéwce;

- leczenie w zakresie choroby Parkinsona i parkinsonizméw jest refundowane tylko wtedy, gdy dietetyk jest
stowarzyszony w ParkinsonNet.

Czy potrzebuje skierowania?

- Czy sg Panstwo leczeni przez lekarza specjaliste medycyny geriatrycznej, lekarza oséb niepetnosprawnych
umystowo i/lub behawioryste bedgcego Panstwa gtdéwnym lekarzem prowadzgcym w zwigzku z opieka
medyczng dla specjalnych grup pacjentow, ktéry w Panstwa planie leczenia okreslit indywidualne leczenie
paramedyczne? Jedli tak, potrzebne jest uzyskanie pisemnego skierowania na te terapie od Panstwa gtéwnego
lekarza prowadzgcego leczenie;

- winnych przypadkach przystuguje bezposredni dostep do swiadczen dietetykow.

Co nie jest refundowane?

Swiadczenia dietetyczne w przypadku cukrzycy, astmy, przewlektej obturacyjnej choroby ptuc lub zarzadzania
ryzykiem w chorobach uktadu sercowo-naczyniowego (CVRM, Cardiovasculair Risico Management) moga
wchodzi¢ w skfad wielodyscyplinarnej, koordynowanej opieki kompleksowej wykupionej u grupy swiadczacej
opieke. Jezeli pacjent otrzymuje $wiadczenia dietetyczne w zwigzku z ktérgs z tych dolegliwosci za posrednictwem
wielodyscyplinarnej, koordynowanej opieki kompleksowej, sg one woéwczas objete refundacjg $wiadczen opieki
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kompleksowej opisang w artykule 24. Nie przystuguje Panstwu wéwczas prawo do refundacji wspomnianych wyzej
3 sesji leczenia dietetycznego dla tej samej dolegliwosci lub tez problemdw z nig powigzanych.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug Swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogdlnych warunkéw ubezpieczenia.

17.5 Epilacja elektryczna lub zabiegi laserowe dla os6b transseksualnych
Do czego mam prawo?
Ubezpieczonemu przystuguje prawo do epilacji elektrycznej i/lub laserowej brody (na twarzy i na szyi).

Co nie jest refundowane?
Nie przystuguje prawo do refundaciji epilacji tutowia i konczyn.

Jakie sg warunki?
Epilacje musi wykona¢ uprawniony do tego terapeuta choréb skory;
terapeuta choréb skory musi by¢ zarejestrowany w Rejestrze Jakosciowym Paramedykéw (Kwaliteitsregister
Paramedici) (status: zarejestrowany w rejestrze jakosciowym).

Czy potrzebuje skierowania?
Tak, potrzebne jest uzyskanie skierowania od prowadzacego leczenie lekarza specjalisty.

Czy potrzebne jest uprzednie uzyskanie zgody Zorg en Zekerheid?
Aby uzyska¢ refundacje tacznie ponad 10 sesji elektrycznej epilacji i/lub zabiegow laserowych dla osoby
transseksualnej, wykonujacy zabieg epilacji musi uzyskac na to uprzednig zgode Zorg en Zekerheid.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug $wiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 og6inych warunkéw ubezpieczenia.

Artykut 18. Opieka stomatologiczna

18.1 Ogdlne zasady

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do:

- opieki $wiadczonej przez lekarzy stomatologéw pod warunkiem, ze leczenie stomatologiczne jest absolutnie
niezbedne;

- opieki stomatologicznej moze udziela¢ uprawniony ustawowo, kompetentny swiadczeniodawca, taki jak lekarz
stomatolog, chirurg szczekowy, ortodonta, zakontraktowany stomatolog-protetyk, zarejestrowany instruktor
higieny jamy ustnej i instruktor higieny jamy ustnej.

Co nie jest refundowane?

- Opieka stomatologiczna nie obejmuje zabiegéw, ktére w sposéb nieuzasadniony sg kosztowne,
skomplikowane lub nieskuteczne z punku widzenia stomatologii;

- $wiadczenia zwigzane z ustugami protetycznymi wykonywane i deklarowane do zwrotu przez technika
dentystycznego nie sg brane pod uwage przy refundacji.

Opieka stomatologiczna poza gabinetem, w ktérym ubezpieczony jest regularnie przyjmowany

Aby Zzadanie refundacji kosztéw leczenia stomatologicznego w miejscu, gdzie przebywa ubezpieczony (ij. w innym
gabinecie niz ten, w ktérym normalnie przyjmowany jest ubezpieczony) byto wazne, potrzebne jest skierowanie
lekarza pierwszego kontaktu lub lekarza specjalisty.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug Swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 og6inych warunkéw ubezpieczenia.

18.2 Opieka stomatologiczna do 18. roku zycia

Do czego mam prawo?

Ubezpieczonemu przystuguje refundacja za:

a. okresowg kontrole (okresowe profilaktyczne badanie stomatologiczne) raz do roku, chyba ze ze wzgledéw
medycznych ubezpieczony wymaga czestszych kontroli;

b. sporadyczne konsultacje stomatologiczne;

C. usuwanie kamienia nazebnego;

d. zabieg fluoryzacji maksymalnie dwa razy w roku, od momentu pojawienia sie pierwszych zebdw statych (zebow

i trzonowcow cztowieka dorostego), chyba ze ubezpieczony wymaga czestszej fluoryzacii;

lakowanie zebdéw (uszczelnianie);

leczenie paradontozy (tkanek mocujgcych zeby i trzonowce w szczece);

znieczulenie (anestezje);

leczenie kanatowe (opieke endodontyczng), z wyjatkiem wybielania zewnetrznego;

sa ™o
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i.  wypetnienia (naprawe elementéw uzebienia za pomocg materiatéw plastycznych);

j-  leczenie dolegliwosci stawu skroniowo-zuchwowego (pomoc dentysty-gnatologa);

k. chirurgiczne leczenie stomatologiczne przez lekarza stomatologa lub chirurga szczekowego, z wyjgtkiem
zaktadania implantow stomatologicznych;

I.  przeswietlenia, z wyjgtkiem przeswietlen do celéw ortodoncji;

m. wyjmowane protezy szczeki (proteze szkieletowa, proteze czesciowg (ptytke) lub proteze petng).

Wykaz swiadczen i przypisane im kody swiadczen, za ktore przystuguje refundacja w przypadku leczenia u
prowadzgcego wiasng praktyke lub zarejestrowanego instruktora higieny jamy ustnej mozna znalez¢ w
dokumencie ,Refundacja za $wiadczenia instruktorow higieny jamy ustnej prowadzgcych wtasng praktyke lub
zarejestrowanych instruktoréw higieny jamy ustnej” (Vergoedingen vrijgevestigde mondhygiénisten of
geregistreerd-mondhygiénisten) na stronie zorgenzekerheid.nl/vergoedingenzoeker.

Czy musze zaptaci¢ udziat wiasny?
Nie, w przypadku ubezpieczonych ponizej 18. roku zycia nie jest nalezny udziat wtasny.

Co nie jest refundowane?

- Koszty koron i mostkow;

- leczenie ortodontyczne, z wyjatkiem postanowien art. 18.4;

- terapia za pomocg urzgdzen do leczenia zaburzen miofunkcjonalnych.

W ramach wiekszosci ubezpieczen dodatkowych Zorg en Zekerheid oferuje uzupetnienie zwrotu kosztow opieki
stomatologicznej otrzymanej z ubezpieczenia podstawowego. Wiecej informacji mozna znalez¢é w warunkach
polisy ubezpieczen dodatkowych w zakresie opieki stomatologicznej.

Co podlega refundacji $wiadczen z tytutu opieki stomatologicznej poza zwyktymi godzinami przyjec?

W przypadku $wiadczen z tytutu opieki stomatologicznej poza zwyklymi godzinami przyje¢ ubezpieczony do
18. roku zycia ma prawo do zwrotu kosztow opieki stomatologicznej wytgcznie, jesli jej udzielenie z uzasadnionych
przyczyn nie moze zostac przetozone na inny dzien.

Czy potrzebne jest uprzednie uzyskanie zgody Zorg en Zekerheid?

Ubezpieczony musi uzyskac uprzednig pisemng zgode Zorg en Zekerheid, aby:

- wykonac lakowanie zebow (uszczelnianie) w przypadku zebdw mlecznych;

- moc powotywac sie na prawo do refundacji kosztow opieki w mys| artykutu 18.2 lit. kK w przypadku ekstrakciji
zeba pod narkozg lub osteotomii;

- skorzysta¢ ze Swiadczen ujetych w ostatniej wersji Ograniczajgcego wykazu upowaznien do wykonywania
Swiadczen w dziedzinie chirurgii szczgkowej (Limitatieve Lijst Machtigingen Kaakchirurgie). Mozna go znalez¢
na stronie internetowej zorgenzekerheid.nl/polisvoorwaarden;

- wykona¢ i opisa¢ pantomogram;

- wykonac i opisa¢ wielowymiarowe zdjecie szczeki;

- moéc wymieni¢ petng proteze (z wyjgtkiem protezy natychmiastowej) w ciggu 5 lat od zakupu.

Swiadczeniodawca musi wéwczas zlozyé wniosek o pisemng zgode Zorg en Zekerheid za posrednictwem
cyfrowego portalu VECOZO. Do wniosku nalezy dotgczy¢ uzasadnienie swiadczeniodawcy (zob. artykuty 6.2 i 6.3)
lub centrum specjalistycznej opieki stomatologicznej, jak réwniez plan leczenia i kosztorys.

Wydana zgoda moze zosta¢ cofnieta w przypadku, gdy:

- brak jest wskazan do dalszej opieki stomatologicznej;

- ubezpieczony nie stosuje sie do zalecen $wiadczeniodawcy;

- ubezpieczony powaznie zaniedbuje higiene jamy ustnej;

- inny lekarz przejmie leczenie;

- wykonywane jest inne leczenie niz to, na ktére zostata wydana zgoda.

18.3 Opieka stomatologiczna powyzej 18. roku zycia

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do:

a. chirurgicznego leczenia stomatologicznego przez chirurga szczekowego i wykonania w zwigzku z tym badania
rentgenowskiego. Leczenie takie nie obejmuje: zabiegéw chirurgii przyzebia (leczenia dzigset), zaktadania
implantow zebowych i wykonania nieskomplikowanych ekstrakcji (wyrywania zebow trzonowych w sytuacji,
gdyby mogt to wykonac réwniez lekarz stomatolog);

b. wyjmowanych petnych protez zebowych (sztucznych szczek) do szczeki gérnej i/lub dolnej, osadzonych bgdz
tez nie na implantach stomatologicznych (wraz z zatozeniem mezostruktury, zatrzaskéw lub belki
zatrzaskowej).
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W ramach wigkszosci ubezpieczen dodatkowych Zorg en Zekerheid oferuje uzupetnienie zwrotu kosztow opieki
stomatologicznej otrzymanej z ubezpieczenia podstawowego. Wiecej informacji mozna znalez¢é w warunkach
polisy ubezpieczen dodatkowych w zakresie opieki stomatologicznej.

Czy obowigzuje mnie udziat wiasny?

W przypadku opieki protetycznej obowigzujg nastepujace udziaty wiasne:

- 25% kosztéw petnej protezy zebowej nieosadzonej na implantach;

- 10% naprawy lub rebazacji protezy zebowej (0sadzonej na implantach);

- 10% stawki, do jakiej ubezpieczony jest uprawniony za osadzong na implantach proteze zebowg szczeki
dolnej;

- 8% stawki, do jakiej ubezpieczony jest uprawniony za osadzong na implantach proteze zebowg szczeki gorne;j.

Czy potrzebne jest uprzednie uzyskanie zgody Zorg en Zekerheid?

Ubezpieczony musi uzyskac uprzednig pisemng zgode Zorg en Zekerheid, aby:

- moc powotywac sie na prawo do zwrotu za swiadczenia w mys$| artykutu 18.3 lit. a w przypadku ekstrakcji zeba
pod narkoza lub osteotomii;

- skorzysta¢ ze Swiadczen ujetych w ostatniej wersji Ograniczajgcego wykazu upowaznien do wykonywania
Swiadczen w dziedzinie chirurgii szczgkowej (Limitatieve Lijst Machtigingen Kaakchirurgie). Mozna go znalez¢
na stronie internetowej zorgenzekerheid.nl/polisvoorwaarden;

- moc powotywac sie na prawo do zwrotu za Swiadczenia w mysl| artykutu 18.3 lit. b, w przypadku wymiany petnej
protezy nieosadzonej na implantach (z wyjatkiem protezy natychmiastowej) w ciggu pieciu lat od zakupu;

- zleci¢ wykonanie i opisanie wielowymiarowych zdje¢ szczeki;

- zleci¢ wykonanie i opisanie pantomogramow;

- uzyskac wszelka opieke zwigzang z protezg na implantach;

- samodzielnie zleci¢ wykonanie mezostruktury (zatrzaskéw lub belki zatrzaskowej) za posrednictwem
stomatologa;

- zleci¢ wykonanie implantéw niezakontraktowanemu swiadczeniodawcy.

Lekarz stomatolog musi ztozy¢ wniosek o pisemng zgode Zorg en Zekerheid za posrednictwem cyfrowego portalu
VECOZO. Do wniosku nalezy dotgczy¢ uzasadnienie stomatologa, stomatologa-protetyka, chirurga szczekowego
(zob. artykuty 6.2 i 6.3) lub centrum specjalistycznej opieki stomatologicznej, jak réwniez plan leczenia i kosztorys.

Wydana zgoda moze zostac¢ cofnieta w przypadku, gdy:

- brak jest wskazan do dalszej opieki stomatologicznej;

- ubezpieczony nie stosuje sie do zalecen swiadczeniodawcy;

- ubezpieczony powaznie zaniedbuje higiene jamy ustnej;

- inny lekarz przejmie leczenie;

- wykonywane jest inne leczenie niz to, na ktére zostata wydana zgoda.

18.4 Opieka stomatologiczna w szczegélnych przypadkach
Ubezpieczony moze skorzysta¢ z opieki stomatologicznej w przypadku powaznej dolegliwosci, ktéra powoduje, ze
bez uzyskania tej opieki nie bedzie mogt w dostatecznym stopniu uzywaé swoich zebow i trzonowcow.

18.4.1 Specjalistyczna opieka stomatologiczna w szczegdlnych przypadkach

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do refundacji specjalistycznej opieki stomatologicznej, jesli:

- cierpi na powazne zaburzenia rozwoju, wzrostu lub nabytg w pdzniejszym czasie wade szczekowo-zebowa;

- cierpi na schorzenie fizyczne bgdz umystowe o podtozu niestomatologicznym;

- musi podda¢ sie leczeniu medycznemu, ktérego rezultaty zalezg miedzy innymi od uzyskania opieki
stomatologiczne;.

Czy potrzebne jest uprzednie uzyskanie zgody Zorg en Zekerheid?

Ubezpieczony musi uzyskac uprzednig pisemng zgode Zorg en Zekerheid. Lekarz stomatolog musi ztozy¢ wniosek
0 pisemng zgode Zorg en Zekerheid za posrednictwem cyfrowego portalu VECOZO. Do wniosku nalezy dotaczy¢
pisemne uzasadnienie od stomatologa, stomatologa-protetyka, chirurga szczekowego (zob. artykuty 6.2 i 6.3) lub
centrum specjalistycznej opieki stomatologicznej, jak réwniez pisemny plan leczenia i kosztorys.

Czy musze zaptaci¢ udziat wiasny?

Osoby ubezpieczone powyzej 18. roku zycia ptacg udziat wkasny za opieke, ktéra nie wigze sie bezposrednio ze
wskazaniem do specjalistycznej opieki stomatologicznej w szczegdlnych przypadkach. Udziat wtasny jest rowny
kwocie, ktéra zostataby naliczona w przypadku, gdyby nie chodzito o opieke stomatologiczng w szczegdinych
przypadkach.

18.4.2 Implanty w bezzebnej szczece

Do czego mam prawo?

Ubezpieczonemu przystuguje zwrot kosztow zatozenia implantéw stomatologicznych, gdy wystepuje u niego
bardzo powaznie uszczuplona, bezzebna szczeka, a implanty te majg stuzyé do zamocowania wyjmowanej protezy.
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Jakie sg warunki?

- Implanty moze zaméwic i zatozy¢ wytgcznie lekarz stomatolog lub chirurg szczekowy;

- mezostrukture moze zaméwic i zatozy¢ wytgcznie lekarz stomatolog;

- proteze moze zamdwic i zamocowac na implantach wytgcznie lekarz stomatolog lub stomatolog-protetyk.

Czy potrzebne jest uprzednie uzyskanie zgody Zorg en Zekerheid?

Ubezpieczony musi uzyska¢ uprzednig pisemng zgode Zorg en Zekerheid. Lekarz stomatolog musi ztozy¢ wniosek
0 pisemng zgode Zorg en Zekerheid za posrednictwem cyfrowego portalu VECOZO. Do wniosku nalezy dotaczyc¢
pisemne uzasadnienie od stomatologa, stomatologa-protetyka, chirurga szczekowego (zob. artykuty 6.2 i 6.3) lub
centrum specjalistycznej opieki stomatologicznej, jak réwniez pisemny plan leczenia i kosztorys.

Czy musze zaptaci¢ udziat wiasny?

Osoby ubezpieczone powyzej 18. roku zycia ptacg udziat wlasny za opieke, ktéra nie wigze sie bezposrednio ze
wskazaniem do specjalistycznej opieki stomatologicznej w szczegdlnych przypadkach. Udziat wtasny jest rowny
kwocie, ktora zostataby naliczona w przypadku, gdyby nie chodzito o opieke stomatologiczng w szczegdinych
przypadkach.

18.4.3 Ortodoncja w szczegolnych przypadkach

Do czego mam prawo?

Ubezpieczonemu przystuguje opieka ortodontyczna, gdy wystepuje u niego bardzo powazne zaburzenie rozwoju
lub wzrostu szczekowo-zebowego, wymagajgce dodatkowej diagnostyki lub dodatkowego leczenia z zakresu innej
dziedziny niz stomatologia.

Jakie sg warunki?
Leczenie musi przeprowadzi¢ lekarz ortodonta.

Czy potrzebne jest uprzednie uzyskanie zgody Zorg en Zekerheid?

Ubezpieczony musi uzyska¢ uprzednig pisemng zgode Zorg en Zekerheid. Wniosek o wydanie zgody przez Zorg
en Zekerheid musi tez zawieraé pisemne uzasadnienie ortodonty lub centrum specjalistycznej opieki
stomatologicznej, jak rowniez sporzadzony na pismie plan leczenia i kosztorys.

Czy musze zaptaci¢ udziat wiasny?
Przy korzystaniu z opieki ortodontycznej w szczegoélnych przypadkach ubezpieczonego nie obowigzuje udziat
wiasny.

W ramach niektérych ubezpieczen dodatkowych Zorg en Zekerheid oferuje zwrot kosztéw ogélnej opieki
ortodontycznej ogdlnie do 18. roku zycia. Wiecej informacji mozna znalez¢ w warunkach polisy ubezpieczen
dodatkowych w zakresie opieki stomatologicznej.

18.5 Hospitalizacja ze wskazan medycznych

Hospitalizacja w szpitalu najnizszej klasy ze wskazan medycznych nieprzerwanie przez najwyzej 1095 dni w

zwigzku ze specjalistycznym leczeniem stomatologiczno-chirurgicznym, jak opisano w artykule 18, ewentualnie,

cho¢ niekoniecznie, w potgczeniu z opiekg pielegniarska, pielegnacjg lub leczeniem paramedycznym:

a. przerwy wynoszacej maksymalnie trzydziesci dni nie traktuje sie jako przerwy w hospitalizacji. Dni te nie zostajg
jednak wliczone do obliczenia 1095 dni;

b. w odstepstwie od postanowien lit. a, do obliczenia 1095 dni wlicza si¢ przerwy w zwigzku z weekendem lub
urlopem wypoczynkowym.

18.6 Implanty stomatologiczne u ubezpieczonych ponizej 23. roku zycia
Do czego mam prawo?
Ubezpieczony ma prawo do urzadzenia protetycznego zastepujgcego zeby wykonanego z materiatéw
nieplastycznych (koron i mostkéw) i do implantéw zebowych, w celu zastgpienia:
- brakujgcych statych siekaczy lub kidw, kitdre nie wyksztatcity sie w catosci;
lub
- brakujgcych statych siekaczy lub ktéw utraconych bezposrednio wskutek wypadku.

Jakie sg warunki?

- Wiek ubezpieczonego nie moze przekracza¢ 23 lat;

- konieczno$¢ swiadczenia tego rodzaju opieki ustalono, zanim ubezpieczony ukoriczyt 18. rok zycia;

- nie jest $wiadczona opieka stomatologiczna w szczegdlnych przypadkach, jak okreslono w artykule 18.4.1.

Czy potrzebne jest uprzednie uzyskanie zgody Zorg en Zekerheid?

Ubezpieczony musi uzyska¢ uprzednig pisemng zgode Zorg en Zekerheid. Lekarz stomatolog musi ztozy¢ wniosek
0 pisemng zgode Zorg en Zekerheid za posrednictwem cyfrowego portalu VECOZO. Do wniosku nalezy dotgczy¢
pisemne uzasadnienie od stomatologa, stomatologa-protetyka, chirurga szczekowego (zob. artykuty 6.2 i 6.3) lub
centrum specjalistycznej opieki stomatologicznej, jak rowniez pisemny plan leczenia i kosztorys.
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Czy musze zapfaci¢ udziat wiasny?
Przy korzystaniu z tego rodzaju leczenia ubezpieczonego nie obowigzuje udziat wtasny.

Artykut 19. Opieka farmaceutyczna

19.1. Opieka farmaceutyczna
Do czego mam prawo?
Ubezpieczony ma prawo do opieki farmaceutycznej, jak przewidziano w Uchwale i Rozporzadzeniu w sprawie
ubezpieczenia zdrowotnego oraz w Regulaminie dotyczgcym opieki farmaceutycznej, kiéry mozna znalez¢ na
stronie zorgenzekerheid.nl/polisvoorwaarden. Opieka ta polega na dostarczeniu lekéw lub porad i pomocy, ktére
standardowo zaliczane sa do $wiadczen udzielanych przez farmaceutéw, lekarzy pierwszego kontaktu
uprawnionych do wydawania lekéw i innych dostawcow farmaceutycznych o specjalizacji medycznej (zwanych
dalej: aptekarzami), w zakresie oceny i odpowiedzialnego korzystania z lekéw. Farmaceuci ci musza by¢ wpisani
do rejestru farmaceutéw prowadzacych dziatalnosc, jak okreslono w art. 61 Ustawy o produktach leczniczych.

Obejmuije to:

- wydawanie lekdéw, na ktére wymagana jest recepta i ktére rzeczywiscie zostaty wydane ubezpieczonemu;

- wydawanie leku na recepte i rozmowa instruktazowa na temat leku, ktéry ubezpieczony stosuje po raz
pierwszy. Dotyczy to leku z takg samg substancjg czynng w sktadzie i formg podawania, ktéry nigdy wczes$niej
nie byt Panstwu wydany lub ktory zostat Panstwu po raz ostatni wydany 12 miesiecy temu lub dawniej;

- wydawanie leku poprzez zindywidualizowang forme wydawania lekow (geindividualiseerde distributievorm,
GDV), jesli przez okres jednego lub kilku tygodni wystepuje konieczno$¢ otrzymywania lekéw w sposdb
indywidualnie dostosowany do ubezpieczonego, np. poprzez rolke saszetek z gotowymi dawkami lekéw lub
kasetke z tygodniowg dawka lekdéw. Farmaceuta sprawdza w zwigzku z tym, czy opieka taka jest niezbedna i
celowa;

- instruktaz dotyczacy uzycia srodka pomocniczego uzywanego przy stosowaniu leku na recepte. Przystuguje
maksymalnie 1 instruktaz dla kazdego srodka pomocniczego, chyba Zze zostanie stwierdzone, ze ubezpieczony
uzywa go nieprawidtowo;

- ocene wiekszej ilosci lekéw przyjmowanych w ramach farmakoterapii na recepte w zwigzku ze schorzeniami
przewlektymi na podstawie danych medycznych, farmaceutycznych i dotyczgcych pacjenta. Ubezpieczonemu
przystuguje maksymalnie 1 taka ocena na rok, ktora jest zarazem zwolniona z ryzyka wiasnego;

- opieke farmaceutyczng w przypadku jednodniowej opieki szpitalnej/wizyty w poradni przyszpitalnej, gdy
podczas niej miata faktycznie miejsce indywidualna rozmowa o (zmianie) farmakoterapii pomiedzy
ubezpieczonym a odpowiedzialnym Swiadczeniodawcsg;

- opieke farmaceutyczng przy hospitalizacji i w zwigzku z wyj$ciem ze szpitala, gdy w chwili rozpoczecia leczenia
w szpitalu lub natychmiast po zakonczeniu tego leczenia miata faktycznie miejsce indywidualna rozmowa.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogélnych warunkéw ubezpieczenia.

19.2 Leki

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do:

a. refundacji zarejestrowanych lekdw okreslonych w Rozporzadzeniu dotyczgcym ubezpieczenia zdrowotnego
(Regeling zorgverzekering) i w Systemie refundacji lekéw (Geneesmiddelenvergoedingssysteem, GVS) o ile
sg one wskazane przez Zorg en Zekerheid;

b. refundacji lekéw niemarkowych. Po wygasnigciu patentu na lek oryginalnej marki, na rynku pojawiajg sie
poréwnywalne z nim leki niemarkowe (leki generyczne). Od tego momentu, nawet jesli ma to miejsce w trakcie
roku, ubezpieczonemu przystugiwac¢ bedzie refundacja wytgcznie za niemarkowy zamiennik leku oryginalnej
marki lub wskazany lek preferowany. Refundacje lekéw preferowanych ujetych w Regulaminie opieki
farmaceutycznej Zorg en Zekerheid mozna znalezé na naszej stronie internetowej i jest ona co miesigc
aktualizowana na zorgenzekerheid.nl/polisvoorwaarden. W Zatgczniku 1. Rozporzadzenia dot.
ubezpieczenia zdrowotnego wymienione sg grupy lekéw zawierajgcych te samg substancje czynng w sktadzie.
Leki w obrebie tych grup sg swoimi wzajemnymi zamiennikami. W przypadku lekdw nalezgcych do kategorii
produktow posiadajgcych te samg substancje czynna, site dziatania i poréwnywalng forme podawania),
ubezpieczonemu przystugujg tylko leki wskazane przez Zorg en Zekerheid. Sg to tzw. leki preferowane.
Informacje o tym, dla jakich substancji czynnych sg wskazane leki preferowane i jakie sa to leki, mozna znalez¢
w Regulaminie opieki farmaceutycznej Zorg en Zekerheid. Najbardziej aktualny wykaz lekéw preferowanych
jest zamieszczony na naszej stronie internetowej. W trakcie 2021 roku Zorg en Zekerheid moze wskazac lub
zmieni¢ jeden lub wiekszg liczbe lekéw preferowanych. Informacje o tym, ktérych lekéw preferowanych to
dotyczy, mozna znalez¢ na stronie zorgenzekerheid.nl/polisvoorwaarden. Ubezpieczony moze otrzymaé
refundacje wytgcznie za wskazane tam leki preferowane. Nie bedg refundowane inne leki posiadajgce te samg
substancje czynna, site dziatania i forme;

c. w wyjatkowych przypadkach moze sie okazaé, ze leczenie za pomocg leku generycznego (niemarkowego)
bytoby dla ubezpieczonego nieodpowiedzialne pod wzgledem medycznym. Ubezpieczonemu moze wtedy
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przystugiwa¢ prawo do refundacji markowego leku. Lekarz musi wéwczas zamiesci¢ na recepcie adnotacje,
ze wystepujg ,wskazania natury medycznej” (medische noodzaak). Aby to ustali¢, ubezpieczony musi przez
dtuzszy okres wyprobowaé co najmniej dwa leki generyczne (niemarkowe) oprocz wskazanego leku
preferowanego, pod warunkiem, Ze jest to medycznie dopuszczalne. Przy tym konieczne jest wykazanie przez
farmaceute w porozumieniu z lekarzem, ze substancja pomocnicza w jednym lub wigkszej liczbie lekow
generycznych wywotuje u ubezpieczonego takie efekty, ze przyjmowanie przez niego tego leku bytoby
nieodpowiedzialne pod wzgledem medycznym.

Lekarz moze zapisa¢ na recepcie ,wskazania natury medycznej” tylko jes$li potrafi to uzasadni¢. W razie
watpliwosci w tej kwestii farmaceuta skontaktuje sie z lekarzem. Taka sytuacja moze mie¢ miejsce, jesli na
przyktad okaze sie, ze ubezpieczony nie stosowat wczesniej preferowanego leku. Na podstawie recepty i
wyjasnien od lekarza farmaceuta wybierze lek, ktory nalezy wydaé¢ ubezpieczonemu. Jesli nadal bedg istnie¢
watpliwosci dotyczgce ,wskazan natury medycznej’, farmaceuta moze tez skontaktowac sie z Zorg en
Zekerheid w celu uzyskania drugiej opinii, korzystajgc z formularza ,Wniosku o ponowng ocene wskazan natury
medycznej”;

Leki preferowane i ryzyko wiasne

Zorg en Zekerheid moze w dowolnej chwili zmieni¢ wykaz lekéw preferowanych. Najnowszg wersje wykazu
mozna znalez¢ w Regulaminie opieki farmaceutycznej na stronie zorgenzekerheid.nl/polisvoorwaarden. Leki
preferowane nie sg odliczane od kwoty obowigzkowego i dobrowolnego ryzyka witasnego. Ryzyko wiasne
obowigzuje jednak przy opfacie za ustugi $wiadczone przez apteke. Sg to na przykiad koszty zwigzane z
udostepnieniem leku i instruowaniem przy stosowaniu nowych lekéw. Jesli ze wzgledu na ,wskazania natury
medycznej” ubezpieczony stosuje inny lek niz preferowany lub jesli preferowany lek jest niedostepny (ze
,wzgledow logistycznych”, np. w przypadku brakéw zaopatrzeniowych), koszty tego leku zostang odliczone od
ryzyka wlasnego ubezpieczonego.

refundacji lekéw z innych grup wzajemnie zamiennych lekéw, ktore nie sg objete zasadg dotyczgcyg lekow
preferowanych. Czy Panstwa lek nalezy do grupy lekéw wzajemnie zamiennych, dla ktérej Zorg en Zekerheid
nie wskazatl leku preferowanego? Jesli tak, majg Panstwo prawo do maksymalnej refundacji w oparciu o
najnizszg cene leku niemarkowego (generycznego) w obrebie danej grupie lekéw, ktdra moze by¢ wyzsza
maksymalnie o 3% od najnizszej;

refundacji lekéw zmniejszajgcych wydzielanie kwasu zolgdkowego i lekéw dostepnych bez recepty
stosowanych przy dolegliwosciach przewlektych, pod warunkiem, Zze sg one ujete w Rozporzgdzeniu
dotyczacym ubezpieczenia zdrowotnego (Regeling zorgverzekering) i w Systemie refundacji lekow
(Geneesmiddelenvergoedingssysteem, GVS). Musza one by¢ jednak przepisane przez lekarza. Recepta musi
zawiera¢ nastepujgce informacje:

- ubezpieczony ma zalecenie do przyjmowania tego leku przez ponad szes$¢ miesiecy;

- ubezpieczonemu przepisano ten lek w zwigzku z leczeniem schorzenia przewlektego;

- ten lek nie jest dla ubezpieczonego nowym lekiem.

Przez pierwsze pietnascie dni stosowania ubezpieczony sam ponosi koszt lekéw dostepnych bez recepty
stosowanych przy dolegliwosciach przewlektych, o ktérych mowa w niniejszym artykule. Zasada dotyczgca
lekéw preferowanych ma réwniez zastosowanie w odniesieniu do refundacji tych grup lekéw. Oznacza to, ze
Zorg en Zekerheid wskazuje preferowany lek dla kilku grup lekéw dostepnych bez recepty, ktére sg
wzajemnymi zamiennikami. Nie bedg wiec refundowane inne leki z tej samej grupy, ktére posiadajg te samg
substancje czynna, site dziatania i forme;

refundacji lekéw przygotowanych przez apteke na recepte w mysl artykutu 40 ust. 3 lit. a Ustawy o produktach
leczniczych, jezeli nie istnieje praktycznie zaden rébwnowazny zarejestrowany lek i o ile chodzi o racjonalng
farmakoterapie. Tego rodzaju lek moze zosta¢ przygotowany w aptece ubezpieczonego lub jego apteka moze
zamowi¢ jego wykonanie w innej aptece. W takim przypadku swiadczenie to okresla sie jako lek zlecony do
przygotowania innej aptece. Lek taki podlega refundacji jedynie wtedy, gdy zaden réwnowazny zarejestrowany
lek nie jest refundowany z ubezpieczenia podstawowego i ustalono, ze nalezy on do racjonalnej farmakoterapii.
Lekarz i farmaceuta ubezpieczonego zostang o tym powiadomieni za pomocg listy na stronie
www.znformulieren.nl;

lekéw zleconych do przygotowania innej aptece zgodnie z postanowieniami lit. b powyzej, kidre nalezg do
kategorii produktéw bedacych wzajemnymi zamiennikami lekéw przygotowywanych w aptece. Dla tej grupy
ma zastosowanie maksymalna refundacja dla $wiadczeniodawcy, bazujgca na najnizszej cenie podanej w
publicznym cenniku ustug farmaceutycznych, i moze by¢ wyzsza maksymalnie o 3% od tej najnizszej ceny;
Maksymalna cena nie moze przekracza¢ kosztow przygotowania leku w przypadku, gdyby apteka
przygotowata go samodzielnie;

leku okreslonego w artykule 40 ust. 3 lit. ¢ Ustawy o produktach leczniczych, wytworzonego w Holandii przez
producenta z pozwoleniem na produkcje, o ile chodzi o racjonalng farmakoterapie;

lekéw, o ktérych mowa w artykule 40 ust. 3 lit. ¢ Ustawy o produktach leczniczych, o ile chodzi o racjonalng
farmakoterapie, ktére nie sg dostepne w Holandii, ale sg importowane do Holandii i majg by¢ przeznaczone
dla ubezpieczonego, ktéry cierpi na schorzenie, ktére w Holandii nie wystepuje u wiecej niz 1 na 150 000 oséb;
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lekéw, o ktérych mowa w artykule 40 ust. 3 lit. ¢ Ustawy o produktach leczniczych, ktére znajdujg sie w obrocie
w innym kraju cztonkowskim Unii Europejskiej lub w kraju trzecim i sg importowane do Holandii, jesli leki te
majg zastagpi¢ zarejestrowane leki okreslone w lit. a, ktére nie mogg by¢ dostarczone, lub tez nie moga by¢
dostarczone w wystarczajgcej ilosci przez posiadacza lub posiadaczy pozwolenia na obrét lub pozwolenia na
obrét réwnolegty, wydanego na mocy Ustawy o produktach leczniczych, lub tez na mocy rozporzadzenia
okreslonego w artykule 1 ust. 1 lit. fff tej Ustawy;

lekéw, o ktérych mowa w art. 52 ust. 1 Ustawy o produktach leczniczych, jesli leki te majg zastgpic¢
zarejestrowane leki okreslone w lit. a, ktére nie mogg by¢ dostarczone, lub tez nie mogg by¢ dostarczone w
wystarczajgcej iloSci przez posiadacza lub posiadaczy pozwolenia na obrét lub pozwolenia na obrot
rébwnolegty, wydanego na mocy Ustawy o produktach leczniczych, lub tez na mocy rozporzadzenia
okreslonego w artykule 1 ust. 1 lit. fff tej Ustawy.

Jakie sg warunki?

a.

O ile Zorg en Zekerheid nie ustalito inaczej z farmaceuta/lekarzem pierwszego kontaktu uprawnionym do
wydawania lekéw, leki muszg byé przepisane przez lekarza pierwszego kontaktu, lekarza specjaliste,
stomatologa, stomatologa specjaliste lub potozng (potozonego) i muszg zosta¢ udostepnione ubezpieczonemu
przez farmaceute/lekarza pierwszego kontaktu uprawnionego do wydawania lekow;
W przypadku niektérych lekdéw okreslonych w Zataczniku 2. Rozporzgdzenia dotyczgcego ubezpieczenia
zdrowotnego obowigzujg dodatkowe warunki, a niekiedy moze tez by¢ potrzebna zgoda Zorg en Zekerheid.
Jest to okreslone w Regulaminie opieki farmaceutycznej; a ogolne formularze sg udostepnione na stronie:
www.znformulieren.nl. Na podstawie zaswiadczenia lekarskiego wypetnionego przez lekarza wypisujgcego
recepte apteka moze natychmiast sprawdzi¢, czy ubezpieczony spetnia stawiane mu warunki. Zaswiadczenie
lekarskie nalezy dostarczy¢ wraz z receptg do apteki, lub tez ze wzgledu na ochrone prywatnosci mozna je
przesta¢ bezposrednio do Zorg en Zekerheid. W przypadkach, gdy wymagane jest uprzednie uzyskanie zgody,
podmiot wypisujgcy recepte zwrdéci sie do Zorg en Zekerheid o zgode na dane leczenie;

w przypadku kazdego przepisanego leku istnieje prawo do otrzymania opieki farmaceutycznej jedynie przez:

- maksymalnie 15 dni lub czas zuzycia najmniejszego opakowania handlowego nowego leku;

- co najmniej 3 miesigce i przez maksymalnie 12 miesiecy, jesli dotyczy to lekdw na potrzeby leczenia
chordb przewlektych (co okresla lekarz wypisujgcy recepte), ktére nie kosztujg wiecej niz 1000,00 € z VAT
miesiecznie. Jesli dotyczy to lekéw okreslonych w ustawie o $rodkach odurzajgcych (Opiumwet) —
benzodiazepin, lekow uspokajajacych i nasennych, na kazdy przepisany lek przystuguje prawo do opieki
przez maksymalnie miesigc. Nie dotyczy to lekéw z grupy antydepresantow i lekdw stosowanych w
leczeniu ADHD;

- maksymalnie miesigc, jesli koszty za jeden lek przekraczajg 1000,00 € miesigcznie z VAT lub, w
przypadku najmniejszego opakowania handlowego, jesli koszty za jedno takie opakowanie przekraczajg
1000,00 € z VAT, o ile nie poczyniono innych ustalen z farmaceutg. Z wyjgtkiem pobytu za granicg do
maksymalnie 3 miesiecy lub w przypadku lekéw na HIV;

- podstawami do dostarczenia lekow na krétszy okres mogg byé: ograniczony termin przydatnosci do uzycia
lub ograniczona dostepnos¢ leku (np. w przypadku brakéw zaopatrzeniowych);

- w przypadku $rodkoéw antykoncepcyjnych recepta jest potrzebna tylko za pierwszym razem. Doustne
srodki antykoncepcyjne sg dostarczane przez maksymalnie 12 miesiecy. Jesli ubezpieczony korzysta z
tych srodkdw po raz pierwszy, maksymalny termin wynosi 3 miesigce;

- w przypadku insuliny recepta jest potrzebna tylko za pierwszym razem;

- przy stosowaniu lekéw podczas intensywnej opieki $wiadczonej w domu (opieki farmaceutycznej w fazie
paliatywnej i terminalnej) obowigzuje w zasadzie maksymalny kres pietnastu dni. W konsultacji pomiedzy
ubezpieczonym, lekarzem (pierwszego kontaktu), pielegniarkg(-rzem) srodowiskowg(-ym) i farmaceuta
moga zostac jednak wypracowane indywidualne rozwigzania;

- we wszystkich pozostatych przypadkach — przez co najmniej miesigc.

Co nie jest refundowane?

a.

46

Opieka farmaceutyczna, ktéra nie jest opieka objetg ubezpieczeniem w mys$l Rozporzadzenia dotyczacego
ubezpieczenia zdrowotnego;

- konsultacje na temat samodzielnej opieki farmaceutycznej dla grup pacjentow;

- porady dotyczgce stosowania lekdw wydawanych bez recepty;

- porady w zakresie stosowania lekéw wydawanych na recepte w czasie podrozy;

- porady w zakresie zagrozenia chorobg w podrézy;

- prewencyjne leki i szczepienia na wypadek podrézy.

Leki do badan, jak okreslono w artykule 40 ust. 3 lit. b Ustawy o produktach leczniczych;

Leki bedgce rownowazne lub prawie réwnowazne z zarejestrowanym lekiem, ktére nie sg zalecane przez
Ministerstwo zdrowia, opieki spotecznej i sportu, chyba ze obowigzujgce rozporzgdzenia ministerialne stanowig
inaczej;

Leki, o ktérych mowa w artykule 40, ust. 3, lit. f Ustawy o produktach leczniczych.

Leki do leczenia jednego lub wiekszej liczby nowych wskazan, ktére sg wykluczone na mocy Rozporzadzenia
dotyczgcego ubezpieczenia zdrowotnego;

Refundacja niektérych lekéw ztozonych. Lek ztozony zawiera wiecej substancji czynnych zawartych w jednej
formie do podania (tabletce/inhalatorze). Refundowane sg woéwczas pojedyncze leki zawierajgce jedng
substancje czynng (np. w osobnych tabletkach). W ciggu roku Zorg en Zekerheid moze wprowadzi¢ zmiany
tych zasad, ktére mozna znalez¢ na naszej stronie internetowej zorgenzekerheid.nl/polisvoorwaarden.
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Czy potrzebne jest uprzednie uzyskanie zgody Zorg en Zekerheid?

- W przypadku niektérych lekéw okreslonych w Zatgczniku 2. Rozporzgdzenia dotyczgcego ubezpieczenia
zdrowotnego obowigzujg dodatkowe warunki, a niekiedy réwniez wymog uzyskania zgody ubezpieczyciela.
Informacje na ten temat mozna znalez¢ na stronie: zorgenzekerheid.nl/geneesmiddelen;

- W odniesieniu do lekdw dodanych w ciggu danego roku do zatgcznika 2. obowigzuje wymaog uzyskania zgody
Zorg en Zekerheid w zwigzku z tym, Zze mogg tez obowigzywac¢ wzgledem nich dodatkowe warunki. Jesli
uzyskanie takiej zgody nie bedzie potrzebne, powiadomimy o tym na naszej stronie internetowej. Dodatkowe
warunki mozna znalez¢ na stronie zorgenzekerheid.nl/geneesmiddelen.

Czy musze zapfaci¢ udziat wiasny?

Ministerstwo zdrowia, opieki spotecznej i sportu okresla, ktore leki sg refundowane na podstawie ustawy ZVW i za
jakie leki muszg Panstwo zaptaci¢ udziat wtasny. Ustala tez przy tym maksymalng cene do refundacji za
poszczegolne leki. Gdy cena leku przekracza te maksymalng cene do refundacji, ubezpieczony musi sam pokryc¢
czes¢ kosztow powyzej ustalonej stawki maksymalnej. Ta czes¢ jest Panstwa udziatem wlasnym i jest ustalona na
maksymalng kwote 250,00 € na rok kalendarzowy. Koszty udziatu wiasnego za leki powyzej tego limitu zostang
zrefundowane przez Zorg en Zekerheid. Ten udziat wtasny nie wlicza sie do obowigzkowego lub dobrowolnego
ryzyka wiasnego. Jesli objecie ubezpieczeniem nie rozpoczyna sie lub nie kofczy w dniu 1 stycznia, obliczymy
udziat wiasny ubezpieczonego proporcjonalnie do liczby dni, przez jakie jest objety ubezpieczeniem w biezacym
roku kalendarzowym.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogélnych warunkéw ubezpieczenia.

19.3 Preparaty dietetyczne

Do czego mam prawo?

Ubezpieczonemu przystugujg (polimeryczne, oligomeryczne, monomeryczne i modutowe) preparaty dietetyczne do

uzytku medycznego i zwigzane z nimi porady oraz wsparcie, gdy nie moze on poradzi¢ sobie za pomocg

dostosowanego normalnego zywienia i innych produktéw spozywczych specjalnego przeznaczenia, i jezeli:

- cierpi na zaburzenia metabolizmu, alergie pokarmowg lub zaburzenia resorpcji;

- ma mniej niz 2 lata i stwierdzono u niego alergie na biatko mleka krowiego za pomoca testu prowokacji;

- cierpi na stwierdzone na podstawie uznanych badan wstepnych niedozywienie zwigzane z chorobg lub tez
wystepuje u niego takie ryzyko;

- zgodnie z wytycznymi jego grup zawodowych w Holandii istnieje dla niego zalecenie stosowania preparatu
dietetycznego.

W przypadku zywienia dietetycznego na potrzeby medyczne, ubezpieczonemu przystuguje(-3):

- pierwsza dostawa z pakietem startowym zawierajgcym — jesli jest to mozliwe pod wzgledem leczniczym —
wigkszg ilos¢ smakow na maksymalnie dwa tygodnie. Jesli okres zuzycia jest krétszy niz dwa tygodnie, czas
uzytkowania pakietu startowego zostanie do tego dostosowany;

- ewentualne dalsze (automatyczne) wydania produktow maksymalnie na 1 miesigc;

- zywienie dietetyczne jest dostarczane na sztuki lub na najmniejsze opakowanie handlowe;

- dostawa preparatéw dietetycznych i/lub systemoéw ich podawania wraz z akcesoriami odbywa sie pod adres
domowy ubezpieczonego w ciggu 24 godzin od ztozenia zamdwienia.

Jakie sg warunki?

- wymagane jest wypelnienie krajowego formularza ZN (Holenderskich Ubezpieczycieli Zdrowotnych)
dotyczacego preparatéow dietetycznych. Formularz wypemnia dietetyk lub lekarz (pierwszego kontaktu), a
dostawca zywienia musi stwierdzi¢, czy spetniono konieczne wymogi. Podmiot oferujacy opieke moze znalezé
formularz ZN dotyczacy preparatéow dietetycznych na stronie www.znformulieren.nl;

- Srodki zwigzane z karmieniem przez sonde musza byé dostarczone przez dostawce o specjalizacji medycznej;

- aby uzyska¢ refundacje dostosowanego pozywienia dla niemowlecia w przypadku wystepowania u niego
alergii na mleko krowie, konieczne jest wykonanie testu eliminacji i prowokacji;

- aby uzyska¢ refundacje dostosowanego pozywienia dla niemowlecia wymagane jest wypetnienie krajowego
formularza ZN (Holenderskich Ubezpieczycieli Zdrowotnych) dotyczgcego preparatow dietetycznych a
dostawca zywienia musi stwierdzi¢, czy spetniono konieczne wymogi.

Czy potrzebne jest uprzednie uzyskanie zgody Zorg en Zekerheid?

Ubezpieczony musi uzyska¢ uprzednig pisemng zgode Zorg en Zekerheid, aby:

- uzyska¢ refundacje za pozywienie dla niemowlecia z alergig na mleko krowie, bez koniecznosci wykonania
testu prowokac;ji;

- uzyskac¢ refundacje za pozywienie dla niemowlecia z alergig na mleko krowie w przypadku dziecka powyzej 2.
roku zycia;

- uzyskac¢ refundacje za pozywienie dla niemowlecia z alergig na mleko krowie, w ilosci przekraczajgcej 1000 ml
dziennie;

- uzyskac¢ refundacje za preparaty dietetyczne po miesigcu ich stosowania;

- uzyska¢ refundacje za pozywienie dla niemowlecia po miesigcu jego stosowania.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 og6inych warunkéw ubezpieczenia.
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Artykut 20. Srodki pomocnicze

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do refundacji funkcjonalnych $rodkéw pomocniczych i $rodkéw opatrunkowych
wymienionych w Uchwale w sprawie ubezpieczenia zdrowotnego oraz w Rozporzadzeniu dot. ubezpieczenia
zdrowotnego. Zakres prawa do refundacji kosztéw srodkéw pomocniczych okreslany jest na podstawie umowy
ubezpieczenia i Regulaminu srodkéw pomocniczych (Reglement Hulpmiddelen) opracowanego przez Zorg en
Zekerheid.

W Regulaminie srodkéw pomocniczych mozna znalez¢ miedzy innymi zasady dotyczace:

- tego, czy potrzebne jest skierowanie, na ktérym zostanie wymienione wskazanie, i jezeli skierowanie jest
konieczne — jaki podmiot musi je wystawic;

- czy nalezy uzyska¢ uprzednig zgode Zorg en Zekerheid (w zwigzku z pierwszym zakupem, ponownym
zakupem lub naprawa);

- okresu uzytkowania srodka pomocniczego;
liczby uzy¢ w przypadku materiatéw eksploatacyjnych;
tego, czy srodek pomocniczy ma by¢ wydany na wiasnos$¢, czy ma byé udostepniony do uzytkowania
(wypozyczony);
maksymalnych kwot refundowanych i ustawowych udziatéw wtasnych;
wymogow jakosciowych, ktére musi spetnia¢ swiadczeniodawca dostarczajgcy srodek pomocniczy.

Tres¢ Regulaminu $rodkdw pomocniczych mozna znalez¢ na stronie zorgenzekerheid.nl/polisvoorwaarden.
Mozna tez skontaktowac sie w tym celu z Zorg en Zekerheid pod numerem telefonu (071) 5 825 825 lub odwiedzi¢
jeden z naszych oddziatéw.

Jakie sg warunki?
Srodek pomocniczy musi by¢ niezbedny, skuteczny i nie by¢ w sposob nieuzasadniony kosztowny ani
skomplikowany w ocenie Zorg en Zekerheid,;

Co nie jest refundowane?

- Koszty codziennej eksploatacji pokrywa ubezpieczony, o ile rozporzadzenie ministerstwa i/lub Regulamin
Srodkéw pomochniczych nie stanowig inaczej. Pod pojeciem kosztow codziennej eksploataciji rozumie sie m.in.
koszty zuzycia energii i baterii;

- $rodki pomocnicze i opatrunkowe przepisane ubezpieczonemu leczonemu w placéwce przewidzianej Ustawg
WLZ, ktére uznaje sie za niezbedne do opieki Swiadczonej przez te placowke.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug $wiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 og6inych warunkéw ubezpieczenia.

Artykut 21. Transport chorych

21.1 Ogdlne zasady

Rozréznia sie nastepujgce formy transportu chorych:

- transport karetka, oznaczajgcy przewdz chorego karetkg pogotowia w naglych wypadkach natury medycznej;
transport siedzgcy, oznaczajgcy transport Srodkiem komunikacji publicznej, takséwka lub samochodem
(ubezpieczonego).

21.2 Transport karetkg

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do transportu karetkg w nagtych wypadkach natury medycznej, na odlegtos¢ maksymalnie
200 km, chyba ze Zorg en Zekerheid wyda pisemng zgode na transport na dalszg odlegtosc.

Jakie sg warunki?

Dotyczy to transportu chorego:

a. do swiadczeniodawcy lub placéwki, w ktérej ubezpieczony otrzyma opieke, ktdrej koszty w catosci badz
czesciowo pokrywa ubezpieczenie zdrowotne;

b. do placowki, w ktérej ubezpieczony bedzie hospitalizowany catkowicie bgdz czesciowo na koszt WLZ;

c. do Swiadczeniodawcy, u ktérego lub tez do placéwki, w ktérej ubezpieczony ponizej 18. roku zycia uzyska
opieke w zakresie zdrowia psychicznego i leczenia uzaleznien, ktérej koszty w catosci lub w czesci pokryje
upowazniony na mocy Ustawy o dzieciach i miodziezy (Jeugdwet) zarzad gminy;

d. zplacéwki WLZ do swiadczeniodawcy lub zaktadu opieki zdrowotnej:

- gdzie ubezpieczony musi sie poddac¢ badaniu lub leczeniu catkowicie lub czesciowo na koszt refundaciji z
tytutu Ustawy WLZ;

- w celu przymierzenia lub dopasowania protezy, kiéra wydawana jest catkowicie lub czesciowo na koszt
refundacji z tytutu Ustawy WLZ;

e. do miejsca zamieszkania ubezpieczonego (lub do innego miejsca, gdy ubezpieczony nie moze by¢
odpowiednio pielegnowany w miejscu zamieszkania) w przypadku powrotu od/z wymienionych w literach a-d
Swiadczeniodawcow i placéwek.
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Co jeszcze nalezy wiedziec¢?

Transport chorych obejmuje réwniez transport osoby opiekujgcej sie ubezpieczonym, jesdli taka opieka jest
konieczna lub je$li jest mowa o opiece nad dzieckiem, ktore nie ukonczyto jeszcze 16. roku zycia. W szczegdlnych
przypadkach Zorg en Zekerheid moze wyda¢ zgode na transport dwéch osob opiekujgcych sie ubezpieczonym.

21.3 Transport siedzgcy ze wskazaniem medycznym

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do transportu siedzgcego w nagtych wypadkach natury medycznej (Srodki komunikacji
publicznej w najnizszej klasie, transport (wtasnym) samochodem lub takséwkg) od i do swiadczeniodawcy lub
placéwki opieki zdrowotnej w odlegtodci do 200 km, chyba Zze Zorg en Zekerheid wyda zgode na transport na
wiekszg odlegtosc.

Jakie sg warunki?

Refundacja za transport chorych przystuguje wytgcznie wtedy, gdy:

a. U ubezpieczonego nalezy wykonac dialize nerek;

b. u ubezpieczonego nalezy przeprowadzi¢ zabiegi onkologiczne, jak chemioterapia, immunoterapia lub
radioterapia;

c. ubezpieczony musi sie uda¢ na konsultacje, badania i kontrole i z powrotem, ktére sg konieczne w zwigzku
z leczeniem wymienionym w literach a i b powyzej;

d. ubezpieczonemu w zwigzku z leczeniem dtugotrwatej choroby lub dolegliwosci zalecany jest transport i
zastosowanie ma tzw. klauzula ,hardship” chronigca chorych przed trudnosciami finansowymi. Jesli
ubezpieczony jest objety tg klauzulg, dotyczy to rowniez siedzacego transportu na konsultacje, badania i
kontrole, ktore sg konieczne w zwigzku z tym leczeniem;

e. ubezpieczony przemieszcza si¢ wytgcznie na wozku inwalidzkim;

f.  stwierdzone ograniczenia widzenia nie pozwalajg ubezpieczonemu poruszac sie bez asysty;

g. ubezpieczony nie ukonczyt 18. roku zycia i ma zalecenia w zakresie opieki ze wzgledu na ztozone
problemy somatyczne badz niepetnosprawnos¢ fizyczna, przy czym wystepuje potrzeba nieustannego
nadzoru lub zapewnienia dostepnosci w poblizu catlodobowej opieki;

h. ubezpieczony korzysta z rehabilitacji geriatrycznej;

i. ubezpieczony musi skorzysta¢ z jednodniowej opieki szpitalnej w ramach programu $wiadczenia opieki
dla oséb z przewleklymi, postepujgcymi, degeneracyjnymi dolegliwosciami, niewrodzonymi urazami
mozgu lub z ograniczeniami umystowymi (ktére obejmuje opieka medyczna dla specjalnych grup
pacjentow (gzsp)).

Ponadto musi to by¢ transport chorego:

a. do swiadczeniodawcy lub placéwki, w ktdrej ubezpieczony otrzyma opieke, ktérej koszty w catosci bgdz
czesciowo pokrywa ubezpieczenie zdrowotne;

b. do osoby lub placowki, od/w ktérej ubezpieczony otrzyma opieke, ktérej koszty w catosci bgdz czesciowo
pokrywa ubezpieczenie zdrowotne;

c. do placéwki, w ktérej ubezpieczony bedzie przebywat catkowicie lub czesciowo na koszt ubezpieczenia w
my$| Ustawy WLZ;

d. zplacowki WLZ do:

1. osoby lub placéwki, od/w ktdrej ubezpieczony otrzyma badania lub opieke, ktérej koszty w catosci
badz czesciowo pokrywa ubezpieczenie zdrowotne w mys| Ustawy WLZ;

2. osoby lub placéwki w celu przymierzenia lub dopasowania protezy, ktorej koszty w catosci badz
czesciowo pokrywa ubezpieczenie zdrowotne w mys| Ustawy WLZ;

e. do miejsca zamieszkania ubezpieczonego (lub do innego miejsca, gdy ubezpieczony nie moze by¢
odpowiednio pielegnowany w miejscu zamieszkania) w przypadku powrotu od/z wymienionych w
literach a-c swiadczeniodawcow i placéwek.

Czy potrzebne jest uprzednie uzyskanie zgody Zorg en Zekerheid?

Aby uzyskac refundacje za przejazd takséwka, konieczne jest uprzednie uzyskanie na to pisemnej zgody Zorg
en Zekerheid. W tym celu ubezpieczony powinien zlozy¢ wniosek o transport siedzgcy ze wskazaniem
medycznym, zgodnie z postanowieniami artykutu 21.4;

jesli transport siedzacy srodkami komunikacji publicznej, takséwka lub wtasnym samochodem nie jest mozliwy,
mozna wczesniej zwrdcic¢ sie do Zorg en Zekerheid o wydanie zgody na transport innym srodkiem transportu;
ubezpieczony musi uzyska¢ uprzednio pisemng zgode na dofinansowanie kosztéw noclegu.

Co jeszcze nalezy wiedzie¢?

Refundacja kosztéw transportu (wlasnym) samochodem wynosi 0,32 € za kilometr. Zwrot kosztéw oblicza sie
na podstawie najkrotszej mozliwej odlegtosci. Odlegtos¢ oblicza sie na podstawie ,optymalnej trasy” zgodnie
z planerem podrézy ANWB (www.anwb.nl/verkeer/routeplanner);

koszty srodkéw komunikacji publicznej lub transportu (wtasnym) samochodem s3g refundowane w oparciu o
najkrétszg mozliwg trase;

transport chorych obejmuje réwniez transport osoby opiekujgcej sie ubezpieczonym, jesli taka opieka jest
konieczna lub jedli jest mowa o opiece nad dzieckiem, ktére nie ukonczylo jeszcze 16.roku zycia. W
szczegolnych przypadkach Zorg en Zekerheid moze wydac zgode na transport dwoch oséb opiekujgcych sie
ubezpieczonym;

ubezpieczony moze powotac¢ sie na klauzule ,hardship”, gdy istniejg wskazania co do transportu na siedzgco
w zwigzku z diugotrwatym leczeniem choroby lub schorzenia w okreslonej odlegtosci lub w okreslonym czasie
podrézy, a nieudostepnienie takiego transportu ubezpieczonemu prowadzi do oczywistej niesprawiedliwosci.
Ubezpieczony moze ztozy¢ uprzednio wniosek w tej sprawie wraz z zaswiadczeniem lekarza prowadzgcego;
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- nawniosek ubezpieczonego moze zosta¢ wyptacone dofinansowanie do kosztéw noclegu (do 76,50 € za noc)
zamiast refundacji transportu. Refundacja kosztéw noclegu jest mozliwa wylgcznie przy spetnieniu warunkéw
okreslonych w punkcie 21.3 i gdy przejazd z i do placowki zajatby co najmniej trzy nastepujgce po sobie dni.
Jesli nocowanie wymaga podrézy tam i z powrotem, ubezpieczonemu przystuguje rowniez refundacja za
siedzacy transport chorych.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug $wiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogdlnych warunkéw ubezpieczenia.

21.4 Sposéb wnioskowania o transport siedzgcy

Jak ztozy¢ wniosek o transport siedzgcy?

Jesli ubezpieczony spetnia warunki okreslone w artykule 21.3, moze zawnioskowa¢ o refundowany transport

chorych na siedzaco w nastepujacy sposob:

- w przypadku transportu srodkami komunikacji publicznej lub wtasnym samochodem o zwrot kosztéw mozna
zawnioskowac¢ sktadajgc w Zorg en Zekerheid formularz deklaraciji , Transportu wtasnego i publicznego” (Eigen
vervoer en openbaar vervoer). Wraz z formularzem nalezy przesta¢ kopie swojej karty wizyt. Ocenimy
wowczas, czy ubezpieczony spetnia warunki dotyczgce refundacji transportu chorych na siedzgco i na tej
podstawie obliczymy kwote refundowanych kosztéw przejazdu;

- jesli ubezpieczony potrzebuje takséwki (do przewozu wézka inwalidzkiego), moze zawnioskowaé o zgode
dzwonigc pod numer Telefonu Transportowego Vervoerslijn (071) 5 825 700. Pracownik Vervoerslijn oceni
przez telefon, czy ubezpieczony spetnia konieczne warunki. Jesli Vervoerslijn wyda zgode na transport
taksdwkg (do transportu wézka inwalidzkiego), ubezpieczony bedzie mégt zadzwoni¢ do holenderskiej Centrali
Transportu Chorych (Zorgvervoercentrale Nederland, ZCN) pod numer (010) 280 81 88, aby zamédwic¢
potrzebny transport (w6zka inwalidzkiego).

Jesli ubezpieczony nie spetnia warunkéw okreslonych w artykule 21.3, ale chce sie powota¢ sie na klauzule
»hardship”, aby méc skorzystaé z transportu chorych na siedzgco, moze w tym celu ztozy¢ wniosek za pomocg
formularza ,Transportu chorych na siedzgco” (zorgenzekerheid.nl/brochures).

Aby zawnioskowa¢ o dofinansowanie do kosztéw noclegu, mozna skorzysta¢ z formularza ,Refundacji kosztéw
noclegéw” (zorgenzekerheid.nl/brochures).

W przypadku korzystania z transportu wiasnego lub publicznego, prawo do refundacji siedzacego transportu
chorych zostanie ustalone pdzniej, na podstawie formularza deklaracji ,Transportu wtasnego i publicznego” i karty
wizyt. W razie pytan dotyczacych transportu wtasnego i publicznego mozna skontaktowac¢ sie z Zorg en Zekerheid,
dzwonigc pod nr telefonu (071) 5 825 825.

21.5 Udziat wtasny w transporcie siedzgcym

Czy musze zaptaci¢ udziat wiasny?

W przypadku kosztéw transportu siedzgcego obowigzuje udziat wlasny w wysokosci do 108,00 € za

ubezpieczonego na rok kalendarzowy. Udziat wtasny nie obowigzuje w przypadku:

- transportu do i z placowek opieki zdrowotnej, ktére sg finansowane na podstawie ubezpieczenia zdrowotnego
lub ubezpieczenia okreslonego w Ustawie WLZ. Dotyczy to transportu z placéwki, w ktérej ubezpieczony
przebywa do instytucji, w ktérej przechodzi specjalistyczne badania lub leczenie, jak rowniez podrézy powrotnej
do placowki, w ktdrej przebywa;

- transportu z i do placowek, ktére sg finansowane na podstawie specjalnego ubezpieczenia na wypadek
choroby (bijzondere ziektekostenverzekering). Dotyczy to transportu z placowki, w ktérej ubezpieczony
przebywa, do osoby lub placowki, w ktérej przechodzi leczenie stomatologiczne na podstawie wyzej
wymienionego ubezpieczenia, jak réwniez podrézy powrotnej do placowki, w ktorej przebywa;

- transport, o ktérym mowa w lit. a i b, jest konieczny, poniewaz badanie specjalistyczne, leczenie specjalistyczne
lub leczenie stomatologiczne nie moze by¢ zapewnione w placéwce, w ktérej ubezpieczony przebywa;

- refundacji kosztéw noclegu. W przypadku korzystania z noclegu ubezpieczony zaptaci jednak udziat wtasny za
podréz w obie strony.

W ramach niektérych ubezpieczen dodatkowych Zorg en Zekerheid oferuje refundacje udziatu wtasnego w
przypadku transportu siedzgcego. Wiecej informacji mozna znalezé w warunkach polisy ubezpieczeh
dodatkowych.

21.6 Sposéb deklarowania kosztéw transportu siedzgcego do refundaciji

Jak nalezy zgtaszac koszty do zwrotu?

W celu zgtoszenia kosztéw w przypadku przejazdu transportem publicznym lub transportem witasnym nalezy
wypetni¢ deklaracje ,Transportu wtasnego i publicznego” i przesta¢ jg do Zorg en Zekerheid wraz z rachunkami i
kartg wizyt. Terminy nadsytania dokumentéw okreslono w artykule 4.1.1 lit. e.
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Artykut 22. Za granicg

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do (wedle wlasnego wyboru):

- zwrotu kosztéw opieki udzielanej przez niezakontraktowanego Swiadczeniodawce. Wysokos¢ refundacii
podano w Rubryce A, w artykule 1.5. Jesli ubezpieczony uzyskat od nas zgode na dane leczenie, otrzyma
refundacje w wysokosci do 100% (maksymalnej) stawki WMG. Jesli brak okreslonej (maksymalnej) stawki
WMG, ubezpieczony otrzyma refundacje w wysokosci do 100% stawki zgodnej z rynkiem holenderskim;

- opieki medycznej majgcej nagly charakter — jest to opieka konieczna ze wzgledéw medycznych, ktérg
ubezpieczony musi uzyska¢ w ciggu 24 godzin po pojawieniu sie choroby/urazu, i ktérej z uzasadnionych
przyczyn nie mozna udzieli¢ dopiero po powrocie do kraju zamieszkania. Otrzyma on woéwczas refundacje
kosztow w wysokosci do 100% (maksymalnej) stawki WMG. Jesli brak okreslonej (maksymalnej) stawki WMG,
ubezpieczony otrzyma refundacje w wysokosci do 100% stawki zgodnej z rynkiem holenderskim;

- opieki, do ktérej ubezpieczony ma prawo na podstawie przepiséw rozporzadzenia UE o systemie
zabezpieczenia spotecznego Ilub odpowiedniego porozumienia. Rozporzadzenie UE o systemie
zabezpieczenia spotecznego lub dane porozumienie regulujg rowniez kwestie refundacji kosztéw opieki.

Uwaga! W poszczegdlnych krajach moga tez obowigzywa¢ dodatkowe koszty, jakie musi ponies¢ ubezpieczony,
jak np. udziat wkasny w Belgii (tzw. remgelden). Koszty te wliczajg sie¢ do majgcego zastosowanie ryzyka wtasnego
lub udziatu wtasnego.

Jakie sg warunki?

- Opieka musi spetnia¢ warunki okreslone w niniejszych warunkach ubezpieczenia;
Swiadczeniodawca musi by¢ uprawniony do $wiadczenia takiej opieki w danym kraju;
skierowanie do $wiadczeniodawcy poza granicami kraju zamieszkania moze wydac¢ wytgcznie lekarz
pierwszego kontaktu prowadzacy leczenie ubezpieczonego lub lekarz specjalista w kraju zamieszkania
ubezpieczonego;
do rachunkéw sporzadzonych w jezykach innych niz niderlandzki, francuski, niemiecki lub angielski
ubezpieczony musi dotgczyé ich tlumaczenie wykonane przez tumacza przysiegtego. Oryginaty
obcojezycznych rachunkéw muszg byé sporzadzone i/lub przettumaczone w taki sposob, aby firma Zorg en
Zekerheid mogta bez zasiegania dodatkowych informacji ustali¢ na ich podstawie, do zwrotu jakiego rodzaju
Swiadczenia jest zobowigzana.

Czy potrzebuje zgody?
Wymagane jest uzyskanie uprzedniej zgody w przypadku leczenia szpitalnego (hospitalizacji przez co najmniej
1 noc).

Artykut 23. Opieka w zakresie zdrowia psychicznego i leczenia uzaleznien (GGZ)

23.1 Ogolna podstawowa opieka GGZ dla oséb powyzej 18. roku zycia

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do ogélnej podstawowej opieki GGZ swiadczonej przez psychologéw klinicznych i lekarzy
psychiatrow. Opieka ta jest dostepna dla ubezpieczonych powyzej 18. roku zycia i sklada sie z pieciu Swiadczen:
leczenia krotkookresowego, sSredniookresowego, intensywnego, leczenia chordb przewlektych i leczenia
niepetnego.

Ubezpieczony moze korzysta¢ z ogolnej podstawowej opieki GGZ swiadczonej przez nastgpujgcych gtdwnych

lekarzy prowadzgcych w prywatnej praktyce lekarskiej:

a. psychologa opieki zdrowotnej;

b. psychoterapeute;

c. (neuro)psychologa klinicznego;

d. osoby ubezpieczone, ktére w czasie trwania leczenia (rozpoczetego, gdy byty objete Ustawg o dzieciach i
miodziezy — Jeugdwet) osiggng 18. rok zycia, mogg otrzymac opieke rowniez od nastepujgcych gtéwnych
lekarzy prowadzacych:

- psychologa dzieci i mtodziezy;
- ortopedagoga ogolnego.

Gdy ogolna podstawowa opieka jest swiadczona w placowce GGZ, powyzsza lista lekarzy prowadzgcych moze
zostaé uzupetniona o:
specjaliste pielegniarstwa w zakresie GGZ;
- lekarza o specjalizacji geriatrycznej lub geriatre szpitalnego (jesli gtdwng diagnozg jest demencja);
- lekarza z dziedziny leczenia uzaleznien ujetego w rejestrze profili Krolewskiego Towarzystwa Medycznego
(KNMG) (jesli gtéwna diagnoza jest uzaleznienie i/lub problemy z hazardem).

Jakie sg warunki?

Zakres obowigzkéw gtéwnego lekarza prowadzacego przy bezposrednim kontakcie (czynnosci, ktore

podejmuje w bezposrednim kontakcie z ubezpieczonym) musi by¢ nastepujacy:

a. ustalenie, wspétpraca przy ocenie diagnozy i sporzadzenie dokumentacji na etapie diagnozy, a takze
jednoczesne uzasadnienie diagnozy;

b. stworzenie planu leczenia ukierunkowanego na odpowiedzialne leczenie zgodne z aktualng wiedzg
naukowg i wytycznymi;

c. przeprowadzenie oceny leczenia i w razie koniecznosci skorygowanie planu leczenia;
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- Swiadczeniodawca musi posiadaé status jakosci GGZ zarejestrowany na stronie www.ggzkwaliteitsstatuut.nl,
ktory spetnia wymogi aktualnego wzorca statusu jakosci GGZ i jest wcielany w zycie.

Co nie jest refundowane?

Refundacja kosztéw nie obejmuje:

- opieki specjalistycznej okreslonej w artykule 23.2;
testow na inteligencje;
opieki z zakresu psychologii szkolnej;

- pomocy w formie kurséw i szkolen;
opieki ortopedagogicznej;
leczenia zaburzeh adaptacyjnych;

- pomocy w zakresie probleméw dotyczacych pracy i relacji, chyba ze wynikajg one ze wspomnianego powyzej
zaburzenia wedtug klasyfikacji DSM-5;
pomocy w problemach z przemeczeniem i wypaleniem zawodowym, chyba ze wynikajg one ze wspomnianego
powyzej zaburzenia wedtug klasyfikacji DSM-5;
pomocy w zakresie dolegliwosci psychicznych, przy ktérych nie wystepujg zadne zaburzenia o charakterze
psychicznym;
opieka interwencyjna niespetniajgca wymogéw aktualnego poziomu wiedzy medycznej i praktyk przyjetych w
tej dziedzinie. Opieka interwencyjna, ktéra nie zostata poddana ocenie przez Holenderski Instytut ds. Opieki
Zdrowotnej (Zorginstituut Nederland), zostanie oceniona przez Zorg en Zekerheid wedtug aktualnego poziomu
wiedzy medycznej i praktyk przyjetych w tej dziedzinie. Gtéwng role bedzie odgrywac¢ przy tym opinia
Swiadczeniodawcéw Holenderskich , Terapie w opiece GGZ” (Zorgverzekeraars Nederland ‘Therapieén GGZ’)
lub dalsza(-e)/uzupetniajgca(-e) opinia(-e). Opinie(-e) te(-e) mozna znalez¢ w Broszurze dotyczgcej terapii
(,brochure therapieén”) na stronie internetowej zorgenzekerheid.nl/ggzdocumenten.

Czy potrzebuje skierowania?
W przypadku ogoélnej podstawowej opieki GGZ potrzebne jest skierowanie od lekarza pierwszego kontaktu, lekarza
medycyny pracy lub lekarza specjalisty.

Skierowanie musi zawiera¢ nastepujgce dane:
- dane osobowe pacjenta kierowanego na leczenie;
powody skierowania (informacja na temat diagnozy nie musi by¢ widoczna);
gdzie kierowany jest pacjent (rodzaj Ogoélnej Podstawowej opieki GGZ);
nazwisko, funkcje i kod AGB (Ogodlnego Zarzadu Danych) podmiotu wydajacego skierowanie;
- podpis lekarza kierujgcego;
- date (wczesniejszg niz dzien rozpoczecia leczenia).

Skierowanie zachowuje waznos¢ tylko przez 9 miesiecy. Dla dalszego leczenia w przypadku tej samej diagnozy
nie jest konieczne uzyskanie nowego skierowania. Gdy jednak nastgpi przerwa w leczeniu wynoszgca ponad
9 miesiecy, dla dalszego leczenia bedzie potrzebne nowe skierowanie.

Przestrzegamy w tym wzgledzie przepiséw Uchwaly o skierowaniach dla GGZ Ministerstwa zdrowia, opieki
spotecznej i sportu z 21 kwietnia 2017 r. Dokument ten (broszure o ustaleniach w zakresie skierowan dla GGZ)
mozna znalez¢ na stronie internetowej zorgenzekerheid.nl/ggzdocumenten.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug $wiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 og6inych warunkéw ubezpieczenia.

23.2 Specjalistyczna opieka GGZ dla osdb powyzej 18. roku zycia

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do specjalistycznej opieki GGZ $swiadczonej przez lekarzy psychiatréw i psychologéw
klinicznych. Opieka ta jest dostepna dla ubezpieczonych powyzej 18. roku zycia. Nie obejmuje ogdlnej podstawowej
opieki GGZ w mysl w artykutu 23.1.

Jakie sg warunki?
- Leczeniem musi sie zajmowac¢ gtéwny lekarz prowadzacy;

zakres obowigzkéw gtéwnego lekarza prowadzacego przy bezposrednim kontakcie (czynnosci, ktore

podejmuje w bezposrednim kontakcie z ubezpieczonym) musi by¢ nastepujacy:

a ustalenie, wspoipraca przy ocenie diagnozy i sporzadzenie dokumentacji na etapie diagnostycznym, a
takze jednoczesne uzasadnienie diagnozy;

b ustalenie planu leczenia ukierunkowanego na odpowiedzialne leczenie zgodne z aktualng wiedza
naukows i z wytycznymi;

c. przeprowadzenie oceny leczenia i w razie koniecznosci skorygowanie planu leczenia;

- Gloéwny lekarz prowadzacy ponosi oprocz tego odpowiedzialnosé za:

a. uprawnienia i umiejetnosci innych lekarzy prowadzacych w zakresie samodzielnego przeprowadzenia
czesci leczenia, za ktérg odpowiada personel pomocniczy;

b. prowadzenie dokumentacji w zgodzie z obowigzujgcymi wymogami. Odpowiedzialnos¢ te dzieli z innymi
lekarzami prowadzgcymi;

c. uzyskiwanie od innych lekarzy prowadzgcych i pozostatych specjalistéw zaangazowanych w leczenie
informaciji, ktére sg niezbedne do odpowiedzialnego leczenia pacjenta. Gtdwny lekarz prowadzacy
sprawdza, czy podejmowane dziatania sg przydatne oraz czy przyczyniajg sie i pasujg do realizacji
ustalonego planu leczenia;
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d. zadbanie o osobiste spotkania z innymi lekarzami prowadzgcymi i w zespole tak czesto, jak to konieczne
w zwigzku z problemami zdrowotnymi pacjenta;

e. dobrg komunikacje z pacjentem i jego najblizszymi (gdy ma to zastosowanie i pacjent wyraza na to zgode)
dotyczaca przebiegu leczenia w odniesieniu do ustalonego planu;

f.  zakonczenie leczenia zgodnie z zasadami DBC;

- w przypadku placéwki Swiadczacej specjalistyczng opieke GGZ mozliwe jest skorzystanie ze wsparcia
personelu pomocniczego, ktéry bedzie uprawniony do przeprowadzenia czesci leczenia pod nadzorem
gtéwnego lekarza prowadzgcego;

- funkcje personelu pomocniczego mogg peic¢ wytgcznie Swiadczeniodawcy ujeci w tabeli zawodéw DBC-GGZ,
zawartej w Zatgczniku 3. aktualnego Regulaminu dot. specjalistycznej opieki GGZ opracowanego przez NZa.
Regulamin ten mozna znalez¢ na stronie zorgenzekerheid.nl/ggzdocumenten;

- opieka jest swiadczona w gabinecie lub w klinice Swiadczeniodawcy. Leczenie w domu jest dopuszczalne
wyjgtkowo, w przypadku, gdy jest to konieczne ze wzgledéw medycznych;

- Swiadczeniodawca musi posiadaé status jakosci GGZ zarejestrowany na stronie www.ggzkwaliteitsstatuut.nl,
ktory spetnia wymogi aktualnego wzorca statusu jakosci GGZ i jest wcielany w zycie.

Czy potrzebuje skierowania?

W przypadku specjalistycznej opieki w zakresie zdrowia psychicznego i leczenia uzaleznien, wymagane jest
skierowanie od lekarza pierwszego kontaktu, lekarza medycyny pracy lub lekarza specjalisty. Nie ma takiego
wymogu w razie koniecznosci uzyskania doraznej pomocy/opieki z zakresu interwenciji kryzysowe;j.

Skierowanie musi zawiera¢ nastepujgce dane:

- dane osobowe pacjenta kierowanego na leczenie;

- powody skierowania (informacja na temat diagnozy nie musi by¢ widoczna);

- gdzie kierowany jest pacjent (rodzaj specjalistycznej opieki GGZ);

- nazwisko, funkcje i kod AGB (Ogolnego Zarzgdu Danych) podmiotu wydajgcego skierowanie;
- podpis lekarza kierujgcego;

- date (wczesniejszg niz dzien rozpoczecia leczenia).

Na okres, na jaki ubezpieczony jest kierowany na leczenie, musi on posiada¢ wazne skierowanie, ktérego data
wydania nie moze by¢ wczesniejsza niz 9 miesiecy od daty rozpoczecia $wiadczenia opieki. Dla dalszego leczenia
w przypadku tej samej diagnozy nie bedzie potrzebne nowe skierowanie, gdy rozpocznie sie ono w ciggu 9 miesiecy
po zakonczeniu wczesniejszego leczenia. Gdy jednak nastgpi przerwa w leczeniu wynoszaca ponad 9 miesiecy,
dla dalszego leczenia bedzie potrzebne nowe skierowanie.

Przestrzegamy w tym wzgledzie przepisow Uchwaly o skierowaniach dla GGZ ministerstwa zdrowia, opieki
spotecznej i sportu z 21 kwietnia 2017 r. Dokument ten (broszure o ustaleniach w zakresie skierowan dla GGZ)
mozna znalez¢ na stronie internetowej zorgenzekerheid.nl/ggzdocumenten.

23.2.1 Kliniczna specjalistyczna opieka GGZ dla oséb powyzej 18. roku zycia

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do:

- przyjecia do placéwki leczenia zdrowia psychicznego i terapii uzaleznien, instytucji oferujgcej specjalistyczng
opieke w zakresie terapii uzaleznien lub na oddziat psychiatryczny szpitala na okres do 3 lat (1095 dni).
Przerwy wynoszacej maksymalnie 30 dni nie traktuje sie jako przerwy w hospitalizacji. Dni te nie wliczajg sie
jednak do obliczania wspomnianych 3 lat (1095 dni). Jednak przerwy w hospitalizacji w zwigzku z
przypadajgcym weekendem i/lub urlopem wypoczynkowym sg wliczane do okresu 3 lat (1095 dni);

- specjalistycznego leczenia psychiatrycznego oraz pobytu w szpitalu, réwniez w potaczeniu z opiekg
pielegniarska;

- stanowigcej czesc¢ leczenia opieki paramedycznej, lekdw, srodkdw pomocniczych i srodkéw opatrunkowych
przez caty czas pobytu w szpitalu/placéwce.

Jakie sg warunki?

- Pobyt w szpitalu/placéwce musi by¢ konieczny ze wzgledow medycznych w ramach przeprowadzanego
leczenia;

- leczeniem musi sie zajmowacé gtéwny lekarz prowadzgcy. W przypadku klinicznej specjalistycznej opieki GGZ
moze to by¢:

a. lekarz psychiatra — we wszystkich przypadkach;

b. psycholog kliniczny — we wszystkich przypadkach;

c. specjalista pielegniarstwa — w przypadku pacjentéw/klientow, ktérych leczenie nie skupia sie (juz) gtéwnie
na czynnikach biologicznych i psychologicznych, lecz bardziej na skutkach zaburzenia psychiatrycznego,
jak rowniez ograniczeniach powodowanych przez to zaburzenie w funkcjonowaniu (inter)personalnym,
pod warunkiem, ze psycholog kliniczny/lekarz psychiatra bedzie strukturalnie obecny na
wielodyscyplinarnych konsultacjach (MDO);

d. psychoterapeuta — w przypadku form psychoterapii w obrebie réznych referencyjnych ram
terapeutycznych, pod warunkiem, ze psycholog kliniczny/lekarz psychiatra bedzie strukturalnie obecny na
wielodyscyplinarnych konsultacjach (MDO);

e. psycholog zdrowia psychicznego — w przypadku pacjentéw, ktérych leczenie nie skupia sie gtéwnie na
czynnikach biologicznych badz skutkach zaburzenia psychiatrycznego, jak réwniez ograniczeniach
powodowanych przez to zaburzenie, lecz bardziej na czynnikach psychologicznych. Chodzi tu o pacjentéw
z zaburzeniem, ktére moze by¢ leczone w wiekszosci za pomocg psychologicznych metod leczenia, bez
pilnego charakteru lub koniecznosci pobytu w szpitalu/placéwce. Dodatkowym warunkiem jest to, ze
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psycholog kliniczny/lekarz psychiatra musi by¢ strukturalnie obecny na wielodyscyplinarnych
konsultacjach (MDO);

f. lekarz z dziedziny leczenia uzaleznien ujety w rejestrze profili Krélewskiego Towarzystwa Medycznego
(KNMG) — w przypadku prewencji, diagnostyki i leczenia w zakresie naduzywania i uzaleznienia od
srodkow, takich jak m.in. alkohol i tyton, substancje nielegalne i leki, jak rowniez w zakresie tak zwanych
uzaleznien behawioralnych, gdy mowa przy tym o chorobie wspdtistniejgcej z powaznymi, ztozonymi
zaburzeniami psychiatrycznymi, pod warunkiem, ze psycholog kliniczny/lekarz psychiatra bedzie
strukturalnie obecny na wielodyscyplinarnych konsultacjach (MDO);

g. neuropsycholog kliniczny — w przypadku dolegliwosci obejmujgcych specyficzne elementy
neuropsychologiczne, pod warunkiem, ze psycholog kliniczny/lekarz psychiatra bedzie strukturalnie
obecny na wielodyscyplinarnych konsultacjach (MDO);

h. geriatra szpitalny, lekarz o specjalizacji geriatrycznej dla pacjentéw w starszym wieku (biologicznym), u
ktérych wielochorobowos$¢ (zaréwno o charakterze psychiatrycznym, jak i somatycznym) odgrywa duzg
role przy objawach dolegliwosci, pod warunkiem, ze psycholog kliniczny/lekarz psychiatra bedzie
strukturalnie obecny na wielodyscyplinarnych konsultacjach (MDO);

i. osoby ubezpieczone, ktére w czasie trwania leczenia (rozpoczetego, gdy byly objete Ustawa o dzieciach
i mtodziezy — Jeugdwet) osiggng 18. rok zycia, mogg otrzymac opieke rowniez od nastepujgcych gtéwnych
lekarzy prowadzgcych — pod warunkiem, ze psycholog kliniczny/lekarz psychiatra bedzie strukturalnie
obecny na wielodyscyplinarnych konsultacjach (MDO):

- psychologa dzieci i miodziezy;
- ortopedagoga ogélnego.

Co nie jest refundowane?
Neurotrening (neurofeedback);
psychoanaliza;
leczenie zaburzen adaptacyjnych;
pomoc w zakresie probleméw dotyczacych pracy i relacji, chyba ze wynikajg one z diagnozy wedtug klasyfikaciji
DSM-5;
pomoc w problemach z przemeczeniem i wypaleniem zawodowym, chyba ze wynikajg one z diagnozy wedtug
klasyfikacji DSM-5;
testy na inteligencje, ktére nie stanowig czesci leczenia medycznego;
opieka z zakresu psychologii szkolnej;

- pomoc w formie kursow i szkolen o charakterze niemedycznym;
opieka ortopedagogiczna;
pomoc w zakresie dolegliwosci psychicznych, ktére nie sg jednak zaburzeniami psychicznymi wedtug
klasyfikacji DSM-5;

- opieka interwencyjna niespetniajgca wymogow aktualnego poziomu wiedzy medycznej i praktyk przyjetych w
tej dziedzinie. Opieka interwencyjna, ktéra nie zostata poddana ocenie przez Holenderski Instytut ds. Opieki
Zdrowotnej (Zorginstituut Nederland), zostanie oceniona przez Zorg en Zekerheid wedtug aktualnego poziomu
wiedzy medycznej i praktyk przyjetych w tej dziedzinie. Gldwna role bedzie odgrywac¢ przy tym opinia
Swiadczeniodawcéw Holenderskich , Terapie w opiece GGZ” (Zorgverzekeraars Nederland ‘Therapieén GGZ’)
lub dalsza(-e)/uzupetniajgca(-e) opinia(-e). Opinie(-e) te(-e) mozna znalez¢ w Broszurze dotyczacej terapii
(,brochure therapieén”) na stronie internetowej zorgenzekerheid.nl/ggzdocumenten;
specjalistyczna opieka (w zakresie leczenia uzaleznien), w ramach ktérej nadrzednym celem jest
resocjalizacja;

- pobyt w szpitalu/placéwce ze wskazan spotecznych (np. gdy ubezpieczony nie posiada miejsca zamieszkania).

Czy potrzebne jest uprzednie uzyskanie zgody Zorg en Zekerheid?

- Zanim ubezpieczony uda sie do niezakontraktowanej placéwki w celu uzyskania specjalistycznej opieki GGZ
z hospitalizacjg, musi od nas uprzednio uzyskac¢ na to pisemng zgode. W tym celu $wiadczeniodawca powinien
przestac¢ do Zorg en Zekerheid w imieniu ubezpieczonego:

a. pismo ze skierowaniem od lekarza pierwszego kontaktu, lekarza specjalisty lub lekarza medycyny pracy;

b. wskazanie do umieszczenia w placéwce leczniczej, stwierdzone przez lekarza psychiatre lub psychologa
klinicznego;

c. proponowany plan leczenia sporzgdzony przez lekarza psychiatre lub psychologa klinicznego, w tym ilos¢
czasu (w minutach) przeznaczonego na czynnosci i zabiegi w ramach terapii;

d. nazwiska $wiadczeniodawcow, w tym gtdwnego lekarza prowadzgcego (z podaniem jego numeru w
wykazie zawoddéw w indywidualnej opiece medycznej — BIG), zaangazowanych w $wiadczenie opieki;

e. uzasadnienie swiadczen czesciowych do zadeklarowania, w tym wykorzystanie personelu opiekunczo-
wychowawczego i pielegniarskiego (VOV) w leczeniu zaburzenia;

f.  kod tgczonego systemu diagnostyczno-leczniczego (DBC) i kod $wiadczenia.

- W przypadku pobytu, ktéry (wedtug oczekiwan) bedzie trwac diuzej niz rok, (w przypadku drugiego i trzeciego
roku) konieczne jest, aby przed kontynuacjg tego leczenia uzyskac¢ wczesniej, czyli najpdzniej na 2 miesigce
przed koncem pierwszego roku pobytu, pisemng zgode Zorg en Zekerheid.

We wniosku o zgode nalezy poda¢ uzasadnienie koniecznosci takiego pobytu, a takze pakiet intensywnosci opieki
i zalecenie dotyczgce oczekiwanej dtugosci kontynuowanego pobytu. W indywidualnych przypadkach opiniujgcy
doradca medyczny moze zazgdac¢ wgladu w plan leczenia. Musi tez by¢ obecna lista kontrolna LGGZ podajgca
wskazania do objecia dlugotrwalg opiekg GGZ. Liste kontrolng LGGZ mozna znalezé na stronie
zorgenzekerheid.nl/ggzdocumenten.
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Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug $wiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogélnych warunkéw ubezpieczenia.

23.2.2 Ambulatoryjna specjalistyczna opieka GGZ dla oséb powyzej 18. roku zycia
Do czego mam prawo?
Ubezpleczony ma prawo do specjalistycznej opieki GGZ:

Swiadczonej w prywatnej praktyce lekarskiej przez jednego z nastepujgcych gtéwnych lekarzy prowadzacych:

a. psychoterapeute,

b. (neuro)psychologa klinicznego;

C. psychiatre;

w placéwce GGZ, swiadczonej przez jednego z nastepujgcych gtéwnych lekarzy prowadzgcych:

a. lekarza psychiatre — we wszystkich przypadkach;

b. psychologa klinicznego — we wszystkich przypadkach;

c. specjaliste pielegniarstwa — w przypadku pacjentéw/klientéw, ktérych leczenie nie skupia sie (juz) gtéwnie
na czynnikach biologicznych i psychologicznych, lecz bardziej na skutkach zaburzenia psychiatrycznego,
jak rowniez ograniczeniach powodowanych przez to zaburzenie w funkcjonowaniu (inter)personalnym,
pod warunkiem, ze psycholog kliniczny/lekarz psychiatra bedzie strukturalnie obecny na
wielodyscyplinarnych konsultacjach (MDO);

d. psychoterapeute — w przypadku form psychoterapii w obrebie réznych referencyjnych ram
terapeutycznych, pod warunkiem, ze psycholog kliniczny/lekarz psychiatra bedzie strukturalnie obecny na
wielodyscyplinarnych konsultacjach (MDO);

e. psychologa zdrowia psychicznego — w przypadku pacjentéw, ktérych leczenie nie skupia sie gtéwnie na
czynnikach biologicznych badz skutkach zaburzenia psychiatrycznego, jak réwniez ograniczeniach
powodowanych przez to zaburzenie, lecz bardziej na czynnikach psychologicznych. Chodzi tu o pacjentow
z zaburzeniem, ktére moze by¢ leczone w wiekszosci za pomocg psychologicznych metod leczenia, bez
pilnego charakteru lub koniecznosci pobytu w szpitalu/placéwce. Dodatkowym warunkiem jest to, ze
psycholog kliniczny/lekarz psychiatra musi by¢ strukturalnie obecny na wielodyscyplinarnych
konsultacjach (MDO);

f. lekarza z dziedziny leczenia uzaleznien ujetego w rejestrze profili Krélewskiego Towarzystwa Medycznego
(KNMG) — w przypadku prewencji, diagnostyki i leczenia w zakresie naduzywania i uzaleznienia od
Srodkow, takich jak m.in. alkohol i tyton, substancje nielegalne i leki, jak rowniez w zakresie tak zwanych
uzaleznien behawioralnych, gdy mowa przy tym o chorobie wspdtistniejgcej z powaznymi, ztozonymi
zaburzeniami psychiatrycznymi, pod warunkiem, ze psycholog kliniczny/lekarz psychiatra bedzie
strukturalnie obecny na wielodyscyplinarnych konsultacjach (MDO);

g. neuropsychologa klinicznego — w przypadku dolegliwosci obejmujgcych specyficzne elementy
neuropsychologiczne, pod warunkiem, ze psycholog kliniczny/lekarz psychiatra bedzie strukturalnie
obecny na wielodyscyplinarnych konsultacjach (MDO);

h. geriatre szpitalnego, lekarza o specjalizacji geriatrycznej dla pacjentéw w starszym wieku (biologicznym),
u ktérych wielochorobowos¢ (zaréwno o charakterze psychiatrycznym, jak i somatycznym) odgrywa duzg
role przy objawach dolegliwosci, pod warunkiem, ze psycholog kliniczny/lekarz psychiatra bedzie
strukturalnie obecny na wielodyscyplinarnych konsultacjach (MDO);

i. osoby ubezpieczone, ktére w czasie trwania leczenia (rozpoczetego, gdy byty objete Ustawg o dzieciach
i mtodziezy — Jeugdwet) osiggng 18. rok zycia, mogg otrzymac opieke rowniez od nastepujgcych gtéwnych
lekarzy prowadzgcych, pod warunkiem, ze psycholog kliniczny/lekarz psychiatra bedzie strukturalnie
obecny na wielodyscyplinarnych konsultacjach (MDO):

- psychologa dzieci i mtodziezy;
- ortopedagoga ogdlnego.

Jakie sg warunki?
Swiadczeniodawca musi posiadac status jakosci GGZ zarejestrowany na stronie www.ggzkwaliteitsstatuut.nl, ktory
spetnia wymogi aktualnego wzorca statusu jakosci GGZ i jest wcielany w zycie.

Co nie jest refundowane?

- Neurotrening (neurofeedback);

- psychoanaliza;
leczenie zaburzeh adaptacyjnych;

- pomoc w zakresie problemdw dotyczacych pracy i relacji, chyba ze wynikajg one z diagnozy wedtug klasyfikacji
DSM-5;
pomoc w problemach z przemeczeniem i wypaleniem zawodowym, chyba Zze wynikajg one z diagnozy wedtug
klasyfikacji DSM-5;
testy na inteligencje, ktére nie stanowig czesci leczenia medycznego;

- opieka z zakresu psychologii szkolnej;

- pomoc w formie kurséw i szkolen o charakterze niemedycznym;
opieka ortopedagogiczna;

- pomoc w zakresie dolegliwosci psychicznych, kidére nie sg jednak zaburzeniami psychicznymi wedtug
klasyfikacji DSM-5;

- opieka interwencyjna niespetniajgca wymogow aktualnego poziomu wiedzy medycznej i praktyk przyjetych w
tej dziedzinie. Opieka interwencyjna, ktéra nie zostata poddana ocenie przez Holenderski Instytut ds. Opieki
Zdrowotnej (Zorginstituut Nederland), zostanie oceniona przez Zorg en Zekerheid wedtug aktualnego poziomu
wiedzy medycznej i praktyk przyjetych w tej dziedzinie. Gtdwna role bedzie odgrywac przy tym opinia
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Swiadczeniodawcow Holenderskich , Terapie w opiece GGZ” (Zorgverzekeraars Nederland ‘Therapieén GGZ')
lub dalsza(-e)/uzupetniajgca(-e) opinia(-e). Opinie te mozna znalez¢ na stronie
zorgenzekerheid.nl/ggzdocumenten.

Czy potrzebne jest uprzednie uzyskanie zgody Zorg en Zekerheid?

Zanim ubezpieczony uda sie do niezakontraktowanej placéwki w celu uzyskania ambulatoryjnej specjalistycznej

opieki GGZ, musi uprzednio uzyskac na to pisemng zgode. W tym celu swiadczeniodawca powinien przesta¢ do

Zorg en Zekerheid w imieniu ubezpieczonego:

a. pismo ze skierowaniem od lekarza pierwszego kontaktu, lekarza specjalisty lub lekarza medycyny pracy;

b. wskazanie do leczenia (uzasadnienie, ze ubezpieczonemu zaleca si¢ skorzystanie ze specjalistycznej opieki
GGZ) wraz z diagnozg wedtug klasyfikacji DSM-5 postawiong przez lekarza;

c. proponowany plan leczenia sporzadzony przez lekarza i zatwierdzony przez gtéwnego lekarza prowadzgcego
leczenie, w tym ilo$¢ czasu (w minutach) przeznaczonego na czynnosci i zabiegi w ramach terapii;

d. nazwiska $wiadczeniodawcéw i ich specjalizacje/funkcje, w tym réwniez giéwnego lekarza prowadzgcego (z
podaniem numeru w wykazie zawoddéw w indywidualnej opiece medycznej — BIG), zaangazowanych w
Swiadczenie opieki;

e. kod fgczonego systemu diagnostyczno-leczniczego (DBC) i kod $wiadczenia.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug $wiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogélnych warunkéw ubezpieczenia.

Artykut 24. Opieka kompleksowa

24.1 Opieka kompleksowa

Do czego mam prawo?

Ubezpieczonemu przystuguje prawo do skoordynowanej wielodyscyplinarnej opieki zdrowotnej, zwanej takze
kompleksowsg, gdy cierpi na okreslone schorzenie przewlekte. Definicje opieki kompleksowej mozna tez znalez¢ w
rubryce ,Definicje pojec¢”.

Co nie jest refundowane?

W ramach opieki kompleksowej nie moga by¢ swiadczone kursy samokontroli (nieprowadzone przez lekarza
pierwszego kontaktu lub pielegniarskiego asystenta tego lekarza). Kursy te sg refundowane z niektérych
ubezpieczen dodatkowych, jakie oferujemy.

Jakie sg warunki?

Opieka kompleksowa moze by¢ Swiadczona w przypadku okreslonych schorzen przewlektych (przewlektej
obturacyjnej choroby ptuc, astmy, zarzadzania ryzykiem w chorobach uktadu sercowo-naczyniowego i cukrzycy
typu 2). Musi by¢ $wiadczona w sposéb skoordynowany przez grupe réznych swiadczeniodawcédw, w oparciu o
standardowg opieke w zakresie leczenia danego schorzenia. Wykaz swiadczeniodawcow biorgcych udziat w opiece
kompleksowej mozna znalez¢ na stronie zorgenzekerheid.nl. Aby uzyskaé dostep do tego wykazu, nalezy wybraé
nagtéwek ,Zorg en gezondheid”, a nastepnie sekcje ,Ketenzorg”.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug Swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogélnych warunkéw ubezpieczenia.

24.2 Opieka podologiczna poza opiekg kompleksowg

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do opieki podologicznej $wiadczonej przez lekarzy pierwszego kontaktu ubezpieczonym
z cukrzycg typu 1 lub 2. Opieka ta moze by¢ $wiadczona przez podologéw i/lub pedicurzystéw dziatajgcych na
zlecenie podologa. Moze sie ona odbywac zaréwno w ramach opieki kompleksowej (artykut 24.1), jak i poza nig.

Jakie sg warunki?

- Opieka musi by¢ niezbedna ze wzgledéw medycznych;

- U ubezpieczonego muszg wystepowac problemy zdrowotne odpowiadajgce co najmniej 2. Profilowi
zdrowotnemu (Zorgprofiel 2). Wyjatkiem od tej zasady jest coroczna kontrola stép, dla ktérej minimalnym
wymaganiem jest 1. Profil zdrowotny;

- opieka musi by¢ swiadczona przez podologa lub pedicurzyste posiadajgcego umowe z podologiem. Wiecej
informacji mozna znalez¢ na stronie zorgenzekerheid.nl.

- podolog musi by¢ zarejestrowany w Rejestrze Jakosciowym Paramedykow (Kwaliteitsregister Paramedici) (ze
statusem: zarejestrowany w rejestrze jakosciowym).

Czy potrzebuje skierowania?
Potrzebne jest pisemne skierowanie od lekarza pierwszego kontaktu lub lekarza specjalisty, jesli opieka nie jest
$wiadczona przez niego samego.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 og6inych warunkéw ubezpieczenia.
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Artykut 25. Rzucanie palenia

Do czego mam prawo?

Opieka w tym zakresie obejmuje pomoc medyczng ukierunkowang na zmiang nawykéw, czego celem jest rzucenie
palenia przez ubezpieczonego. Ma on tez prawo do refundacji lekéw przepisanych w ramach programu. Mozna
wzig¢ udziat w programie indywidualnym lub grupowym.

Jakie sg warunki?

- Ubezpieczonemu przystuguje refundacja udziatu w jednym programie rzucania palenia (stoppen met roken)
na rok kalendarzowy;

- $wiadczeniodawca musi by¢ wpisany do Rejestru Jakosciowego Programéw Rzucania Palenia.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug $wiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 og6inych warunkéw ubezpieczenia.

Artykut 26. Opieka dla os6b z uposledzeniem funkcji narzgdu zmystu

Do czego mam prawo?

Ubezpieczonemu przystuguje (pozaszpitalna) opieka dla oséb z uposledzeniem funkcji narzagdu zmystu. Obejmuje
ona wielodyscyplinarng opieke w zwigzku z ograniczeniem wzrokowym i/lub stuchowym bgdz tez ograniczeniem w
komunikowaniu sig¢ wynikajacym z zaburzenia rozwoju wystawiania sie.

Opieka ta jest ukierunkowana na nauke radzenia sobie, zmniejszenie lub zréwnowazenie wystepujgcego u
ubezpieczonego ograniczenia, aby mégt on funkcjonowaé w najwiekszym mozliwym stopniu samodzielnie. Opieka
sktada sie z:
- badania diagnostycznego;
interwencji ukierunkowanych na nauke psychicznego radzenia sobie z uposledzeniem;
interwencji majacych na celu wyeliminowanie lub zrownowazenie ograniczenia wystepujgcego u
ubezpieczonego, aby zwiekszy¢ jego samodzielnosé.

Oprocz leczenia osoby z uposledzeniem funkcji narzgdu zmystu, chodzi tez o (posrednie) ukierunkowane
systemowo powigzane leczenie rodzicow lub opiekundw, dzieci i dorostych skupionych wokdt osoby z takimi
dolegliwosciami, ktérzy uczg sie pewnych umiejetnosci dla dobra leczonej osoby.

Co nie jest refundowane?

Ubezpieczonemu nie przystuguje refundacja za:
pomoc w funkcjonowaniu w spoteczenstwie (np. za opieke ttumacza jezyka migowego);

- catosciowe, dlugotrwate i obejmujace wiele dziedzin zycia wsparcie dla dorostych oséb gtuchoniewidomych i
dorostych gtuchych prelingwalnie.

Czy potrzebuje skierowania?

Przed rozpoczeciem korzystania z opieki konieczne jest uzyskanie pisemnego skierowania dla:

w przypadku ograniczen stuchowych i ograniczen w komunikowaniu sie — opieki dla os6b z uposledzeniem funkciji

narzadu zmystu ukierunkowanej na ubezpieczonego z ograniczeniem stuchowym badz tez ograniczeniem w

komunikowaniu sie wynikajacym z zaburzenia rozwoju wystawiania sie.

- Skierowanie takie musi wydac¢ lekarz specjalista lub fizyk medyczny audiolog z poradni audiologicznej.
Skierowanie musi opiera¢ sie na wytycznych Federacji Holenderskich Osrodkéw Audiologicznych (Federatie
van Nederlandse Audiologische Centra, FENAC);

- przy pojawieniu sie nowych dolegliwosci zdrowotnych, i o ile w miedzyczasie w wystepujacym zaburzeniu nie
zaszly zadne zmiany, skierowanie moze wypisa¢ lekarz pierwszego kontaktu lub lekarz pediatra.

w przypadku ograniczen wzrokowych — opieki dla oséb z uposledzeniem funkcji narzgdu zmystu ukierunkowanej

na ubezpieczonych z ograniczeniem wzrokowym.

- Opieka dla tego wskazania wymaga skierowania od lekarza specjalisty, opartego na wytycznych dotyczacych
zaburzen wzrokowych, rehabilitacji i skierowan Holenderskiego Towarzystwa Okulistéw (Nederlands
Oogheelkundig Gezelschap, NOG);
przy pojawieniu sie nowych dolegliwosci zdrowotnych, i o ile w miedzyczasie w wystepujgcym zaburzeniu nie
zaszly zadne zmiany, skierowanie moze wypisa¢ lekarz pierwszego kontaktu lub lekarz pediatra.

Czy potrzebne jest uprzednie uzyskanie zgody Zorg en Zekerheid?
Jesli ubezpieczony potrzebuje uzasadnionego wzgledami medycznymi pobytu w placéwce w potgczeniu z
pozaszpitalng opieka dla 0séb z uposledzeniem funkcji narzgdu zmystu, musi na to uzyskac naszg pisemng zgode
przed rozpoczeciem takiego pobytu. Wniosek musi zawiera¢ nastepujace informacje/dotagczone dokumenty:
skierowanie;
- dowody na poparcie tego, ze pobyt jest niezbedny ze wzgledéw medycznych;
oczekiwany czas pobytu.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 og6inych warunkéw ubezpieczenia.
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Artykut 27. Opieka medyczna i pielegniarska

27.1. Domowe ustugi pielegniarskie

Do czego mam prawo?

Ubezpieczonemu przystuguje prawo do opieki medycznej i pielegniarskiej Swiadczonej przez personel pielegniarski
(w jego domu). Opieka musi mie¢ zwigzek z potrzebg opieki medycznej okreslong w artykule 2.4 Rozporzadzenia
0 ubezpieczeniu zdrowotnym lub wysokim ryzykiem wystgpienia takiej potrzeby. Opieka nie moze i$¢ w parze z
pobytem w placéwce, okreslonym w artykule 2.11 Uchwaty w sprawie ubezpieczenia zdrowotnego i nie dotyczy
opieki w potogu w mys| artykutu 7.

Jakie sg warunki?
Pielegniarka/pielegniarz posiadajaca(-y) wyzsze wyksztatcenie zawodowe i zarejestrowana(-y) zgodnie z
ustawa BIG musi wczes$niej ustali¢, czy taka opieka jest potrzebna i jaki ma mie¢ zakres, postugujgc sie w tym
celu ,Normami na potrzeby zalecania i organizowania opieki medycznej i pielegniarskiej we wtasnym otoczeniu
pacjenta” okreslonymi przez stowarzyszenie zawodowe personelu pielegniarskiego i opiekunow
(Verpleegkundigen en Verzorgenden Nederland,V&VN);
w przypadku ubezpieczonych ponizej 18. roku zycia pielegniarka/pielegniarz dziecieca(-y) posiadajaca(-y)
wyzsze wyksztatcenie zawodowe i zarejestrowana(-y) zgodnie z ustawg BIG musi wczesniej ustali¢, czy taka
opieka jest potrzebna i jaki ma mie¢ zakres;
wskazania stwierdzone przez innych specjalistow nie sg objete opiekg przystugujaca z ubezpieczenia;
opieka jest Swiadczona przez specjaliste pielegniarstwa, pielegniarke lub pielegniarza, opiekuna medycznego
z ukohczong s$rednig szkotg zawodowg (poziom 3.) lub opiekuna pomocniczego (poziom 2.). Opieka
Swiadczona przez opiekuna pomocniczego (poziomu 2.) musi odbywaé sie w ramach zwigzku
organizacyjnego, w ktorym ostateczng odpowiedzialnos¢ bedzie ponosi¢ pielegniarka/pielegniarz
posiadajgca(-y) wyzsze wyksztalcenie zawodowe, zarejestrowana(-y) zgodnie z ustawg BIG;
ubezpieczony ma obowigzek wspétpracy podczas wizyty w domu, kontroli telefonicznej lub pisemnej majgce;j
na celu sprawdzenie, czy deklaracje sg zgodne z prawda;
nie mogg Panstwo przenosi¢ na osoby trzecie praw/roszczen, jakie przystuguja Panstwu z naszej strony. Tak
statoby sie w przypadku, gdyby udali sie Panstwo do $wiadczeniodawcy, z ktérym Zorg en Zekerheid nie ma
zawartej umowy. Przystugujgce Panstwu kwoty refundacji bedg wyptacane zawsze na podany nam przez
Panstwa (ubezpieczajgcego) rachunek bankowy (IBAN). Nie mogg tez Panstwo wyda¢ zgody osobie trzeciej
na przyjmowanie pfatnosci lub sktadanie u nas rachunkéw w Panstwa imieniu. Muszg Panstwo samodzielnie
przedtozy¢ nam rachunki za Swiadczenia;

- w rachunku za otrzymang opieke (tzw. restitutienota) nalezy okresli¢ wskazanie (nazwisko osoby, ktéra
okreslita to zalecenie opieki i liczbe zaleconych godzin) oraz nazwisko swiadczeniodawcy. Informacja na temat
diagnozy nie musi by¢ podana.

Co nie jest refundowane?

Ubezpieczonemu nie przystuguje refundacja za:

- opieke pielegniarskg dla dzieci do lat 18, majgcg na celu wyeliminowanie ograniczen w samodzielnosci przy
wykonywaniu ogdlnych codziennych czynnos$ci. Jesli dziecko jest objete intensywng opiekg dla dzieci lub
terminalng opieka paliatywna, cata opieka $wiadczona w domu w formie opieki medycznej i pielegniarskiej
przystuguje mu z ubezpieczenia podstawowego;

- opieka medyczna i pielegniarska, gdy ubezpieczony ma wskazanie do opieki z tytutu ustawy WLZ. Nie ma to
miejsca, gdy opieka pielegniarska odbywa sie pod bezposrednim kierownictwem prowadzacego leczenie
lekarza specjalisty. Wéwczas opieka jest objeta ubezpieczeniem podstawowym;

- dbatos¢ o higiene osobistg (w rozumieniu wsparcia przy czynnosciach wykonywanych w zyciu codziennym),
gdy ubezpieczony jest niedostatecznie samodzielny, np. w zwigzku z dolegliwosciami lub ograniczeniami
psychiatrycznymi, niepetnosprawnoscig umystowa lub uposledzeniem funkcji narzadu zmystu, ktéra to opieka
jest ukierunkowana na zaradzenie niedostatecznej samodzielnosci. Opieka tego typu jest uregulowana w
Ustawie o pomocy spotecznej (Wet Maatschappelijke Ondersteuning, WMO).

Czy potrzebuje skierowania?
W przypadku opieki medycznej i pielegniarskiej dla ubezpieczonych ponizej 18. roku zycia konieczne jest
skierowanie od lekarza pediatry.

Czy potrzebne jest uprzednie uzyskanie zgody Zorg en Zekerheid?

Ubezpleczony musi uzyska¢ uprzednig pisemng zgode Zorg en Zekerheid:
gdy konieczna jest opieka przez wiecej niz 12 godzin na dobe. Formularz upowaznienia mozna znalez¢ na
stronie zorgenzekerheid.nl/wijkverpleging, w sekcji z dokumentami do pobrania (downloads);

- gdy ubezpieczony chce skorzysta¢ z ustug niedawno zakontraktowanego przez nas $wiadczeniodawcy w
zakresie domowych ustug pielegniarskich. Chodzi o Swiadczeniodawce, z ktérym zawarliSmy umowe na rok
2021, ale nie miat jeszcze z nami kontraktu w 2020 roku. Za pomocg wyszukiwarki Zorgzoeker mozna
sprawdzi¢, ktérzy sSwiadczeniodawcy spetniajg ten warunek. Formularz upowaznienia dla niedawno
zakontraktowanych $wiadczeniodawcow mozna znalez¢ na stronie zorgenzekerheid.nl/wijkverpleging;
gdy ubezpieczony chce skorzysta¢ z ustug niezakontraktowanego $wiadczeniodawcy.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogélnych warunkéw ubezpieczenia.
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27.2 Refundacja osobistego budzetu na zakup opieki (persoonsgebonden budget, PGB)

Ubezpieczony moze by¢ uprawniony do refundacji opieki pielegniarskiej w formie osobistego budzetu na zakup
opieki, tzw. PGB. Musi jednak uzyskac¢ na to uprzednio pisemng zgode Zorg en Zekerheid. Za pomocg PGB moze
sam optaci¢ domowe ustugi pielegniarskie. Oprocz wymogoéw okreslonych w artykule 27.1 obowigzujg w tym
przypadku rowniez warunki Regulaminu dot. osobistego budzetu na zakup domowych ustug pielegniarskich.
Zawiera on warunki jakie nalezy spemi¢, aby moéc ubiega¢ sie o PGB. Mozna go znalez¢ na stronie
zorgenzekerheid.nl/polisvoorwaarden.

27.3 Pobyt w placéwce opieki poszpitalnej
Do czego mam prawo?
Ubezpieczony ma prawo do uzasadnionego wzgledami medycznymi tymczasowego pobytu w placéwce opieki
poszpitalnej (Eerstelijns verblijff, ELV) potgczonego z opiekg medyczng $wiadczong przez lekarzy pierwszego
kontaktu. Opieka skfada sie z:
- pobytu wraz z nierozerwalnie z nim zwigzang opiekg medyczng i pielegniarska;
ogdlnej opieki medycznej (takiej, jak $wiadczona przez lekarzy pierwszego kontaktu);
pomocy psychologicznej niepolegajgcej na (specjalistycznej) opiece w zakresie zdrowia psychicznego i
leczenia uzaleznien, S$wiadczonej przez specjaliste behawioralnego pacjentom z (przypuszczalnymi)
problemami behawioralnymi i/lub kognitywnymi, na wniosek lekarza pierwszego kontaktu, lekarza o
specjalizacji geriatrycznej lub lekarza oséb niepetnosprawnych umystowo;
opieki paramedycznej, o ile jest ona nierozerwalnie zwigzana z przyczyng pobytu;
Srodkéw pomochniczych i opatrunkowych, o ile bedg one nierozerwalnie zwigzane z przyczyng pobytu.

Jakie sg warunki?
Lekarz pierwszego kontaktu lub lekarz specjalista musi stwierdzi¢ wskazanie a przyjecie do placéwki odbedzie
sie w porozumieniu z prowadzacym leczenie w placowce ELV;
opieka bedzie Swiadczona przez opiekuna medycznego specjalizujgcego sie w indywidualnej ochronie zdrowia
(VIG), z ukonczong $rednig szkotg zawodowg (poziom 3.), pod nadzorem pielegniarki/pielegniarza z wyzszym
wyksztatceniem zawodowym;
przy przyjeciu do placowki ELV muszg istnie¢ perspektywy na powrét ubezpieczonego do jego domu, chyba
ze dotyczy to opieki paliatywnej;
prowadzgcy leczenie w placéwce ELV musi opracowaé Plan opieki (Zorgplan), podajgcy szacowany czas
pobytu;

- czas pobytu w placowce ELV musi wynosi¢ co najmniej 24 godziny i nie moze w zasadzie przekracza¢ 91 dni.
Po 1095 dniach nie przystuguje juz prawo do pobytu w placéwce ELV;

- placowka ELV musi posiada¢ zezwolenie wydane na podstawie ustawy o dopuszczeniu instytucji opieki (Wet
Toelating Zorginstellingen, WTZi);

- do sktadanego rachunku za otrzymang opieke (restitutienota) nalezy dotgczy¢ skierowanie od lekarza
pierwszego kontaktu lub lekarza specjalisty. Informacja na temat diagnozy na skierowaniu nie musi by¢
podana.

Co nie jest refundowane?

Ubezpieczonemu nie przystuguje prawo do opieki ELV, jesli:

- zalecono mu opieke zastepczg (WMO/WLZ), opieke z zakresu interwencji kryzysowej (WMO/WLZ) lub
(geriatryczng) opieke rehabilitacyjna;
wystepuje u niego wskazanie do pobytu w instytucji Swiadczacej specjalistyczng opieke medyczng (np. do
hospitalizacji) lub specjalistyczng opieke GGZ.

Czy potrzebne jest uprzednie uzyskanie zgody Zorg en Zekerheid?

W celu kontynuacji leczenia, ktdre (wedtug oczekiwan) ma trwac¢ diuzej niz 91 dni, nalezy uprzednio uzyskaé
pisemng zgode Zorg en Zekerheid. Wniosek o zgode nalezy ztozy¢ w Zorg en Zekerheid najpdzniej na 2 tygodnie
przed uptywem okresu 91 dni.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogélnych warunkéw ubezpieczenia.

Artykut 28. Kompleksowy program zmiany trybu zycia

Do czego mam prawo?

Ubezpleczony ma prawo do:
kompleksowego programu zmiany trybu zycia (Gecombineerde Leefstijlinterventie, GLI), na ktory sktada sie
etap leczenia i etap utrzymania rezultatow leczenia. Czas trwania programu wynosi maksymalnie 24 miesigce;

- program jest ukierunkowany na zmniejszenie liczby przyjmowanych kalorii, zwigkszenie podejmowanego
wysitku fizycznego i ewentualne skorzystanie z indywidualnie dostosowanych interwencji psychologa, aby
wspiera¢ zmiane ztych nawykow;

- program sktada sie z badania wstepnego, spotkan indywidualnych i grupowych oraz badania koncowego;
podczas trwania programu ubezpieczonemu pomaga trener zdrowego stylu zycia.

Jakie sg warunki?
- GLI przystuguje ubezpieczonym, u ktérych wystepuje umiarkowanie podwyzszone zagrozenie dla zdrowia
zwigzane z wagg ciata (GGR), zgodnie z kryteriami do wskazan okreslonymi przez wytyczne w zakresie
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otyto$ci Holenderskiego towarzystwa lekarzy pierwszego kontaktu (NHG) i Normy opieki w zakresie otytosci
(Zorgstandaard Obesitas), i ktérzy sg mocno zmotywowani do zmiany swojego stylu zycia;

- ubezpieczony musi mie¢ ukonczony 18. rok zycia. Wyjatkiem sg osoby ubezpieczone w wieku 16 17 lat, ktére
majg umiarkowanie (lub bardziej) podwyzszone GGR, i w odniesieniu do ktérych prowadzacy leczenie
stwierdzit, ze mogg odniesc¢ korzys¢ z opieki GLI, ktéra jest przeznaczona dla os6b dorostych;

- $wiadczeniodawca oferujgcy poradnictwo w zakresie zmiany stylu zycia jest zarejestrowany w rejestrze
jakosciowym dla danego rodzaju opieki GLI. Powinien by¢é w tym celu wpisany do rejestru Stowarzyszenia
zawodowego holenderskich treneréw zdrowego stylu zycia (BLCN) lub do rejestru prowadzonego przez jego
wlasng paramedyczng grupe zawodowg. Musi by¢ woéwczas do niego wpisany jako trener zdrowego stylu
zycia;

- opieka GLI musi by¢ uznana za skuteczng w fachowym portalu internetowym Loket Gezond Leven
(www.loketgezondleven.nl/leefstijlinterventies) Krajowego instytutu ds. zdrowia spotecznego i ochrony
srodowiska (RIVM), a takze by¢ uznana za opieke objetg ubezpieczeniem przez stowarzyszenie holenderskich
ubezpieczycieli (Zorgverzekeraars Nederland);

- przez caly czas $wiadczenia opieki GLI musi by¢ w nig zaangazowany lekarz pierwszego kontaktu;
Swiadczeniodawca GLI musi sie z nim konsultowaé, regularnie przesyta¢ mu wyniki leczenia i w razie potrzeby
naradzac sie z nim w sprawie ewentualnej opieki dodatkowej;

- podczas $wiadczenia opieki GLI $wiadczeniodawca musi utrzymywac kontakt z lekarzem pierwszego kontaktu,
z innymi $wiadczeniodawcami i, w razie potrzeby, ze sSrodowiskiem ubezpieczonego;

- okres, przez jaki ubezpieczony (czesciowo) otrzymywat opieke GLI, i w ktérym byt ubezpieczony u innego
ubezpieczyciela, wlicza sie rowniez do maksymalnego czasu trwania wynoszgcego 24 miesigce.

Co nie jest refundowane?

Ubezpieczonemu nie przystuguje refundacja za:

- rzeczywistg pomoc przy uprawianiu sportu/treningach;

- opieka GLI, ktéra nie zostata uznana za skuteczng przez fachowy portal internetowy Loket Gezond Leven
Krajowego instytutu ds. zdrowia spotecznego i ochrony srodowiska (RIVM) i/lub nie zostata uznana za opieke
objetg ubezpieczeniem przez stowarzyszenie holenderskich ubezpieczycieli (Zorgverzekeraars Nederland).

Czy potrzebuje skierowania?
Potrzebne jest skierowanie od lekarza pierwszego kontaktu, lekarza internisty lub kardiologa.

Co sie dzieje w przypadku skorzystania z ustug $wiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 og6inych warunkéw ubezpieczenia.

Artykut 29. Druga opinia

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony moze sie zwréci¢ o przeprowadzenie oceny postawionej mu diagnozy/proponowanego leczenia lub

stwierdzonego wskazania do domowych ustug pielegniarskich do drugiego niezaleznego:

- lekarza;

- innego rodzaju swiadczeniodawcow (np. do psychoterapeuty lub psychologa klinicznego);

- pielegniarki/pielegniarza posiadajacej(-ego) wyzsze wyksztatcenie zawodowe i zarejestrowanej(-ego) zgodnie
z ustawg BIG (w przypadku oceny wskazania do domowych ustug pielegniarskich).

Jakie sg warunki?

- Druga opinia musi dotyczy¢ opieki zdrowotnej okreslonej w artykutach 2.4 do 2.15 wigcznie Uchwaty w sprawie
ubezpieczenia zdrowotnego;

- $wiadczeniodawcy wydajgcy pierwszg i drugg opinie muszg specjalizowac sie w tej samej dziedzinie;

- po uzyskaniu drugiej opinii nalezy ponownie zgtosi¢ sie do $wiadczeniodawcy, ktéry wydat pierwszg opinie i
jest gtéwnym podmiotem prowadzacym leczenie.

Co nie jest refundowane?

- Leczenie przeprowadzone przez drugiego niezaleznego lekarza lub $wiadczeniodawce, bez zwrdcenia sie
uprzednio do $wiadczeniodawcy, ktory wydat pierwsza opinig;

- druga opinia uzyskana na potrzeby cywilnego postepowania sgdowego lub zaswiadczenia medycznego na
potrzeby uzyskania prawa jazdy.

Czy potrzebuje skierowania?

Potrzebne jest pisemne skierowanie od lekarza prowadzgcego leczenie ubezpieczonego. W przypadku domowych
ustug pielegniarskich nie jest potrzebne skierowanie.
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Rubryka C Informacje

Czy majg Panstwo dalsze pytania? Wiecej informacji mozna znalez¢ na stronie zorgenzekerheid.nl. Mozna tez
skontaktowac sie z personelem naszego Contact Center, dzwonigc pod numer (071) 5 825 825. Linia ta jest czynna
w dni robocze, w godzinach od 8.00 do 18.00. Moga tez Panstwo odwiedzi¢ osobiscie jeden z naszych oddziatow.

MijnZZ (Moje ZZ)

Ubezpieczeni w Zorg en Zekerheid majg dostep do ustugi MijnZZ. Dzieki tej ustudze mozna uzyskiwac i (w razie
koniecznosci) zmienia¢ informacje dotyczgce zgtaszania kosztéw, ryzyka wlasnego, danych osobowych i danych
dotyczacych polisy. Ponadto za posrednictwem konta MijnZZ lub aplikacji Zorg en Zekerheid mozna przez internet
deklarowac rachunki zaptacone za $wiadczenia. Do konta MijnZZ mozna sig zalogowaé przy pomocy klucza DigiD
na stronie zorgenzekerheid.nl/mijnzz.

W jaki sposob otrzymam refundacje zaptaconych rachunkéw?

Zorg en Zekerheid zwraca koszty wytgcznie na podstawie oryginalnych rachunkéw (a zatem nie na podstawie
potwierdzenia ptatnosci kartg i/lub paragonéw) lub rachunkéw wygenerowanych komputerowo i poswiadczonych
przez swiadczeniodawce.

Rachunki zaptacone za swiadczenia mozna dostarczy¢ do nas w nastepujgcy sposob:

- nalezy umiesci¢ swdj numer klienta (relatienummer) na oryginalnym rachunku i zadeklarowa¢ go przez internet
za posrednictwem konta MijnZZ (na stronie zorgenzekerheid.nl/mijnzz) lub zlozy¢ swojg deklaracje za
pomoca aplikacji do sktadania deklaracji Zorg en Zekerheid (ktérg mozna pobra¢ bezptatnie z App Store lub
Google Play Store);
lub

- nalezy napisa¢ swoj numer klienta (relatienummer) na oryginalnym egzemplarzu rachunku i przesta¢ go w
kopercie po naklejeniu odpowiedniego znaczka pocztowego na adres:

Zorg en Zekerheid

T.a.v. de Afdeling Declaraties (Dziat deklaraciji)
Postbus 428

2300 AK LEIDEN

- oryginalne egzemplarze rachunkéw zatrzymuje Zorg en Zekerheid. Dlatego zaleca sie, aby wczesniej wykonaé
ich kopie do zachowania we wtasnej dokumentacji;

- Jesli rachunek zostat nam przestany przez internet, jego oryginat nalezy przechowywac¢ przez co najmniej
3 lata. W tym okresie mozemy zwrdcic sie o przediozenie rachunkéw do kontroli;

- termin nadsyfania rachunkéw mija 31 grudnia trzeciego roku nastepujgcego po roku, w ktérym odbyto sie
leczenie;

- w przypadku niektérych $wiadczen medycznych ubezpieczony winien uprzednio uzyskac¢ na nie zgode; wykaz
takich swiadczen znajduje sie w niniejszych warunkach ubezpieczenia, w Rubryce B Zakres ubezpieczenia.

W jaki sposob otrzymam refundacje rachunkéw zaptaconych za granicg?

W przypadku sktadania deklaracji dotyczacych medycznych kosztéw poniesionych za granica, nalezy oprécz
oryginalnych rachunkéw ztozy¢ roéwniez formularz deklaracji. Formularz ten mozna pobra¢ ze strony
zorgenzekerheid.nl/brochures lub uzyska¢ w oddziale Zorg en Zekerheid. Oryginalny rachunek wraz z deklaracjg
mozna przestac¢ po naklejeniu odpowiedniego znaczka pocztowego na adres:

Zorg en Zekerheid

t.a.v. de Afdeling Declaraties Buitenland (Dziat deklaracji zagranicznych)
Postbus 428

2300 AK LEIDEN

Jeden rachunek bankowy IBAN

Na deklaracjach swiadczen do zwrotu nie muszg Panstwo podawac swojego numeru rachunku IBAN. Przy wypfacie
naleznosci wynikajgcych z deklaracji Zorg en Zekerheid w miare mozliwosci korzysta z tego samego rachunku
IBAN, co w przypadku egzekucji naleznosci lub ptatnosci sktadek. Numer tego rachunku IBAN jest podany na
Panstwa polisie.
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