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Geschillencommissie Zorgverzekeringen (mr. H.�.J. Kroon, mr. L. Ritzema en mr. drs. J.W. Heringa)

 

1. Partijen

    � te B, hierna te noemen: verzoekster,

tegen

1)    �nderzorg N.V. te Groningen, en  
2)    Menzis N.V. te Wageningen,   
hierna gezamenlijk te noemen: de ziektekostenverzekeraar.

2. Verloop van de procedure

2.1. Op 1 september 2021 heeft verzoekster per klachtenformulier de Geschillencommissie
Zorgverzekeringen (hierna: de commissie) gevraagd een bindend advies uit te brengen. De
commissie heeft verzoekster verzocht het entreegeld van € 37,-- te betalen en aanvullende
informatie op te sturen. Verzoekster heeft hieraan voldaan en op 24 september 2021 was het
dossier gereed voor inhoudelijke behandeling.

2.2. De ziektekostenverzekeraar heeft bij brief van 17 december 2021 zijn standpunt aan de commissie
uitgelegd. Een kopie van deze brief is op 6 januari 2022 aan verzoekster gezonden.

2.3. De beslissing in de onderhavige zaak wordt genomen door een commissie die bestaat uit drie
leden, die allen kennisnemen van het volledige dossier. Verzoekster en de ziektekostenverzekeraar
zijn op 23 februari 2022 door twee leden van de commissie gehoord. Over deze samenstelling
zijn zij voorafgaand schriftelijk geïnformeerd. Van de zitting zijn aantekeningen gemaakt die ter
kennisname aan partijen zijn gestuurd.  

3. Vaststaande feiten

3.1. Verzoekster is vanaf 1 januari 2018 bij de ziektekostenverzekeraar verzekerd tegen ziektekosten
op grond van de verzekering �nderzorg Basis (hierna: zorgverzekering). Verder had verzoekster
vanaf 1 januari 2018 bij de ziektekostenverzekeraar een aanvullende tandartsverzekering. En
vanaf 1 januari 2021 was verzoekster bij de ziektekostenverzekeraar ook aanvullend verzekerd
voor fysiotherapie (hierna tezamen: de aanvullende ziektekostenverzekering).

3.2. Nadat een betalingsachterstand was ontstaan, zijn partijen een betalingsregeling
overeengekomen. Deze betalingsregeling is gestart in september 2020. In de bevestigingsbrief
schrijft de ziektekostenverzekeraar dat de regeling wordt stopgezet, als het afgesproken
termijnbedrag niet op tijd op zijn bankrekening staat.

3.3. De ziektekostenverzekeraar heeft verzoekster op 30 oktober 2020 geschreven dat zij
een premieachterstand heeft van 2 maanden of meer. En op 14 december 2020 heeft de
ziektekostenverzekeraar verzoekster geschreven dat zij een premieachterstand heeft van 4
maanden of meer. De ziektekostenverzekeraar wijst verzoekster in beide brieven op de mogelijke
gevolgen als de achterstand oploopt tot 6 maandpremies. Zoals aanmelding als wanbetaler bij
het C�K en het stopzetten van de aanvullende ziektekostenverzekering.
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3.4. Op 15 februari 2021 heeft de ziektekostenverzekeraar verzoekster geschreven dat zij een
premieachterstand heeft van 6 maanden of meer. In deze brief schrijft de ziektekostenverzekeraar
ook dat hij verzoekster per 1 maart 2021 aanmeldt bij het C�K en dat hij haar aanvullende
ziektekostenverzekering stopzet.  

3.5. Op 18 februari 2021 heeft de ziektekostenverzekeraar verzoekster een nieuwe zorgpolis gestuurd.
Op deze polis staat alleen nog de zorgverzekering.

3.6. Verzoekster heeft de ziektekostenverzekeraar gevraagd zijn beslissing te heroverwegen. Op 26
februari 2021 deelt de ziektekostenverzekeraar verzoekster mee dat hij haar niet afmeldt bij het
C�K. Wel biedt de ziektekostenverzekeraar haar een (nieuwe) betalingsregeling aan. Op 1 maart
2021 schrijft de ziektekostenverzekeraar verzoekster dat de betalingsregeling opnieuw wordt
ingevoerd en dat haar aanmelding bij het C�K vanaf 31 maart 2021 wordt opgeschort.  

3.7. Op 19 juli 2021 heeft de ziektekostenverzekeraar aan verzoekster een brief gestuurd over een
betaalachterstand op de betalingsregeling. De ziektekostenverzekeraar biedt verzoekster de
mogelijkheid de achterstand alsnog te voldoen. Ook waarschuwt de ziektekostenverzekeraar
verzoekster in deze brief dat de aanmelding bij het C�K wordt hervat als zij zich niet aan de
betalingsregeling houdt.

3.8. De ziektekostenverzekeraar heeft de aanmelding als wanbetaler van verzoekster bij het C�K per 1
september 2021 hervat.

4. Geschil

4.1. Verzoekster heeft aan de commissie gevraagd te beslissen dat de ziektekostenverzekeraar:

(i) haar betalingsachterstand niet juist heeft vastgesteld;  
(ii) haar onterecht heeft aangemeld als wanbetaler bij het C�K; en  
(iii) haar aanvullende ziektekostenverzekering onterecht heeft beëindigd.  

4.2. De ziektekostenverzekeraar heeft verweer gevoerd tegen dit verzoek.

5. Bevoegdheid van de commissie

5.1. De commissie is bevoegd van het geschil kennis te nemen en daarover bindend advies uit
te brengen, zowel ten aanzien van de zorgverzekering als ten aanzien van de aanvullende
ziektekostenverzekeringen. Dit volgt uit artikel �17 van de verzekeringsvoorwaarden 2021.

5.2. Verzoekster klaagt ook over haar gemeente, Stadsring51, Yards deurwaardersdiensten,
Infomedics, het C�K en L�VG. Ten aanzien van deze partijen is de commissie niet bevoegd. Deze
bevoegdheid dient tussen partijen te zijn overeengekomen, hetgeen uitsluitend het geval is voor
de ziektekostenverzekeraar. Daarnaast volgt uit het toepasselijke reglement dat de commissie
alleen klachten over ziektekostenverzekeraars behandelt.

6. Beoordeling

6.1. De relevante bepalingen uit de Zorgverzekeringswet (Zvw) over de gevolgen van het niet betalen
van de premie voor de zorgverzekering en die uit het Burgerlijk wetboek (BW) zijn vermeld in
de bijlage bij dit bindend advies. Verder zijn hierin de toepasselijke verzekeringsvoorwaarden
opgenomen. De bijlage maakt deel uit van het bindend advies. 
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    Betalingsachterstand

6.2. Voor de zorgverzekering en de aanvullende ziektekostenverzekeringen is verzoekster premie
verschuldigd. Dit volgt uit de toepasselijke verzekeringsvoorwaarden, en daarnaast voor de
zorgverzekering uit artikel 16 Zvw en voor beide verzekeringen uit artikel 7:925 BW. Verder heeft
verzoekster in de jaren 2018-2021 voor de zorgverzekering een verplicht eigen risico van € 385,00
per kalenderjaar. Dit volgt uit de verzekeringsvoorwaarden van de betreffende jaren en uit de
hieraan ten grondslag liggende wet- en regelgeving.  

6.3. Om inzicht te geven in de hoogte van de betalingsachterstand, heeft de ziektekostenverzekeraar
een financieel overzicht overgelegd. Dit overzicht geeft de stand weer per 16 december
2021. Uit het overzicht blijkt dat verzoekster over de periode van 1 januari 2018 tot en met
31 december 2021 niet alle verschuldigde bedragen heeft betaald. In totaal staat volgens de
ziektekostenverzekeraar nog een bedrag open van € 1.996,63, exclusief kosten. Verzoekster
heeft niet aannemelijk gemaakt dat zij meer of andere betalingen heeft gedaan dan die in
het overzicht zijn vermeld. �lle betalingen waarvan verzoekster bewijzen heeft overgelegd,
komen voor in het overzicht van ziektekostenverzekeraar. De commissie acht dit overzicht
daarom juist. Dit betekent dat de betalingsachterstand over de periode van 1 januari 2018 tot
en met 31 december 2021 naar de stand van 16 december 2021 € 1.996,63, exclusief kosten, is.
De reactie van verzoekster tijdens de hoorzitting op het aanvullend financieel overzicht van de
ziektekostenverzekeraar van 21 februari 2021 maakt dit niet anders. Verzoekster heeft namelijk
wel gesteld dat dit overzicht niet klopt, maar zij heeft verder niet duidelijk gemaakt wat er dan
precies niet klopt of welk bedrag zij mist.

    �anmelding C�K

6.4. De ziektekostenverzekeraar heeft verzoekster met ingang van 1 maart 2021 aangemeld als
wanbetaler bij het C�K. Beoordeeld dient te worden of op deze datum voor de zorgverzekering
van verzoekster een premieachterstand bestond van tenminste 6 maanden, zoals bedoeld in
artikel 18c van de Zorgverzekeringswet. �ls dat het geval is, heeft de aanmelding bij het C�K
terecht plaatsgevonden.  

6.5. Uit het door de ziektekostenverzekeraar overgelegde financiële overzicht van 16 december
2021 maakt de commissie op dat op 1 maart 2021 sprake was van meer dan 6 maandpremies
achterstand voor de zorgverzekering. De premie van onder andere juli 2019 tot en met oktober
2019 en december 2019 tot en met mei 2020 werd niet betaald. Verder is verzoekster de
betalingsregeling die is gestart in september 2020 niet volledig nagekomen. Zo heeft zij
bijvoorbeeld in de maand oktober 2020 het afgesproken bedrag niet volledig betaald. De
ziektekostenverzekeraar heeft verzoekster in ieder geval op 30 oktober 2020, 14 december 2020
en 15 februari 2021 brieven gestuurd over haar premieachterstand en de aanmelding bij het C�K.
De commissie is daarom van oordeel dat de ziektekostenverzekeraar verzoekster terecht per 1
maart 2021 als wanbetaler heeft aangemeld bij het C�K.

6.6. De ziektekostenverzekeraar heeft per 1 april 2021 de aanmelding van verzoekster bij het
C�K opgeschort. De reden daarvoor was dat verzoekster met de ziektekostenverzekeraar een
betalingsregeling voor de volledige achterstand had afgesproken. Een voorwaarde van de
betalingsregeling was dat verzoekster ook de maandelijks verschuldigde premie op tijd betaalde.
De maandelijks verschuldigde premie bedraagt vanaf 1 april 2021 € 116,00. Volgens artikel �12
van de verzekeringsvoorwaarden 2021 moet de premie vooruit worden betaald. Dit betekent dat
de ziektekostenverzekeraar de premie voor bijvoorbeeld de maand mei 2021 uiterlijk eind april
2021 moet hebben ontvangen. De ziektekostenverzekeraar heeft verzoekster hierop ook gewezen
in zijn e-mail van 1 maart 2021. Verder heeft de ziektekostenverzekeraar verzoekster erop gewezen
dat de aanmelding bij het C�K wordt hervat, als de premie en/of de termijnbedragen in het kader
van de betalingsregeling niet op tijd worden voldaan.    
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6.7. Volgens de ziektekostenverzekeraar heeft verzoekster in ieder geval in april en juni 2021
geen betalingen gedaan voor de maandelijks verschuldigde premie. Op 19 juli 2021 heeft de
ziektekostenverzekeraar verzoekster de mogelijkheid geboden de achterstand alsnog te voldoen.
Per 1 september 2021 is de aanmelding bij het C�K hervat. Naar het oordeel van de commissie
is dit terecht. Verzoekster heeft niet aannemelijk gemaakt dat zij in april en juni 2021 wel een
betaling heeft gedaan voor de maandelijks verschuldigde premie, met name door het overleggen
van een betaalbewijs daarvan. Uit artikel 18d Zvw volgt dat de aanmelding bij het C�K wordt
hervat, als de afgesproken betalingsregeling niet wordt nagekomen.  

    Beëindiging aanvullende ziektekostenverzekering

6.8. De ziektekostenverzekeraar kan de aanvullende ziektekostenverzekering beëindigen als de premie
niet (op tijd) wordt betaald. Dit volgt uit de artikelen �8 en �13 van de verzekeringsvoorwaarden
2021. Een vergelijkbare regeling staat in de verzekeringsvoorwaarden van 2018, 2019 en 2020.
Op 30 oktober 2020 en 14 december 2020 heeft de ziektekostenverzekeraar verzoekster
schriftelijk gewaarschuwd dat haar aanvullende ziektekostenverzekering wordt beëindigd, als haar
premieachterstand oploopt tot 6 maandpremies. De ziektekostenverzekeraar heeft verzoekster
op 15 februari 2021 geschreven dat zij een premieachterstand heeft van 6 maanden of meer en
dat vanaf 1 maart 2021 de aanvullende ziektekostenverzekering wordt stopgezet. Hiervoor heeft
de commissie al vastgesteld dat verzoekster op 1 maart 2021 een premieachterstand had van
tenminste 6 maanden. De commissie is daarom van oordeel dat de ziektekostenverzekeraar de
aanvullende ziektekostenverzekering van verzoekster heeft mogen beëindigen.

6.9. Dit leidt tot de navolgende beslissing.

7. Bindend advies

7.1. De commissie wijst het verzoek af.  

    Zeist, 28 maart 2022,  
   
   
H.�.J. Kroon
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Het voorgaande betekent dat u verzekerd bent voor die zorg die de betrokken beroepsgroep tot de
aanvaarde verzameling van medische onderzoeks- en behandelingsmethoden rekent. Andere
zorgvormen zijn wel gedetailleerd omschreven, zoals geneesmiddelen en hulpmiddelen. Ook hiervoor
geldt dat deze zorgvormen alleen tot de verzekerde zorg behoren voor zover ze voldoen aan de stand
van de wetenschap en praktijk. Bij sommige vormen van zorg ontbreekt een ‘stand van de wetenschap’,
bijvoorbeeld bij zittend ziekenvervoer. Dan geldt een iets andere regel: u bent verzekerd voor hulp die in
het betrokken vakgebied geldt als verantwoorde en adequate zorg en diensten.

Indicatie en doelmatigheid
Natuurlijk heeft u alleen recht op een onderzoek of een behandeling als dat nodig is. Om voor zorg in
aanmerking te komen moet er een indicatie zijn. Zoals de wet het zegt, u moet ‘redelijkerwijs zijn
aangewezen’ op de zorg. Welke zorg voor u nodig is, wordt objectief bekeken. Die zorg moet bovendien
doelmatig zijn. Zorg die onnodig is, of onnodig veel kost in vergelijking met een andere zorgvorm die
gelijkwaardig is gezien de indicatie en uw zorgbehoefte, komt niet voor rekening van de verzekering.

Redelijke termijn en afstand
U heeft recht op zorg binnen een redelijke termijn en binnen een redelijke afstand van uw huisadres.
Wat redelijk is, hangt af van de vorm en de urgentie van de zorg. U heeft in elk geval recht op zorg
binnen de termijn die medisch gezien als maximaal aanvaardbaar wordt beschouwd.

Eigen risico
U heeft een verplicht eigen risico van € 385 per kalenderjaar als u 18 jaar of ouder bent. U kunt naast uw
verplicht eigen risico kiezen voor een vrijwillig eigen risico van € 100, € 200, € 300, € 400 of € 500 per
kalenderjaar. In dat geval krijgt u een korting op de premiegrondslag. Deze korting bedraagt per maand
bij een eigen risico van € 100 een bedrag van € 4, bij een eigen risico van € 200 een bedrag van € 7, bij
een eigen risico van € 300 een bedrag van € 11, bij een eigen risico van € 400 een bedrag van € 16, bij
een eigen risico van € 500 een bedrag van € 25.

Let op
Sommige behandelingen worden gedeclareerd met een behandelcode, in officiële woorden heet
dat: DBC-zorgproduct (diagnose behandelcombinatie), bijvoorbeeld de zorg die u in een
ziekenhuis krijgt. Een DBC-zorgproduct omvat alle activiteiten en verrichtingen die het ziekenhuis
en de medisch specialist uitvoeren voor diagnose en behandeling. Voor een DBC-zorgproduct
declareert het ziekenhuis één bedrag. Als een DBC-zorgproduct in 2 jaren achter elkaar valt, dan
tellen de kosten van het DBC-zorgproduct mee voor het eigen risico van het jaar waarin het DBC-
zorgproduct is begonnen (openingsdatum). Dus als een DBC-zorgproduct wordt geopend in 2021
en gesloten in 2022, dan tellen de kosten van het DBC-zorgproduct mee voor het eigen risico van
het jaar 2021. Als na het sluiten van een DBC- zorgproduct een nieuw (vervolg)DBC-zorgproduct
wordt geopend, dan moet u voor dat nieuwe DBC-zorgproduct opnieuw eigen risico betalen.
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Geen eigen risico
Het (verplicht en vrijwillig) eigen risico geldt niet voor:

verloskundige zorg en kraamzorg (voor de kosten van laboratoriumonderzoek,
geneesmiddelen en (ambulance)vervoer geldt het eigen risico wel). Zorg tijdens en na de
bevalling valt onder verloskundige zorg, ongeacht de uitkomst van de zwangerschap
(bijvoorbeeld een miskraam). Deze kosten vallen niet onder het eigen risico. Ook kosten die
verband houden met het behandelen van aandoeningen die zich tot 6 weken na de bevalling
voordoen en verband houden met de zwangerschap, vallen niet onder het verplichte eigen
risico,
hulpmiddelen die in bruikleen worden verstrekt (voor verbruiksartikelen van het hulpmiddel
geldt het eigen risico wel),
de kosten van inschrijving bij een huisarts of bij een instelling die huisartsenzorg verleent,
huisartsenzorg, multidisciplinaire zorg waar huisartsenzorg deel van uitmaakt, stoppen-met-
rokenprogramma en gecombineerde leefstijlinterventie. Door de huisarts aangevraagd
laboratorium- en functieonderzoek valt wel onder het eigen risico, als dat onderzoek elders
wordt uitgevoerd en apart in rekening wordt gebracht. Voor Geneeskundige Zorg voor
Specifieke Patientgroepen geldt het eigen risico ook,
medicatiebeoordeling chronisch Uitsluitend Recept-geneesmiddelengebruik, als u naar een
apotheker of huisarts gaat,
verpleging en verzorging (wijkverpleging),
zorg aan de donor nadat 13 weken of 26 weken (bij levertransplantatie) na de datum van
ontslag uit een instelling waar de donor was opgenomen in verband met selectie of
verwijdering van transplantatiemateriaal zijn verstreken, voor zover die zorg verband houdt
met die opname.
vervoer van de donor bij transplantatie dat wordt genoemd in het artikel 'Transplantatie, bij
het 8e en 9e punt van de opsomming onder 'Welke zorg',
nacontroles van de donor bij transplantatie, nadat de periode genoemd in het artikel
'Transplantatie', bij het 7e punt van de opsomming onder 'Welke zorg', is verstreken,
medicatie en Nicotine vervangende middelen als onderdeel van een stoppen-met-
rokenprogramma, als u deze betrekt van een specifiek daarvoor gecontracteerde
zorgaanbieder.

Als u een eigen bijdrage heeft of een eigen betaling doet, telt dat niet mee voor het eigen risico. Als de
verzekering niet op 1 januari begint of eindigt, wordt het eigen risico naar evenredigheid toegepast.
Eerst wordt het verplicht eigen risico toegepast, daarna het vrijwillig eigen risico. Als Anderzorg uw
zorgnota rechtstreeks betaalt aan een zorgaanbieder, betaalt u of verzekeringnemer (ter keuze van
Anderzorg) het eigen risico en de eventueel betaalde eigen bijdrage aan Anderzorg. U of
verzekeringnemer ontvangt dan een nota van Anderzorg. Het eigen risico of een eigen bijdrage is ook
van toepassing als u naar een gecontracteerde zorgaanbieder gaat.
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Voorbeelden
U wordt op 20 november 18 jaar. Het eigen risico gaat dan gelden vanaf 1 december. Dat jaar1.
is het eigen risico voor 31/365 deel van toepassing.
U heeft een eigen risico van € 385. U wordt behandeld in het ziekenhuis, maar ontvangt geen2.
nota. Anderzorg vergoedt de kosten rechtstreeks aan het ziekenhuis. U ontvangt dan een nota
van Anderzorg van € 385.
U wordt op 20 december 2021 opgenomen in het ziekenhuis, en op 10 januari 2022 weer3.
ontslagen. Het eigen risico wordt nu eenmaal toegepast in het jaar 2021.

Volgorde van de eigen betalingen
Op de vergoeding van een nota kunnen verschillende soorten eigen betalingen van toepassing zijn. De
volgorde waarin deze worden toegepast, is als volgt:

van een ingediende nota wordt eerst het eventuele niet-verzekerde deel afgetrokken, daarna1.
het eventuele deel dat niet vergoed wordt omdat de zorgaanbieder met Anderzorg geen contract2.
heeft, daarna
de eventuele eigen bijdrage, daarna3.
het nog openstaande deel van het verplichte eigen risico, daarna4.
het nog openstaande deel van het eventuele vrijwillig gekozen eigen risico.5.

Overig
Forensische zorg als bedoeld in artikel 2 van het Interimbesluit forensische zorg en geestelijke
gezondheidszorg als bedoeld in artikel 10.2, 1e lid, van de Jeugdwet aan jeugdigen als bedoeld in artikel
1.1 van de Jeugdwet is niet verzekerd in uw Basisverzekering. Ten behoeve van integrale zorgverlening
hebben we afspraken met gemeenten gemaakt (artikel 14a van de Zorgverzekeringswet). Voor zover
deze van belang zijn voor de verzekeringsvoorwaarden, zijn ze conform artikel 14a lid 1 in deze
verzekeringsvoorwaarden verwerkt.

Buitenland
Bij zorg in het buitenland zijn de regels van deze verzekeringsvoorwaarden, EG-verordening
883/2004 en bilaterale (tweezijdige) verdragen van toepassing.

Welke zorg
Voor zorg in het buitenland gelden de voorwaarden zoals hierna genoemd bij de verschillende
zorgsoorten in de verzekeringsvoorwaarden. U heeft recht op zorg van een door Anderzorg
gecontracteerde buitenlandse zorgaanbieder. Als u zorg krijgt van een niet-gecontracteerde
zorgaanbieder, krijgt u die vergoeding van kosten van zorg die u zou krijgen als u in Nederland zorg zou
krijgen van een niet-gecontracteerde zorgaanbieder. Als u woont of verblijft in een ander EU/EER- land of
Verdragsland dan Nederland, kunt u kiezen uit:

recht op zorg volgens de wettelijke regeling van dat land, of
recht op zorg van een door Anderzorg gecontracteerde zorgaanbieder, of
vergoeding van kosten van zorg door een niet-gecontracteerde zorgaanbieder die u zou krijgen als u
in Nederland zorg zou krijgen van een niet-gecontracteerde zorgaanbieder.
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binnen 2 weken heeft bevestigd,
de Basisverzekering de eerste 12 maanden waarover deze loopt niet opzeggen als u door het CAK als
verzekerde bij Anderzorg bent aangemeld. Als u kunt aantonen dat u in de periode bedoeld in artikel
9d, 1e lid Zorgverzekeringswet, al een Basisverzekering had gesloten, kunt u de Basisverzekering bij
Anderzorg vernietigen. Dit moet u dan doen binnen 2 weken nadat het CAK u heeft gemeld dat zij u
bij Anderzorg heeft verzekerd.

Voorbeelden
Uw dochter gaat uit huis en wil zichzelf verzekeren. U kunt dan als verzekeringnemer de1.
verzekering van uw dochter opzeggen per de datum dat zij een eigen verzekering heeft
gesloten.
Wegens echtscheiding wensen u en uw ex-partner beiden een eigen verzekering. U kunt dan2.
als verzekeringnemer de verzekering van de verzekerde (ex-partner) opzeggen. Dit kan zodra
hij of zij een eigen verzekering heeft gesloten.
U bent individueel verzekerd. Op 1 mei treedt u in dienst bij een andere werkgever. U wilt3.
toetreden tot de collectiviteit van uw nieuwe werkgever. Dat kan niet per 1 mei, maar wel per
1 januari aanstaande.

A8 Kan Anderzorg de verzekering beëindigen?
Anderzorg kan de verzekering beëindigen als:

de premie niet is betaald, zie artikel A13,
u informatie heeft achtergehouden of verkeerde informatie heeft gegeven, zie artikel A24,
u zich tegenover Anderzorg of haar personeel heeft misdragen,
Anderzorg de verzekering uit de markt neemt en niet langer aanbiedt.

Als het CAK voor u bij Anderzorg een verzekeringsovereenkomst heeft gesloten, maar achteraf blijkt dat
u op dat moment niet verzekeringsplichtig was, kan Anderzorg de verzekeringsovereenkomst
vernietigen.

A9 Wanneer eindigt de Basisverzekering vanzelf?
Uw Basisverzekering eindigt vanzelf op de dag nadat:

uw verzekeringsplicht eindigt,
u komt te overlijden,
Anderzorg het werkgebied wijzigt en u buiten dat gebied woont,
Anderzorg geen Basisverzekeringen meer mag aanbieden.

A10 Bedenktijd
Nadat u een verzekering bij Anderzorg heeft afgesloten, kunt u deze verzekering nog 14 dagen na
ontvangst van de zorgpolis zonder reden ontbinden. U hoeft dan geen premie of kosten te betalen en
krijgt ook geen kosten vergoed. Ontbinden gaat op dezelfde manier als opzeggen (zie artikel A6).

A11 Informatieplicht
U bent verplicht Anderzorg schriftelijk en binnen 30 dagen te informeren als:
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u verhuist,
een verzekerde overlijdt,
uw bankrekeningnummer wijzigt,
u in dienst treedt als militair in actieve dienst,
u wordt gedetineerd of uw detentie eindigt,
u niet langer voldoet aan de voorwaarden om deel te nemen aan een collectiviteit,
uw verzekeringsplicht voor de Basisverzekering eindigt.

U bent ook verplicht te melden wie uw nieuwe zorgverzekeraar is als u de verzekering bij Anderzorg
heeft opgezegd. Als Anderzorg op grond van de door u verstrekte gegevens tot de conclusie komt dat
uw Basisverzekering eindigt of geëindigd is, informeert Anderzorg u daarover direct.

U bent verplicht de informatie te verstrekken die Anderzorg bij u opvraagt, voor zover u dit kunt.
Bijvoorbeeld informatie over de reden van een opname, voor een onderzoek naar fraude, of voor
controle. Als u niet meewerkt, kan het zijn dat uw recht op zorg of vergoeding van kosten vervalt.
U bent verplicht Anderzorg informatie te verstrekken over ziektekosten die door iemand anders zijn
veroorzaakt. Bijvoorbeeld ziektekosten door een verkeersongeval of een medische fout. U kunt
daarover bellen met onze Klantenservice op 088 222 44 22 of onze afdeling Verhaal op 088 222 44
99. U kunt ook online informatie verstrekken via www.anderzorg.nl/zelf-regelen/schade-melden.
Anderzorg kan u adviseren en de schade verhalen op de aansprakelijke partij. U mag zelf geen
regeling treffen met de aansprakelijke partij of zijn verzekeraar als dit nadelig is voor Anderzorg.

A12 Premie, manier van betalen en betaling eigen risico
1 Premie

Per 1 januari 2021 is de premiegrondslag voor de Basisverzekering € 116 per kalendermaand. De
premie die u moet betalen is de premiegrondslag verminderd met kortingen. U kunt korting krijgen
bij deelname aan een collectiviteit en als u kiest voor een vrijwillig eigen risico. De premie die u moet
betalen staat op uw zorgpolis.
Tot 18 jaar hoeft u voor de Basisverzekering geen premie te betalen. Vanaf de 1e dag van de maand
na de maand waarin u 18 wordt, moet u wél premie betalen.
Anderzorg moet uw premie hebben ontvangen voor het begin van de periode waarop de premie
betrekking heeft.
U mag de premie niet verrekenen met een betaling die u van Anderzorg verwacht.
Als u een betaling doet zonder vermelding van het betalingskenmerk van Anderzorg, bepaalt
Anderzorg waarop de betaling wordt afgeboekt.
Als u niet per automatische incasso of accept-e-mail betaalt, brengt Anderzorg u € 2 in rekening.
Als u met Anderzorg een betalingsregeling heeft afgesproken, kan Anderzorg kosten in rekening
brengen.

2 Manier van betalen
Als u Anderzorg toestemming geeft om uw premie automatisch te incasseren, geldt die toestemming
ook voor alle andere betalingen die u aan Anderzorg moet doen. Bijvoorbeeld betalingen voor het eigen
risico en eigen bijdragen. Over automatische incasso van eigen risico en eigen bijdragen krijgt u tijdig
bericht. Uiterlijk 5 werkdagen voordat de incasso plaatsvindt. De zorgpolis geldt als aankondiging voor
de automatische incasso van de premie voor het gehele kalenderjaar.

3 Betaling eigen risico en eigen bijdrage
Het eigen risico en de eigen bijdragen van alle personen die u heeft verzekerd, worden door
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Anderzorg bij u in rekening gebracht.
Als u het eigen risico en de eigen bijdrage niet per automatische incasso of accept-e-mail betaalt,
brengt Anderzorg u € 2 in rekening.

A13 Wat er gebeurt als u de premie niet betaalt
A13.1 Basisverzekering en aanvullende verzekering

Anderzorg stuurt u een aanmaning. Als u binnen 14 dagen alsnog de premie betaalt, blijft dit verder1.
zonder gevolg.
Betaalt u niet binnen 14 dagen na deze aanmaning dan heeft dat de volgende gevolgen:2.

Anderzorg kan de dekking van alle verzekeringen schorsen. U krijgt dan geen vergoeding meer
vanaf het begin van de periode waarop de niet door u betaalde premie betrekking heeft,
u blijft verplicht de premie te voldoen,
betalingskortingen vervallen,
u moet de incassokosten betalen, wegens de extra werkzaamheden van Anderzorg, zoals het
sturen van een acceptgiro en de aanmaningen, en wegens de werkzaamheden van de
deurwaarder,
u moet wettelijke rente betalen over de totale vordering.

Als Anderzorg de premie, incassokosten en de wettelijke rente heeft ontvangen, wordt de dekking de3.
dag na ontvangst van de betaling weer van kracht. Kosten die zijn gemaakt tijdens de schorsing krijgt
u niet vergoed. Ook niet als u van Anderzorg toestemming had voor een behandeling of verstrekking.
Als u, zelfs na aanmaning, de premie niet betaalt, kan Anderzorg de verzekeringen van alle4.
verzekerden beëindigen.
Anderzorg kan het sturen van een aanmaning en het innen van een vordering overdragen aan een5.
incassopartner. Mocht de vordering zijn overgedragen aan een incassopartner, dan kan Anderzorg
ook nieuwe openstaande vorderingen overdragen zonder dat u hiervoor een aanmaning heeft
ontvangen.

A13.2 Basisverzekering
Als u, zelfs na aanmaning, de premie niet betaalt, kan Anderzorg op grond van de Zorgverzekeringswet
uw Basisverzekering bij het Centraal Administratiekantoor (CAK) aanmelden voor bronheffing. Er wordt
u dan een bestuursrechtelijke premie van ten minste 110% en ten hoogste 130% van de gemiddelde
marktpremie opgelegd. Die premie wordt ingehouden op bijvoorbeeld uw salaris of uitkering. U kunt
hieronder lezen wanneer de melding bij het CAK plaatsvindt. De regels hierover vindt u in artikel 18a tot
en met 18g van de Zorgverzekeringswet. Daar staat ook beschreven welke regels van toepassing zijn als
het CAK de bestuursrechtelijke premie bij u gaat innen.

Wat gebeurt er als u 2 maanden geen premie heeft betaald
Nadat is vastgesteld dat u 2 maanden geen premie heeft betaald, kan Anderzorg u een1.
betalingsregeling aanbieden. Die betalingsregeling houdt in:

dat u Anderzorg machtigt om automatisch bij u te incasseren,a.
dat u met Anderzorg afspraken maakt om uw betalingsachterstand in termijnen terug te betalen,b.
dat Anderzorg de Basisverzekering niet zal beëindigen of de dekking van de Basisverzekering zalc.
schorsen of opschorten zolang de betalingsregeling loopt. Dit geldt niet als u de machtiging
genoemd onder a intrekt, of als u de gemaakte afspraken over de betalingen niet nakomt.

Heeft u iemand anders verzekerd? En heeft u de premie voor de Basisverzekering van die verzekerde2.
2 maanden niet betaald? Dan houdt de betalingsregeling ook in dat wij u aanbieden om deze
verzekering te beëindigen. Dit aanbod geldt alleen als:
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de verzekerde voor zichzelf een Basisverzekering heeft afgesloten op de datum dat dea.
betalingsregeling gaat gelden, en
in het geval de verzekerde bij Anderzorg blijft, hij een machtiging heeft gegeven als bedoeldb.
onder a van 1.

In de brief waarin Anderzorg u een betalingsregeling aanbiedt staat dat u 4 weken de tijd heeft om3.
de regeling te accepteren. In de brief zullen wij u ook uitleggen wat er gebeurt als u de premie 6
maanden niet betaalt. In de brief zullen wij u ook vertellen dat u schuldhulpverlening kunt krijgen en
hoe u die hulp kunt krijgen en welke schuldhulpverlening mogelijk is.
Als u (ook) iemand anders heeft verzekerd, krijgt die persoon dezelfde brief over de betalingsregeling4.
als u heeft gekregen.

Wat gebeurt er als u 4 maanden geen premie heeft betaald
Als u 4 maanden geen premie heeft betaald, informeren wij u en uw medeverzekerden dat5.
Anderzorg van plan is u te melden bij het CAK, zodra u 6 maanden of langer geen premie heeft
betaald. Als Anderzorg u meldt bij het CAK betekent dit dat het CAK over zal gaan tot heffing van de
bestuursrechtelijke premie.

Anderzorg zal de melding (nog) niet doen als u op tijd laat weten dat u vindt dat u geen schulda.
heeft bij Anderzorg. Of als u op tijd laat weten dat u vindt dat de hoogte van de schuld niet juist is.
U bent op tijd als u Anderzorg daarover een brief stuurt, maximaal 4 weken nadat u door ons
geïnformeerd bent. Anderzorg zal dan onderzoeken of zij uw schuld goed heeft berekend. Als
Anderzorg vindt dat zij uw schuld goed heeft berekend dan informeert Anderzorg u daarover. Als
u het niet eens bent met dat oordeel van Anderzorg dan kunt u dit voorleggen aan de Stichting
Klachten en Geschillen Zorgverzekeringen of aan de burgerlijke rechter. Als u dat doet binnen 4
weken nadat u de brief van Anderzorg heeft ontvangen, zal Anderzorg u niet melden bij het CAK,
totdat de Stichting Klachten en Geschillen Zorgverzekeringen of de burgerlijke rechter heeft
beslist of Anderzorg de hoogte van uw schuld juist heeft berekend.
U kunt ook vragen of Anderzorg met u een betalingsregeling wil aangaan. Wat dieb.
betalingsregeling inhoudt kunt u hierboven lezen onder 1 en 2. Als Anderzorg met u een
betalingsregeling afspreekt zal Anderzorg u niet melden bij het CAK zolang u de nieuwe premies
op tijd betaalt.

Wat gebeurt er als u 6 maanden geen premie heeft betaald
Als Anderzorg heeft vastgesteld dat u 6 maanden geen premie heeft betaald zal Anderzorg u6.
aanmelden bij het CAK. Anderzorg zal aan het CAK uw persoonsgegevens doorgeven en die van de
personen die u heeft verzekerd. Anderzorg geeft alleen die persoonsgegevens aan het CAK die ze
nodig hebben om bij u de bestuursrechtelijke premie in rekening te brengen. U en de persoon die u
heeft verzekerd, worden hierover ook door Anderzorg geïnformeerd.
Een eventueel gekozen vrijwillig eigen risico komt te vervallen, evenals de bijbehorende korting op de7.
premie.

A14 Mag Anderzorg de voorwaarden en premie wijzigen?
Anderzorg mag de voorwaarden, de premie en de kortingen op elk moment wijzigen. Als Anderzorg de
grondslag van de premie van de Basisverzekering wijzigt, dan gaat die wijziging pas in na 7 weken nadat
de wijziging aan u is meegedeeld.

A15 Vervallen
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Let op
Spaar uw nota’s liever niet op. U kunt een nota het beste direct indienen.

Waaraan moet een nota voldoen:

U moet de nota binnen 3 jaar na ontvangst ervan hebben ingediend. Als datum van ontvangst
geldt de factuurdatum.
Op uw nota moet voldoende informatie staan om vast te stellen of u recht heeft op
vergoeding.
Als een nota niet is opgesteld in het Nederlands, Engels of Duits, kan Anderzorg u vragen een
vertaling van de nota te sturen. De vertaling moet plaatsvinden door een beëdigd vertaler. U
moet de vertaling zelf betalen.

Betaling van een nota:

Voor alle verzekeringen (Basisverzekeringen, aanvullende verzekeringen en
tandartsverzekeringen) op de zorgpolis geldt het volgende: Anderzorg mag elke vergoeding
aan iedere verzekerde genoemd op de zorgpolis uit elke verzekering verrekenen met elke
vordering van Anderzorg uit elke verzekering op iedere verzekerde genoemd op de zorgpolis.
Als u een nota indient, zonder aan te geven op welk rekeningnummer de vergoeding moet
worden uitbetaald, zal Anderzorg die vergoeding uitbetalen op het bij Anderzorg bekende
rekeningnummer van de verzekeringnemer.
Een nota in buitenlandse valuta rekent Anderzorg om in euro’s. Dat gebeurt tegen de
omrekenkoers die bij de Nederlandse banken geldt op de dag waarop de nota is
uitgeschreven.
Als Anderzorg een vergoeding rechtstreeks betaalt aan de zorgaanbieder, vervalt daarmee de
plicht aan u te vergoeden.
Een vergoeding van zorg van een niet-gecontracteerde aanbieder wordt uitsluitend betaald op
een bankrekening die op naam staat van de verzekerde of, bij het ontbreken daarvan, een
bankrekening die op naam staat van de verzekeringnemer. De verzekeringnemer of de
verzekerde kan geen andere bankrekening aanwijzen waarop de betaling moet plaatsvinden.
De overdraagbaarheid van vorderingsrechten, die voor verzekerde en/of verzekeringnemer
voortvloeien uit een met Anderzorg gesloten verzekeringsovereenkomst, is uitgesloten. Dit is
een beding als bedoeld in artikel 3:83 lid 2 BW.

A17 Klachten en geschillen
Als u niet tevreden bent over onze dienstverlening, wil Anderzorg dit graag van u weten. Hoe pakt u dat
dan aan en bij wie moet u zijn?

Hoe pakt u dat aan?
U vult het online klachtenformulier op anderzorg.nl/klachtafhandeling in waarin u kunt aangeven
waarover u ontevreden bent en waarom. Heeft u hulp nodig bij het invullen van dit formulier, belt u
dan onze Klantenservice op 088 222 44 22.
U kunt het formulier sturen naar de afdeling Klachtenmanagement.
Anderzorg zal uw klacht in behandeling nemen en beantwoorden.
Als u het niet eens bent met het antwoord van Anderzorg of binnen 30 dagen geen antwoord heeft
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gekregen, kunt u uw probleem voorleggen aan de Stichting Klachten en Geschillen
Zorgverzekeringen (SKGZ).
Informatie over de SKGZ kunt u vinden op skgz.nl. U kunt de SKGZ ook benaderen via het Europese
platform voor online geschillenbeslechting. Informatie over dit platform kunt u vinden op
ec.europa.eu/odr.
De SKGZ zal uw probleem eerst voorleggen aan de Ombudsman Zorgverzekeringen. De Ombudsman
probeert door bemiddeling voor een oplossing te zorgen. Als bemiddeling niet mogelijk is, of als de
poging tot bemiddeling niet slaagt, kunt u uw probleem voorleggen aan de Geschillencommissie
Zorgverzekeringen van de SKGZ.
Behandeling door de Geschillencommissie Zorgverzekeringen kost € 37. De behandeling door de
Geschillencommissie Zorgverzekeringen eindigt met een bindend advies. Aan dit advies moeten
Anderzorg en u zich houden.
Ook kunt u uw zaak voorleggen aan één van de volgende instanties:

als het gaat over formulieren: de Nederlandse Zorgautoriteit,
de burgerlijke rechter.

Let op
Voor klachten over premieachterstand, zie ook artikel A13.2.

Bij wie moet u zijn?
Als u niet precies weet bij wie u moet zijn, kan de afdeling Klachtenmanagement u daarbij helpen.

Anderzorg, afdeling Klachtenmanagement, Postbus 75000, 7500 KC Enschede
Stichting Klachten en Geschillen Zorgverzekeringen, Postbus 291, 3700 AG Zeist
Nederlandse Zorgautoriteit, t.a.v. de Informatielijn/het Meldpunt, Postbus 3017, 3502 GA Utrecht

A19 Molest
U heeft geen recht op zorg of vergoeding van kosten als deze het gevolg zijn van gewapend conflict,
burgeroorlog, opstand, binnenlandse onlusten, oproer en muiterij. Deze 6 genoemde vormen van
molest, evenals de definities daarvan, vindt u in de tekst die door het Verbond van Verzekeraars in
Nederland op 2 november 1981 ter griffie van de Arrondissementsrechtbank in ’s-Gravenhage is
gedeponeerd onder nummer 136/1981.

A20 Terrorisme
Als 1 of meer terroristische handelingen plaatsvinden waardoor u zorg nodig heeft, geldt voor de
Basisverzekering het volgende: Als de Nederlandse Herverzekeringsmaatschappij N.V. verwacht dat de
totale schade die in een kalenderjaar als gevolg van zulke handelingen wordt gedeclareerd bij schade-,
levens-, of natura-uitvaartverzekeraars waarop de Wet op het financieel toezicht van toepassing is,
hoger zal zijn dan het door die maatschappij herverzekerde maximumbedrag per kalenderjaar, heeft u
slechts recht op zorg of de vergoeding daarvan tot een door die maatschappij voor alle verzekeringen te
bepalen gelijk percentage van de kosten of de waarde van de zorg of overige diensten. Het is mogelijk
dat Anderzorg na een terroristische handeling een aanvullende bijdrage krijgt op grond van artikel 33
van de Zorgverzekeringswet of artikel 3.16 van het Besluit zorgverzekering. Als dit het geval is, heeft u in
aanvulling op de prestaties bedoeld in de 1e zin van dit artikel, recht op prestaties waarvan de omvang
wordt bepaald bij de regeling, bedoeld in artikel 33 van de Zorgverzekeringswet of artikel 3.16 van het
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Als de behandeling wordt bekostigd door middel van een DBC-zorgproduct (Diagnose Behandel
Combinatie), dan is de openingsdatum van het DBC-zorgproduct bepalend voor vergoeding. Voor
een DBC-zorgproduct dat is geopend in 2021 en gesloten in 2022, krijgt u dus de vergoeding die
hoort bij 2021.
U verleent Anderzorg volmacht te veel betaalde vergoeding terug te vorderen.
Als u Anderzorg bezoekt of belt en Anderzorg doet u een mondelinge toezegging, dan kunt u
Anderzorg vragen die toezegging schriftelijk te bevestigen. Een mondelinge toezegging wordt zonder
schriftelijke bevestiging geacht niet te zijn gedaan.
Op de verzekering is Nederlands recht van toepassing.

algemene voorwaarden (2)
De algemene voorwaarden (2) zijn alleen van toepassing op de aanvullende verzekering en de
tandartsverzekering.

A27 Opzeggen
Als u verzekeringnemer bent en de Basisverzekering opzegt, kunt u uw aanvullende verzekering en
tandartsverzekering bij Anderzorg laten doorlopen of per dezelfde datum opzeggen. U kunt uw
aanvullende verzekering en tandartsverzekering opzeggen als u op grond van de Wlz bent opgenomen
in een instelling en uw tandheelkundige hulp uit de Wlz wordt vergoed. U moet deze opzegging dan
binnen 30 dagen na opname aan Anderzorg doorgeven.

A28 Kan Anderzorg de verzekering beëindigen?
Anderzorg kan de aanvullende verzekering en de tandartsverzekering beëindigen als:

u in een ander land dan Nederland gaat wonen, of
u langer dan 12 maanden in een ander land dan Nederland verblijft, of
Anderzorg de betrokken aanvullende verzekering of tandartsverzekering uit de markt neemt en niet
langer aanbiedt.

A29 Wijziging
Als u verzekeringnemer bent en u wijzigt uw aanvullende of tandartsverzekering aansluitend voor een
andere aanvullende of tandartsverzekering van Anderzorg, dan onderbreekt dat de verzekeringsduur
niet. Ook niet als deze wijziging komt doordat u of andere op de zorgpolis genoemde verzekerden gaan
deelnemen aan een collectieve verzekering of de deelname daaraan eindigt. Of na schorsing van de
dekking wegens wanbetaling. Een bestaande termijn voor een vergoeding gaat dan niet opnieuw in. De
verzekeringsduur wordt wel onderbroken als u de aanvullende en tandartsverzekering beëindigt en u
niet aansluitend weer een aanvullende of tandartsverzekering van Anderzorg afsluit.

A30 Premie
Menzis N.V. heeft Anderzorg N.V. gemachtigd om de premie voor de aanvullende verzekeringen en
tandartsverzekeringen te incasseren en eventuele andere vorderingen (zoals eigen bijdragen) voor
haar te innen. Zelfs als daarvoor een deurwaarder wordt ingeschakeld of een procedure wordt
aangespannen.
Anderzorg kan een eigen bijdrage in rekening brengen bij de verzekeringnemer of de verzekerde om
wie het gaat.
Als u verzekeringnemer bent en ook na aanmaning de premie niet betaalt, kan Anderzorg de
aanvullende verzekering en tandartsverzekering beëindigen op de begindatum van de periode
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waarop de premie betrekking heeft. U bent verplicht voor de aanvullende verzekeringen premie te
betalen als u 18 jaar of ouder bent. Anderzorg kan premie in rekening brengen voor de aanvullende
verzekering van een verzekerde jonger dan 18 jaar. Dat kan als er geen verzekerde van 18 jaar of
ouder op de zorgpolis staat vermeld die voor datzelfde pakket, of een pakket met een hoger
nummer, premie betaalt.

A31 Voor uw kind
Anderzorg accepteert u zonder medische selectie voor de aanvullende verzekeringen en
tandartsverzekeringen. Voor een kind tot 18 jaar kan een aanvullende verzekering met een
uitgebreidere dekking worden aangevraagd dan die van 1 van de verzekerden van 18 jaar of ouder die
op de zorgpolis staan vermeld. Voor het kind wordt dan een volwassenpremie in rekening gebracht.

A32/A33 Samenloop
De aanvullende verzekering en tandartsverzekering bieden geen dekking voor kosten of schade die al op
basis van een andere verzekering - al dan niet van latere datum - of een wet, een verdrag, een
overeenkomst of andersoortige voorziening vergoed worden.

De aanvullende verzekering en tandartsverzekering bieden ook geen dekking voor kosten of schade die
al op basis van een andere verzekering, al dan niet van latere datum, of een wet, een verdrag, een
overeenkomst of andersoortige voorziening vergoed zouden worden als u de aanvullende verzekering
of tandartsverzekering niet zou hebben afgesloten.

Als u een beroep doet op de aanvullende verzekering of tandartsverzekering, terwijl u ook op een
andere verzekering of voorziening, bijvoorbeeld een reisverzekering, een beroep zou kunnen doen, dan
moet u Anderzorg over die andere verzekering of voorziening informeren.

A34 Terrorisme
Wanneer er sprake is van terroristisch handelen, geldt voor de aanvullende verzekering en
tandartsverzekering het volgende: u heeft geen recht op zorg of vergoeding van kosten als deze het
gevolg zijn van terrorisme, kwaadwillige besmetting of preventieve maatregelen om het gevaar van
terrorisme of kwaadwillige besmetting af te wenden. Dit is anders als deze kosten zijn herverzekerd bij
de Nederlandse Herverzekeringsmaatschappij voor Terrorismeschaden N.V. Het Clausuleblad
Terrorismedekking maakt deel uit van de verzekering en is te raadplegen via anderzorg.nl of
terrorismeverzekerd.nl en wordt op verzoek toegezonden.

A35 Atoomkernreacties
Zorg of vergoeding van de kosten van zorg die het gevolg zijn van atoomkernreacties zijn niet verzekerd
voor de aanvullende verzekering en tandartsverzekering. Onder atoomkernreacties valt iedere
kernreactie waarbij energie vrijkomt, zoals kernfusie, kernsplitsing, kunstmatige en natuurlijke
radioactiviteit.

A36 Afwijzing aanvraag
Anderzorg kan een verzoek tot het aangaan van een aanvullende verzekering of tandartsverzekering
onder andere weigeren als:

u nog premie moet betalen voor een andere verzekering van Anderzorg,
u zich schuldig heeft gemaakt aan (verzekerings)fraude.



 

Burgerlijk Wetboek Boek 7 

Artikel 925 

1. Verzekering is een overeenkomst waarbij de ene partij, de verzekeraar, zich tegen het geno t van 
premie jegens haar wederpartij, de verzekeringnemer, verbindt tot het doen van een of  meer 
uitkeringen, en bij het sluiten der overeenkomst voor partijen geen zekerheid bestaat, dat, wanneer 

of  tot welk bedrag enige uitkering moet worden gedaan, of  ook hoe lang de overeengekomen 

premiebetaling zal duren. Zij is hetzij schadeverzekering, hetzij sommenverzekering.  

2. Persoonsverzekering is de verzekering welke het leven of  de gezondheid van een mens betref t.  



Zorgverzekeringswet 

Artikel 16 

1. Krachtens de zorgverzekering is de verzekeringnemer premie verschuldigd.  

2. In afwijking van artikel 925 van Boek 7 van het Burgerlijk Wetboek en van het eerste lid:  

a. is geen premie verschuldigd tot de eerste dag van de kalendermaand volgende op de 
kalendermaand waarin een verzekerde de leef tijd van achttien jaren heef t bereikt;  

b. is geen premie verschuldigd over de periode, bedoeld in artikel 18d of  18e. 

 

Artikel 18a 

1. Uiterlijk tien werkdagen nadat ten aanzien van een zorgverzekering een achterstand in de betaling 

van de verschuldigde premie ter hoogte van twee maandpremies is geconstateerd, doet de 

zorgverzekeraar de verzekeringnemer een aanbod tot het tref fen van een betalingsregeling.  

2. De betalingsregeling bestaat ten minste uit de volgende elementen:  

a. afspraken over de betaling van nieuw vervallende termijnen van de premie, 
b. afspraken inzake de afwikkeling van de uit de zorgverzekering voortvloeiende schulden van de 

verzekeringnemer aan de zorgverzekeraar, inclusief  rente en incassokosten, en de termijnen 

waarbinnen betaling zal plaatsvinden, en 
c. een toezegging van de zorgverzekeraar, inhoudende dat hij de zorgverzekering of  de dekking 

daarvan gedurende de looptijd van de betalingsregeling niet om reden van het bestaan van de 

schulden, bedoeld in onderdeel b, zal beëindigen, schorsen of  opschorten, zolang de 
verzekeringnemer de afspraken, bedoeld in de onderdelen a en b, nakomt.  

 

3. Indien de verzekeringnemer een ander heef t verzekerd en ten aan zien van diens verzekering een 
premie-achterstand als bedoeld in het eerste lid is ontstaan, omvat het aanbod, bedoeld in het 
eerste lid, tevens een bereidverklaring opzegging van deze verzekering met ingang van de dag 

waarop de betalingsregeling van kracht wordt, te aanvaarden, mits:  

a. de verzekerde zichzelf  uiterlijk met ingang van dezelfde dag krachtens een andere 
zorgverzekering verzekerd heef t, en 

b. deze, indien deze zorgverzekering bij dezelfde zorgverzekeraar is gesloten, terzake van de 

premie voor deze verzekering een volmacht of  opdracht als bedoeld in het tweede lid, 
onderdeel a, heef t gegeven. 

 

4. Tegelijk met het aanbod deelt de zorgverzekeraar de verzekeringnemer schrif telijk mee dat deze 
een termijn van vier weken heef t om het te aanvaarden, waarbij de verzekeraar bovendien 
aangeef t wat de gevolgen zullen zijn indien het aanbod niet wordt aanvaard en de premieschuld, 

rente en incassokosten buiten beschouwing gelaten, tot zes of  meer maandpremies zal zijn 
opgelopen, en wijst hij de verzekeringnemer op de mogelijkheid van schuldhulpverlening, waarbij 

hij tevens informatie verstrekt over de vormen hiervan en wijze waarop deze kan worden verzocht. 

5. Indien het derde lid van toepassing is, zendt de zorgverzekeraar de verzekerde tegelijk met de 
verzending van de in het eerste tot en met vierde lid bedoelde stukken aan de verzekeringnemer, 

afschrif ten van deze stukken. 

Artikel 18aa 

1. Bij of  krachtens algemene maatregel van bestuur kan worden bepaald dat in daarbij aan te wijzen 
gevallen een aan de verzekeringnemer of  zijn partner uit te betalen zorgtoeslag als bedoeld in de 

Wet op de zorgtoeslag of  een voorschot daarop, in afwijking van artikel  25, eerste lid, van de 
Algemene wet inkomensafhankelijke regelingen, als tegemoetkoming in de premie en, voor zover 
de zorgtoeslag of  het voorschot daarop dan nog toereikend is, het eigen risico, geheel of  

gedeeltelijk, direct of  door tussenkomst van het CAK aan de zorgverzekeraar wordt uitbetaald 
indien ten aanzien van een zorgverzekering, rente en incassokosten buiten beschouwing latend, 



een achterstand in de betaling van de verschuldigde premie ter hoogte van drie maandpremies is 

ontstaan. 

2. Bij ministeriële regeling kunnen regels worden gesteld met betrekking tot het eerste lid. 

Artikel 18b 

1. Zo spoedig mogelijk nadat ten aanzien van een zorgverzekering, rente en incassokosten buiten 

beschouwing latend, een achterstand in de betaling van de verschuldigde premie ter hoogte van 
vier maandpremies is geconstateerd, deelt de zorgverzekeraar de verzekeringnemer en, indien 
deze een ander is dan de verzekeringnemer, de verzekerde mee dat hij voornemens is over te 

gaan tot de melding, bedoeld in artikel 18c, zodra de premieschuld de daar bedoelde hoogte zal 
hebben bereikt, tenzij de verzekeringnemer of  de verzekerde hem uiterlijk vier weken na ontvangst 

van de mededeling heef t laten weten, het bestaan van de schuld of  de hoogte ervan te betwisten.  

2. Ingeval van tijdige betwisting als bedoeld in het eerste lid deelt de zorgverzekeraar, indien deze na 
onderzoek zijn standpunt handhaaf t, de verzekeringnemer en, indien deze een ander is dan de 
verzekeringnemer, de verzekerde mee dat hij het voornemen tot melding tot uitvoering zal brengen 

zodra de premieschuld de in artikel 18c, eerste lid, bedoelde hoogte zal hebben bereikt, tenzij de 
verzekeringnemer of  de verzekerde binnen een termijn van vier weken na ontvangst van de in dit 
lid bedoelde mededeling een geschil hierover heef t voorgelegd aan een onafhankelijk e instantie 

als bedoeld in artikel 114 of  aan de burgerlijke rechter.  

3. Indien een betalingsregeling als bedoeld in artikel 18a ingaat nadat ten aanzien van de 
zorgverzekering, rente en incassokosten buiten beschouwing latend, een achterstand in de 

betaling van de verschuldigde premie ter hoogte van vier maandpremies is ontstaan, laat de 
zorgverzekeraar de in het eerste lid bedoelde melding achterwege zolang de nieuw vervallende 

termijnen van de premie worden voldaan. 

Artikel 18bb 

1. Naast de op incasso gerichte inspanningen, bedoeld in de artikelen 18a en 18b, verricht de 
zorgverzekeraar aantoonbaar voldoende inspanningen tot inning van de premie voorafgaand aan 

de melding, bedoeld in artikel 18c, eerste lid. 

2. Bij ministeriële regeling wordt bepaald wanneer sprake is van het verrichten van aantoonbaar 

voldoende inspanningen als bedoeld in het eerste lid.  

Artikel 18c 

1. Indien ten aanzien van een zorgverzekering, rente en incassokosten buiten beschouwing latend, 
een premieschuld ter hoogte van zes of  meer maandpremies is ontstaan, meldt de 

zorgverzekeraar dit, onder vermelding van de voor de hef f ing van de bestuursrechtelijke premie 
alsmede voor de uitvoering van artikel 34a noodzakelijke persoonsgegevens van de 
verzekeringnemer en de verzekerde, aan het CAK, de verzekeringnemer en, indien deze een 

ander is dan de verzekeringnemer, aan de verzekerde. 

2. De melding geschiedt niet: 

a. in geval van tijdige betwisting als bedoeld in artikel 18b, eerste lid, zolang de zorgverzekeraar 

zijn standpunt dienaangaande niet aan de verzekeringnemer en, indien dit een ander dan de 
verzekeringnemer is, aan de verzekerde heef t kenbaar gemaakt;  

b. gedurende de termijn, genoemd in artikel 18b, tweede lid;  

c. ingeval van tijdige voorlegging van het geschil aan een onafhankelijke instantie of  aan de 
burgerlijke rechter als bedoeld in artikel 18b, tweede lid, zolang op het geschil niet 
onherroepelijk is beslist; 

d. ingeval de verzekeringnemer zich heef t aangemeld bij een schuldhulpverlener als bedoeld in 
artikel 48 van de Wet op het consumentenkrediet en aantoont dat hij in het kader daarvan een 
schrif telijke overeenkomst tot stabilisatie van zijn schulden heef t gesloten;  

e. ingeval het adres van de verzekeringnemer en, indien dit een ander is dan de 
verzekeringnemer, de verzekerde, niet in de basisregistratie personen voorkomt of het adres 



zoals dat is opgenomen in de administratie van de zorgverzekeraar afwijkt van het adres 
waaronder deze persoon of  personen in de basisregistratie personen als ingezetene staat of  

staan ingeschreven, tenzij deze afwijking het gevolg is van een omstandigheid als bedoeld in 
artikel 4a, derde lid, onderdeel a tot en met c. 

 

3. Onderdeel van de melding vormt een verklaring van de zorgverzekeraar, inhoudende dat hij artikel 

18b en het tweede lid in acht heef t genomen. 

4. Na de melding verleent de zorgverzekeraar aantoonbaar voldoende medewerking aan activ iteiten 

van de verzekeringnemer of  derden, gericht op af lossing van de jegens de zorgverzekeraar 

bestaande, uit de zorgverzekering voortvloeiende schuld.  

5. Bij ministeriële regeling wordt bepaald wanneer sprake is van het verrichten van aantoonbaar 

voldoende medewerking als bedoeld in het vierde lid. 

Artikel 18d 

1. De verzekeringnemer is vanaf  de eerste dag van de maand volgende op de maand waarin het 

CAK de melding, bedoeld in artikel 18c, heef t ontvangen aan het CAK een bij ministeriële regeling 
te bepalen, bestuursrechtelijke premie van ten minste 110% en ten hoogste 130% van de 

gemiddelde premie verschuldigd. 

2. De premie, bedoeld in het eerste lid, is niet meer verschuldigd met ingang van de eerste dag van 

de maand volgende op de maand waarin: 

a. de uit de zorgverzekering voortvloeiende schulden zijn of  zullen zijn afgelost of tenietgaan,  

b. de schuldsaneringsregeling natuurlijke personen, bedoeld in de Faillissementswet, op de 
verzekeringnemer van toepassing wordt, 

c. door tussenkomst van een schuldhulpverlener als bedoeld in artikel 48 van de Wet op het 

consumentenkrediet een overeenkomst als bedoeld in artikel 18c, tweede lid, onderdeel d, is 
gesloten, door diens tussenkomst een buitengerechtelijke schuldregeling tot stand is gekomen 
waarin, naast de verzekeringnemer, ten minste zijn zorgverzekeraar deelneemt, of  de 

zorgverzekeraar met de verzekeringnemer een betalingsregeling is overeengekomen, of  
d. de verzekeringnemer aan bij ministeriële regeling te bepalen voorwaarden voldoet.  

 

3. Ten behoeve van de toepassing van het tweede lid stelt de zorgverzekeraar het CAK, de 
verzekeringnemer en, indien deze een ander is dan de verzekeringnemer, de verzekerde, 
onverwijld op de hoogte van de datum waarop een situatie als bedoeld in onderdeel  a, b of  c van 

dat lid van toepassing wordt. 

4. In afwijking van het eerste en tweede lid is de verzekeringnemer wederom aan het CAK 
bestuursrechtelijke premie verschuldigd vanaf  de eerste dag van de maand volgende op de 

maand: 

a. waarin de toepassing van de schuldsaneringsregeling natuurlijke personen op grond van 
artikel 350, derde lid, onderdeel c, d, e, f , of  g, van de Faillissementwet, is beëindigd, 

b. waarin hij zich, blijkens een melding van zijn zorgverzekeraar, aan deelname aan een op hem 
van toepassing zijnde overeenkomst of  regeling als bedoeld in het tweede lid, onderdeel c, 
heef t onttrokken voordat hij de in de desbetref fende overeenkomst of  regeling neergelegde 

afspraken jegens zijn zorgverzekeraar volledig is nagekomen of  
c. waarin hij niet meer voldoet aan bij de ministeriële regeling, bedoeld in het tweede lid, te 

bepalen voorwaarden. 

 
5. Indien in het in het vierde lid, onderdeel b, bedoeld geval een door tussenkomst van een 

schuldhulpverlener als bedoeld in het tweede lid, onderdeel c, tot stand gekomen overeenkomst of  

regeling betref t, dient de melding, bedoeld in dat onderdeel mede door een schuldhulpverlener te 

zijn ondertekend. 

6. Bij ministeriële regeling wordt bepaald hoe de gemiddelde premie, bedoeld in het eerste lid, wordt 

berekend. 


