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Wykaz swiadczen objetych
vbezpieczeniem ZEM Polis 2024

<

Zorgverzekering voor flexmigranten

Ponizej znajdg Panstwo zestawienie Swiadczen, ktorych refundacje zapewnia podstawowe ubezpieczenie ZEM Polis.
Moga tu tez Panstwo sprawdzié, czy przy ptatnosci za dane swiadczenie obowigzuje ryzyko wtasne i czy musza
Panstwo zaptaci¢ wktad wtasny.

Warunki ubezpieczenia
Przedstawiono tu skrécony wykaz najwazniejszych refundowanych swiadczen medycznych. Petng informacje o wszystkich
refundacjach i zasadach mozna znalez¢ w warunkach ubezpieczenia.

Deklaracje kosztow do refundacji i refundacja kosztéw opieki niezakontraktowanej

ZEM Polis jest ubezpieczeniem tgczonym. Wiekszo$¢ faktur za opieke jest przesytana przez $wiadczeniodawcow
bezposrednio do ZEM. Jezeli skorzystajg Panstwo jednak z ustug niezakontraktowanego swiadczeniodawcy,
przystuguja Panstwu inne kwoty refundacji, ktére okreslono w ,Artykule 1.5.2 Wysokos¢ refundowanych kwot”
warunkéw ubezpieczenia. Liste Swiadczeniodawcow, z ktérymi mamy zawartg umowe na swiadczenie opieki
zdrowotnej (czyli zakontraktowanych), mozna znalez¢ na stronie internetowej zem.nl/gecontracteerd.

Uwagal! Niniejsze zestawienie nie moze stanowi¢ podstawy do wnoszenia roszczen.

Rodzaj swiadczenia Opis Ryzyko wiasne  Ustawowy wkiad wlasny
Lekarz pierwszego Konsultacje i leczenie Nie Nie
kontaktu
Stomatolog Do 18. roku zycia: Nie Nie
kontrola i leczenie;
oraz

zabieg fluoryzacji dla dzieci
ponizej 6. roku zycia, u ktérych
wyrastajg zeby state i trzonowe.

Powyzej 18. roku zycia: opieka z Tak Tak, w przypadku protez zebowych.

zakresu chirurgii stomatologicznej, » Wyjmowana i petna proteza zebowa: 25%
badanie rentgenowskie i wyjmowane kosztéw

protezy zebowe. Kontrole okresowe Wyjmowana proteza zebowa i petna proteza
nie sa refundowane. zebowa na implantach: 10% kosztéw za

proteze szczeki dolnej, 8% kosztéw za proteze
szczeki gornej

+ Naprawy lub wymiana ptyty protezy (rebazacja)
wyjmowane;j i petnej protezy zebowej: 10%

kosztow
Lekarz specjalista Wizyta u lekarza specjalisty, np. Tak Nie
chirurga szczekowego, internisty
lub alergologa
Szpital Pobyt w szpitalu, operacje i Tak Nie
nagta pomoc medyczna w
szpitalu
Transport chorego Transport karetka, jesli bedzie Tak Nie
konieczny ze wskazan natury
medycznej
Transport chorego samochodem Tak Tak.
lub komunikacja publiczng, gdy 118,00 € na rok kalendarzowy
istniejg wskazania do takiego
transportu
Pacjenci, ktérych leczenie trwa Tak Nie, chyba ze wybiorg Paristwo drozszy nocleg.

przez kilka nastepujacych po
sobie dni, moga tez wybrac¢ opcje
refundacji kosztéw noclegu
zamiast refundacji kosztow
transportu.

Adres pocztowy: Postbus 400, 2300 AK Leiden | www.zem.nl | info@zem.nl | 071 - 582 57 77 | Nr w Rej. Izby Handl.: 28050216 | Nr w Rej. Organu
Nadzoru Finansowego (AFM) 12001019
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http://www.zem.nl/
mailto:info@zem.nl
https://www.zem.nl/particulieren/zorgverlener-vinden.htm

Rodzaj swiadczenia

Leki

Badanie krwi

Opieka w zakresie
zdrowia
psychicznego i
leczenia uzaleznien
(GGZ)

Fizjoterapia

Logopedia

Ergoterapia

Poradnictwo
dietetyczne

Opieka podczas
ciazy i opieka
okotoporodowa

W przypadku niektorych lekow
refundujemy wytgcznie ich wariant
0 najnizszej cenie. Nazywamy to
Jpolityka lekéw preferowanych”.
Prosze zapozna¢ sie z
»Regulaminem opieki
farmaceutycznej” (Reglement
Farmacie).

Pobranie i badanie krwi za
posrednictwem lekarza
pierwszego kontaktu lub
lekarza specjalisty

Opieka dla oséb z dolegliwo$ciami
psychicznymi $wiadczona przez
prowadzacego wtasng praktyke
terapeute lub w placéwce.

Do 18. roku zycia:
maksymalnie 18
zabiegdw/ses;ji (2x9) z
zakresu fizjoterapii

Powyzej 18. roku zycia:

(w ograniczonym zakresie)
fizjoterapia i terapia ¢wiczeniowa
od 21. zabiegu/sesji w przypadku
dolegliwosci z listy schorzen
przewlekiych. Za pierwsze 20
zabieg6w ptaci sie zazwyczaj
samodzielnie.

Do 9 zabiegéw fizjoterapii
uktadu moczowo-ptciowego
w przypadku nietrzymania
moczu

Do 12 zabiegdw terapii
éwiczeniowej w przypadku choroby
zwyrodnieniowej stawéw
biodrowych i kolanowych

Do 37 ses;ji terapii ¢wiczeniowej w
przypadku chromania
przestankowego (claudicatio
intermittens)

Do 70 zabiegdw terapii
éwiczeniowej w zakresie leczenia
POChP w pierwszym roku

Leczenie musi stuzy¢
celom medycznym

Maksymalnie 10 godzin
zabiegowych na rok
kalendarzowy

Maksymalnie 3 godziny sesji
na rok kalendarzowy

Opieka potoznicza

Ryzyko wiasne

Tak (chyba ze
Panstwa leki
beda objete
polityka lekow

preferowanych)

Tak

Tak

Nie

Tak

Tak

Tak

Tak

Tak

Tak

Tak

Tak

Nie

Ustawowy wkiad wlasny

Nie, chyba ze sami wybiorg Panstwo drozszy lek.

Nie

Nie

Nie

Nie

Nie

Nie

Nie

Nie

Nie

Nie

Nie

Nie
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Rodzaj swiadczenia

Domowe ustugi
pielegniarskie

Srodki pomochnicze

Opieka dla osdb z
niepetnosprawnoscia

Opieka geriatryczna

Kompleksowy
program zmiany trybu
zycia (GLI)

Opieka poporodowa

Domowe ustugi pielegniarskie, w tym
osobisty budzet na zakup domowych
ustug pielegniarskich

Srodki pomocnicze na potrzeby
leczenia, pielegnacji, rehabilitacji,
opieki lub pomocy przy szczegdlnych
ograniczeniach. Np. aparat stuchowy
czy buty ortopedyczne. Uwaga: nie
obejmuije to

chodzikéw/balkonikéw
rehabilitacyjnych i innych prostych
urzadzen wspomagajacych
chodzenie. Wiecej w ,Regulaminie
$rodkéw pomocniczych” (Reglement
hulpmiddelen).

Opieka dla oséb z
niepetnosprawnoscig, ktére

nie stysza lub nie widza
prawidtowo badz tez maja
zaburzenia rozwoju jezykowego

Leczenie przez lekarza os6b
niepetnosprawnych umystowo (AVG)

Opieka rehabilitacyjna dla oséb
starszych

Leczenie przez lekarza o
specjalizacji geriatrycznej (SO)

Opieka dla oséb z nadwaga lub
otytoscia. GLI ma na celu zmianeg
ztych nawykdw, aby pacjent trwale
nauczyt sig¢ prowadzi¢ zdrowy styl
zycia.

Ryzyko wiasne

Nie

Nie

Tak

Tak

Tak

Tak

Tak

Nie

Ustawowy wkiad wlasny

Tak.

+ Opieka poporodowa w domu: 5,10 € za godzine

+ Opieka poporodowa w placéwce (hotel
porodowy, centrum potoznicze itp.). Jesli chce
Pani rodzi¢ w szpitalu/placéwce, ale nie ma ku
temu wskazan ze wzgledéw medycznych: za
kazdy dzien ptaci Pani w kazdym przypadku:
20,00 € za matke i 20,00 € za kazde dziecko. W
zaleznosci od placéwki moze zostaé naliczona
dodatkowa optata. Jesli stawka placéwki
przekroczy 143,00 € za dzien, zaptaci Pani
réwniez kwote powyzej 143,00 €.

Nie

Doptata zalezy od $rodka pomocniczego.
+ Aparaty stuchowe: od 18. roku zycia — 25%
kosztéw

Obuwie ortopedyczne lub antyalergiczne: do 16.

roku zycia — 65,00 € za pareg, powyzej 16. roku
zycia — 130,00 € za pare.

+ Peruki: wszystkie koszty powyzej 465,00 €

+ Soczewki kontaktowe:

- za soczewki o okresie uzytkowania dtuzszym niz

1 rok
- 61,00 € za soczewke. Jesli soczewki sg
uzywane przez 3 lata, ptacg Panstwo 61,00 €
za soczewke raz w ciggu tych 3 lat;

- w przypadku soczewek o okresie uzytkowania
krétszym niz 1 rok
- 61,00 € za soczewke, maksymalnie
122,00 € w roku kalendarzowym. Jesli
potrzebujg Panstwo nowych soczewek 3
razy w ciggu roku, zaptacg Panstwo w
tym roku tylko raz 61,00 € za soczewke.

+ Szkta korekcyjne:

Do 18. roku zycia: 61,00 € za szkio

korekcyjne do okularéw, maksymalnie

122,00 € na rok kalendarzowy.

Nie

Nie

Nie

Nie

Nie
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Definicje pojec

Asystent lekarza (PA)

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

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

Baza danych osobowych
Spéjny zbiér danych osobowych dotyczacych réznych oséb prowadzony w sposéb zautomatyzowany lub
systematycznie tworzony w celu umozliwienia efektywnego konsultowania sie z tymi danymi.

Centralny swiadczeniodawca
Uprawniony specjalista, ktory pomaga w swiadczeniu pomocy dziecku i rodzinie/systemowi opieki zdrowotnej
poprzez koordynacje odpowiedniego wsparcia majgcego na celu wzmocnienie zdolnosci dziecka/rodziny w
zakresie samodzielnej opieki.

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

Centrum porodowe

Placéwka, w ktérej realizowane sg $wiadczenia w zakresie opieki przy porodzie oraz opieki poporodowej, za ktére
merytorycznie odpowiada personel potozniczy udzielajgcy podstawowej opieki potozniczej. Centrum podstawowej
opieki porodowej posiada wtasng siedzibe oraz rozpoznawalny wyglad i bezposrednie zadaszone potgczenie z
przylegajgcym do niego szpitalem. Moze stanowi¢ alternatywne rozwigzanie w przypadku porodéw poliklinicznych
bez wskazan medycznych.

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

Centrum specjalistycznej opieki stomatologicznej

Centrum akademickie lub w naszej ocenie poréwnywalny osrodek $wiadczenia ustug stomatologicznych w
szczegolnych przypadkach, gdy wymagane jest leczenie prowadzone przez specjalistyczny zespoéti/lub szczegdlna
wiedza specjalistyczna.

Chirurg szczekowy
Stomatolog specijalista, ktéry jest wpisany jako chirurg szczekowy do rejestru specjalistéw w zakresie choréb jamy
ustnej oraz chirurgii szczekowej Krélewskiego Holenderskiego Towarzystwa Stomatologicznego (KNMT).

Cztonek rodziny
Osoba nalezaca do rodziny zgodnie z powyzszg definicja.

Dietetyk
Dietetyk, ktory 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.

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

Doradca medyczny
Lekarz (stomatolog), fizjoterapeuta lub inny specjalista, ktéry udziela nam porad w kwestiach medycznych,
fizjoterapeutycznych lub innych.

Dzieciecy terapeuta ¢wiczeniowy
Terapeuta ¢wiczeniowy, zarejestrowany zgodnie warunkami okreslonymi w tzw. Rozporzadzeniu o dietetykach,
ergoterapeutach, logopedach, instruktorach higieny jamy ustnej, terapeutach ¢éwiczeniowych, ortoptykach i
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podologach, ktéry jest zarejestrowany jako dziecigecy terapeuta éwiczeniowy w Rejestrze Jakosciowym
Paramedykéw (Kwaliteitsregister Paramedici).

Dziecko
Niebedace w zwigzku matzenskim dziecko w wieku do lat 18 — witasne, adoptowane lub dziecko w rodzinie
zastepczej.

Ergoterapeuta
Ergoterapeuta, ktdry 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.

Ergoterapeuta dzieciecy

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

Ergoterapeuta reki

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

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.

Fizjoterapeuta dzieciecy

Fizjoterapeuta, ktory jest zarejestrowany zgodnie z warunkami okreslonymi w art. 3 ustawy BIG i jest wpisany jako
fizjoterapeuta dzieciecy w Centralnym Holenderskim Rejestrze Jakosciowym Fizjoterapii Krélewskiego
Towarzystwa Fizjoterapii (KNGF) lub jest wpisany do indywidualnego rejestru Fundacji Certyfikowanych
Fizjoterapeutéw (Stichting Keurmerk Fysiotherapie).

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 Holenderskim Rejestrze Jakosciowym Fizjoterapii
Krolewskiego Towarzystwa Fizjoterapii (KNGF) lub jest wpisany do indywidualnego rejestru Fundacji
Certyfikowanych Fizjoterapeutéw (Stichting Keurmerk Fysiotherapie).

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 Holenderskim Rejestrze
Jakosciowym Fizjoterapii Krélewskiego Towarzystwa Fizjoterapii (KNGF) lub jest wpisany do indywidualnego
rejestru Fundacji Certyfikowanych Fizjoterapeutéw (Stichting Keurmerk Fysiotherapie).

Fizjoterapeuta ze specjalizacjg
Fizjoterapeuta, ktory poprzez ksztatcenie dodatkowe uzyskat dodatkowg wiedze i umiejetnosci w konkretnej
dziedzinie z obszaru fizjoterapii.

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 wspotprowadzacymi leczenie, a takze za sprawdzenie, czy osiggniete zostaty cele leczenia.
Przeprowadza tez ocene postepow leczenia z ubezpieczonym i w razie potrzeby wprowadza zmiany do planu
leczenia.

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

Hospitalizacja
Przyjecie do szpitala/placéwki i pobyt w nim/niej przez co najmniej 1 dzief w takim przypadku i na tak dtugo, naile
ze wzgledow medycznych opieka objeta ubezpieczeniem moze by¢ $wiadczona wytgcznie w szpitalu/placowce.
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Instruktor higieny jamy ustnej

Prowadzacy wiasng praktyke instruktor higieny jamy ustnej, ktéry 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 Uchwaty o samodzielnym prowadzeniu
dziatalnosci, jak réwniez na podstawie Tymczasowej uchwaty o samodzielnych uprawnieniach zarejestrowanych
instruktoréw higieny jamy ustnej.

Kraj UE i EOG

Poza Holandig sg to nastepujace kraje Unii Europejskiej: Belgia, Butgaria, Cypr (czes¢ nalezaca do Grecji), Dania,
Niemcy, Estonia, Finlandia, Francja, Grecja, Wegry, Irlandia, Wiochy, 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 Szwajcarig. Kraje
EOG (panstwa, ktére sg cztonkami Europejskiego Obszaru Gospodarczego) to Liechtenstein, Norwegia oraz
Islandia.

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 swiadczeniodawcdéw za podobne $wiadczenia.

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

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

Lekarz publicznej stuzby zdrowia

Lekarz, ktéry 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.

Lekarz specjalista

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

Lekarz specjalista terapii manualne;j
Lekarz specjalista terapii manualnej zarejestrowany jako lekarz zgodnie z warunkami art. 3 ustawy BIG, ktéry
ukonczyt ksztatcenie podyplomowe w zakresie medycyny manualne;.

Lekarz zaktadowy

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

Logopeda
Logopeda, 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.

taczony system diagnostyczno-leczniczy (DBC)

Za pomocg kodu $wiadczenia 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. Kod DBC obejmuje: zwrdcenie sie o udzielenie $wiadczenia, rodzaj udzielanego
$wiadczenia, diagnoze i leczenie. Program DBC rozpoczyna sie w momencie, gdy ubezpieczony zwraca sie do
lekarza specijalisty o udzielenie $wiadczenia i koriczy sie po zakonczeniu leczenia lub po 120 dniach w przypadku
specjalistycznej opieki medyczne;.

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

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.
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Okres objecia ubezpieczeniem
Okres trwania ubezpieczenia, przez ktéry sg Panstwo tacznie ubezpieczeni w ZEM.

Opieka farmaceutyczna

Opieka farmaceutyczna obejmuje udzielanie porad lub pomoc w zakresie oceny lekéw oraz odpowiedzialnego
stosowania lekéw wydawanych na recepte, w mysl art. 1 ust. 1 lit. s) Ustawy o produktach leczniczych. Moze to tez
obejmowaé udostepnienie tych produktéw leczniczych lub opieki farmaceutycznej, w odniesieniu do ktorej
obowiagzuje Ustawa o dostarczaniu krwi.

Opieka konieczna ze wzgledéw medycznych

Ubezpieczony ma prawo do opieki medycznej jedynie wtedy, gdy beda ku temu uzasadnione wskazania zgodnie z
rodzajem i zakresem dolegliwosci, pod warunkiem, ze niniejsze ubezpieczenie obejmuje tego rodzaju przypadek.
Kwestie te podlegaja ocenie naszego doradcy medycznego.

Opieka poporodowa

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

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

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

Ortodonta

Specjalista stomatolog wpisany do rejestru specjalistéw w zakresie ortopedii zebowo-szczekowej Krélewskiego
Holenderskiego Towarzystwa Stomatologicznego (Koninklijke Nederlandse Maatschappij tot bevordering der
Tandheelkunde, KNMT).

Optometrysta
Paramedyk, ktéry samodzielnie lub pod nadzorem lekarza okulisty przeprowadza kontrole, pomiary i réznego
rodzaju dodatkowe badania zwigzane ze wzrokiem.

Ortoptyk
Paramedyk zajmujacy sie diagnostyka i leczeniem w zakresie widzenia obuocznego i rozwoju oczu.

Osoba z uposledzeniem funkcji narzagdu zmystu
Osoba, u ktérej wystepuje ograniczenie wzrokowe, stuchowe lub ograniczenie w komunikowaniu sie, wynikajace z
zaburzenia rozwoju wystawiania sie.

Oszustwo

Pod pojeciem oszustwa rozumie sie kazdorazowo umysine popetnienie lub prébe popetnienia fatszerstwa na
piSmie, ktamstwo, wyrzadzanie szkody na wierzycielach lub osobach uprawnionych i/lub sprzeniewierzenie
$rodkéw przy tworzeniu i/lub realizacji umowy ubezpieczenia (zdrowotnego) w celu uzyskania wyptaty naleznosci,
odszkodowania lub $wiadczenia, co do ktdérych nie ma sie prawa, lub w celu uzyskania pokrycia $wiadczenia pod
pretekstem niezgodnym z prawda.

Pakiet intensywnosci opieki ZZP

Pakiet intensywnosci opieki (zorgzwaartepakket, ZZP) jest pakietem $wiadczern dostosowanych do
indywidualnego stanu zdrowia ubezpieczonego i do opieki, jakiej potrzebuje. Obejmuje on mieszkanie, opieke,
leczenie i ustugi, a takze ewentualnie opieke dzienng. Rozréznia sie rozne rodzaje pakietdéw ZZP, obejmujacych
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 uzaleznief. Petny opis wszystkich swiadczen
wchodzacych w zakres pakietu ZZP mozna znalez¢ na stronie internetowej Holenderskiego Urzedu ds. Opieki
Zdrowotnej (NZa).

Panstwo (Pan lub Pani)/ubezpieczony(-a)
Osoba, na rzecz ktérej zostata zawarta umowa ubezpieczenia, zarejestrowana u nas jako ubezpieczona.
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Partner(ka)
Osoba, z ktérg ubezpieczony mieszka na state lub pozostaje w zwigzku matzefskim i z ktérg prowadzi wspdlne
gospodarstwo domowe.

Pediatra/Lekarz opieki zdrowotnej nad matoletnimi

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

Pedicurzyst(k)a o specjalizacji leczniczej

Pedicurzyst(k)a o specjalizacji leczniczej ze swiadectwem s$redniej szkoty branzowej lub zawodowej (poziom 4.),
uprawniony(-a) w ten sposéb do pielegnacji stop narazonych na schorzenia, np. stopy cukrzycowej lub
reumatoidalnej. Musi by¢ ponadto wpisany(-a) do Rejestru Jako$ciowego Paramedykéw (KRP), Rejestru
Jakosciowego Podmiotéw Swiadczacych Medyczng Opieke Podologiczng (KMV) lub Rejestru Paramedycznej
Pielegnacji Stop (RPV). Pedicurzyst(k)a o specjalizacji leczniczej musi tez by¢ zarejestrowany(-a) wraz ze swoim
kodem AGB w Rejestrze AGB (0golnego Zarzadu Danych) prowadzonym przez Vektis.

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

Placéwki GGZ

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

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

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

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

Pomoc specjalistyczna
Pomoc lub badanie, ktére wedtug powszechnie przyjetych norm medycznych wchodzi w zakres specjalizaciji
lekarza specjalisty i ktére moze zosta¢ uznane za standardowe leczenie lub badanie.

Poradnia potoznicza lub centrum potoznicze
Instytucja dopuszczona na mocy i zgodnie z zasadami ustalonymi w ustawie lub na jej podstawie, jak rowniez
uznana przez nas za taka, udzielajgca opieki potozniczej w domu ubezpieczonej lub w miejscu jej pobytu.

Préba zaptodnienia in vitro

Opieka w zakresie zaptodnienia metodg in vitro polegajaca na:

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

- punkcji jajnika;

- zaptodnieniu komaérek jajowych oraz rozwoju zarodkéw w laboratorium;

- umieszczaniu (raz lub wiecej razy) zaptodnionych komérek jajowych (jednej lub kilku) w macicy, aby uzyska¢
efekt koricowy, jakim jest cigza.

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

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

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

Racjonalna farmakoterapia
Ocena przeprowadzana na podstawie racjonalnej farmakoterapii dotyczy lekdw niezarejestrowanych i tego, czy
wystepuje sytuacja uzasadniajgca ich refundacje z ubezpieczenia podstawowego. Racjonalna farmakoterapia to
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leczenie za pomoca leku w formie odpowiedniej dla ubezpieczonego, ktérego dziatanie i skuteczno$¢ potwierdza
aktualny stan wiedzy medycznej oraz przyjete praktyki. Jednoczesnie lek taki powinien by¢ najbardziej optacalny
cenowo zaréwno dla ubezpieczyciela, jak i ubezpieczonego.

Rehabilitacja

Badanie, doradztwo oraz leczenie o charakterze specjalistycznym medycznym, paramedycznym, behawioralnym i
techniczno-rehabilitacyjnym. Opieka ta jest Swiadczona przez wielodyscyplinarny zesp6t fachowcéw, 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
przepisOw powstatych z jej mocy.

Rodzina

Matzenstwo lub dwoje partneréow z dzieckiem lub bez dzieci niebedacych w zwigzku matzenskim lub osoby
samotnie wychowujgce dziecko lub dzieci niebedace w zwigzku matzenskim, ktérzy w sposéb mozliwy do
wykazania na state mieszkaja razem i wspolnie prowadza gospodarstwo domowe.

Rozsadna odlegtosé

Rozsadna odlegtos¢ do miejsca Swiadczenia zakontraktowanej opieki zdrowotnej, w okreslonym promieniu
kilometrow od miejsca zamieszkania ubezpieczonego. Wiecej informaciji na ten temat mozna od nas uzyskaé¢ pod
numerem telefonu (071) 5 825 825 lub odwiedzajac jeden z naszych oddziatow.

Specjalist(k)a pielegniarstwa

Specjalist(k)a pielegniarstwa zarejestrowany(-a) zgodnie z art. 3 ustawy BIG, posiadajgcy(-a) specjalizacje
pielegniarskg w dziedzinie opieki doraznej, w schorzeniach przewlektych, prewencyjnej lub intensywnej w
chorobach somatycznych badz tez opieki w zakresie zdrowia psychicznego i leczenia uzaleznien.

Srodki pomocnicze
Srodki pomocnicze objete zakresem ubezpieczenia zdrowotnego.

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

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

Stomatolog protetyk
Stomatolog protetyk posiadajgcy wyksztatcenie okreslone w tzw. Uchwale o warunkach ksztatcenia i zakresie
uprawnien stomatologa protetyka.

Szpital
Placéwka udzielajgca specjalistycznej opieki zdrowotnej, dopuszczona jako szpital lub samodzielny zaktad opieki
zdrowotnej zgodnie z przepisami Ustawy o dopuszczaniu placéwek opieki zdrowotnej (WTZi).

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

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

Terapeuta ¢wiczeniowy metodag Cesara/Mensendiecka

Terapeuta éwiczeniowy metodg Cesara/Mensendiecka, ktory 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.

Terapeuta ¢wiczeniowy specjalizujgcy sie w geriatrii

Terapeuta ¢wiczeniowy zarejestrowany zgodnie z warunkami okreslonymi w tzw. Rozporzadzeniu o dietetykach,
ergoterapeutach, logopedach, instruktorach higieny jamy ustnej, terapeutach éwiczeniowych, ortoptykach i
podologach, ktéry jest zarejestrowany jako terapeuta éwiczeniowy specjalizujgcy sie w geriatrii w Rejestrze
Jakos$ciowym Paramedykéw (Kwaliteitsregister Paramedici).
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Terapeuta ¢wiczeniowy, specjalista w leczeniu choréb psychosomatycznych

Terapeuta ¢wiczeniowy, zarejestrowany zgodnie z warunkami okreslonymi w tzw. Rozporzadzeniu o dietetykach,
ergoterapeutach, logopedach, instruktorach higieny jamy ustnej, terapeutach ¢wiczeniowych, ortoptykach i
podologach, ktéry jest zarejestrowany jako terapeuta éwiczeniowy specjalizujgcy sie w leczeniu choréb
psychosomatycznych w Rejestrze Jako$ciowym Paramedykow (Kwaliteitsregister Paramedici).

Terapeuta ¢wiczeniowy ze specjalizacjg
Fizjoterapeuta ¢wiczeniowy, ktory poprzez ksztatcenie dodatkowe uzyskat dodatkowag wiedze i umiejetnosci w
konkretnej dziedzinie z obszaru fizjoterapii ¢wiczeniowe;.

Terapeuta manualny

Fizjoterapeuta, ktory jest zarejestrowany zgodnie z warunkami okreslonymi w art. 3 ustawy BIG i jest wpisany jako
terapeuta manualny w Centralnym Holenderskim Rejestrze Jakosciowym Fizjoterapii Krolewskiego Towarzystwa
Fizjoterapii (KNGF) lub jest wpisany do indywidualnego rejestru Fundacji Certyfikowanych Fizjoterapeutdw
(Stichting Keurmerk Fysiotherapie).

Terapeuta obrzekowy

Fizjoterapeuta, ktdry jest zarejestrowany zgodnie z warunkami okreslonymi w art. 3 ustawy BIG i jest wpisany jako
terapeuta obrzekowy w Centralnym Holenderskim Rejestrze Jakosciowym Fizjoterapii Krélewskiego Towarzystwa
Fizjoterapii (KNGF) lub jest wpisany do indywidualnego rejestru Fundacji Certyfikowanych Fizjoterapeutéw
(Stichting Keurmerk Fysiotherapie).

Transport pacjenta
Transport publicznymi srodkami transportu, samochodem lub takséwka; inny niz transport karetkg pogotowia, na
ktéry ubezpieczeni moga sie powotywac zgodnie z Ustawg o ubezpieczeniu zdrowotnym.

Trener zdrowego stylu zycia

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

Ubezpieczajacy
Osoba, ktéra zawarta z nami umowe ubezpieczenia.

Ubezpieczenie
Regulowany umowa ubezpieczenia stosunek prawny.

Ubezpieczenie podstawowe
Ubezpieczenie zdrowotne zgodne z ustawg o ubezpieczeniach zdrowotnych.

Ubezpieczenie zdrowotne
Ubezpieczenie zdrowotne zgodne z ustawg o ubezpieczeniach zdrowotnych. Nazywane jest réwniez
ubezpieczeniem podstawowym lub ubezpieczeniem zasadniczym.

Ubezpieczyciel

Towarzystwo ubezpieczeniowe, ktére jako takie ma prawo oferowa¢ ubezpieczenia w mys$l ustawy
o0 ubezpieczeniach zdrowotnych. ZEM jest znakiem handlowym towarzystwa ubezpieczen wzajemnych Onderlinge
Waarborgmaatschappij Zorg en Zekerheid u.a.

Udziat wtasny

Czes$¢ kosztéw opieki zdrowotnej lub pozostatych $wiadczen, ktérg zgodnie z prawem pokrywa osoba
ubezpieczona. Udziat wtasny 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 wtasny moga
mie¢ zastosowanie réwnolegle w opiece objetej ubezpieczeniem.

Udziat wtasny w lekach GVS

System refundacji lekéw (Geneesmiddelenvergoedingssysteem, GVS) stanowi czes¢ przepiséw regulujacych
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 wtasny.
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Umowa ubezpieczenia
Umowa ubezpieczenia zawierana pomiedzy ubezpieczajgcym a ubezpieczycielem.

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

WLZ
Ustawa o dtugotrwatej opiece (Wet langdurige zorg).

Wypadek
Nagte zdarzenie niezalezne od woli ubezpieczonego, wywotane przyczyng zewnetrzng, w wyniku ktérego dochodzi
do obrazen ciata, ktérych rodzaj i umiejscowienie jestesmy w stanie ustali¢ pod wzgledem medycznym.

Wyspecjalizowany(-a) pedicurzyst(k)a

Zwykty(-a) pedicurzyst(k)a ze Swiadectwem szkoty branzowej lub $redniej szkoty zawodowej (poziom 3.), co musi
byé uzupetnione wpisem uprawniajgcym do ,pielegnacji stop u pacjentdow z cukrzycg” i/lub ,pielegnacji stop u
pacjentow z reumatyzmem”. Musi by¢ zarejestrowany(-a) jako pedicurzyst(k)a posiadajacy(-a) te specjalizacje w
Rejestrze Jakosciowym Pedicurzystow (Kwaliteits Register voor Pedicures, KRP) lub w Rejestrze Paramedycznej
Pielegnacji Stop (Register Paramedische Voetzorg, RPV). Zwykty(-a) pedicurzyst(k)a musi tez by¢ zarejestrowany(-
a) wraz ze swoim kodem AGB w Rejestrze AGB (0Ogélnego Zarzadu Danych) prowadzonym przez Vektis.

Zaburzenia funkcji cielesnych

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

Zakontraktowana opieka zdrowotna
Opieka, ktorej swiadczenie na podstawie ubezpieczenia (zdrowotnego) zlecamy na podstawie umowy zawartej
pomiedzy nami a $wiadczeniodawca lub instytucja opieki zdrowotnej.

Zapewnienie srodkéw pomocniczych

Zapewnienie wskazanych rozporzadzeniem ministerialnym $rodkéw pomocniczych, jak réwniez s$rodkéw
opatrunkowych przy uwzglednieniu sporzadzonego przez nas Regulaminu Srodkéw Pomocniczych, dotyczacego
wymogdéw dopuszczajacych, okreséw korzystania i przepiséw w zakresie ilosci.

Zarejestrowany instruktor higieny jamy ustnej

Zarejestrowany instruktor higieny jamy ustnej musi spetnia¢ nastepujgce wymogi:

- mieé ukonczony czteroletni tok nauki na kierunku instruktora higieny jamy ustnej i dyplom wydany w roku 2006
lub pézniej;

- mieé podpisane porozumienie o wspotpracy z lekarzem stomatologiem dotyczgce pomocy lekarza w nagtych
przypadkach (m.in. pdZniejszej opieki i dolegliwosci bélowych);

- musi by¢ wpisany do tymczasowego rejestru BIG, na mocy artykutu prébnego 3643;

- posiadac certyfikat pracownika nadzorujgcego ochrone przed promieniowaniem.

Zbiorowos¢
Grupa os6b, o ktorych interesy dba pracodawca lub osoba prawna na podstawie umowy zbiorowej obowigzujgcej
pomiedzy nami a tym pracodawca lub tg osobg prawna.

Zespot Swiadczenia ustug
Posiadajgcy osobowos¢ prawng zwigzek organizacyjny lekarzy pierwszego kontaktu, powotany w celu Swiadczenia
opieki lekarskiej pierwszego kontaktu wieczorami, nocag oraz w weekendy i postugujgcy sie prawomocng stawka.
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Rubryka A Ogolne warunki
vubezpieczenia

Artykut 1. Postanowienia ogolne

1.1

1.2

1.3

1.4
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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 czescia, bic;

informacjach, ktére przekazali nam Paistwo podczas zawierania ubezpieczenia.

P00 T

Umowa ubezpieczenia zdrowotnego zostata zapisana w Panistwa 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 najkrétszym czasie
przekazemy Parstwu (pocztg lub droga elektroniczng) dowdd zawarcia ubezpieczenia w formie polisy i
karte ubezpieczenia zdrowotnego (verzekeringspas). Nastepnie przed rozpoczeciem kazdego kolejnego
roku kalendarzowego beda Panstwo otrzymywac nowg polise.

Po okazaniu karty ubezpieczenia zdrowotnego beda Panstwo mogli uzyska¢ od zakontraktowanego przez
ZEM $wiadczeniodawcy (zob. artykut 1.5) opieke, ktéra przystuguje Panstwu na podstawie niniejszej
polisy. Oprécz tego przy pobieraniu $wiadczen konieczne jest przedstawienie dowodu tozsamosci.

W odniesieniu do niniejszej umowy ubezpieczenia zastosowanie ma wytgcznie prawo holenderskie. W
przypadku pojawienia sig réznic w interpretacji niniejszej umowy ubezpieczenia decydujgce 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 mogag przystgpi¢ wszystkie osoby objete obowigzkiem
ubezpieczenia, zamieszkate w Holandii lub za granica. Prawo do opieki zdrowotnej i refundacji kosztow
opieki przystuguje wszystkim ubezpieczonym zamieszkatym w Holandii i za granicg. W odstepstwie od
1. zdania tego artykutu, niniejsze ubezpieczenie zdrowotne nie jest dostepne dla 0séb, ktérych poprzednia
umowa ubezpieczenia zdrowotnego zostata wypowiedziana lub rozwigzana z powodu oszustwa w ciggu
pieciu lat bezposrednio poprzedzajgcych wniosek o zawarcie niniejszego ubezpieczenia.

Forma ubezpieczenia zdrowotnego

ZEM jest znakiem handlowym Zorg en Zekerheid. ZEM Polis jest ubezpieczeniem tgczonym. Wiekszosé
opieki przystugujacej na jego podstawie jest $wiadczona w naturze. Oznacza to, ze uzyskajg Panstwo
potrzebng opieke od zakontraktowanego przez nas $wiadczeniodawcy. W przypadku opieki
stomatologicznej i opieki paramedycznej przystuguje Painstwu prawo do zwrotu poniesionych na nig
kosztéw (refundacji).

ZEM Polis jest ponadto ubezpieczeniem internetowym. Przy jego zawieraniu udzielajg Panstwo ZEM
zgody na otrzymanie polisy ubezpieczeniowej wytgcznie w wersji elektronicznej oraz na to, by wszelka
komunikacja pomiedzy Paristwem a ZEM (w tym m.in. przesytanie deklaracji kosztéw i faktur) odbywata
sie przez internet.

Rodzaj i zakres ubezpieczenia zdrowotnego

Prawo do opieki lub refundacji kosztéw opieki zgodnie z zapisami niniejszej umowy przystuguje Panstwu
wowczas, gdy opieka ta jest dla Paristwa w uzasadniony sposéb zalecana, jesli chodzi o jej rodzaj i zakres.
Jest to ustalane réwniez w oparciu o jakos¢ i skuteczno$é swiadczonej opieki lub ustug. Przy okreslaniu
rodzaju i zakresu opieki bierze sie miedzy innymi pod uwage aktualny stan wiedzy naukowej i stosowane
praktyki. Gdy brak tych wyznacznikdw, rodzaj i zakres opieki jest okreslany przez to, co w danej dziedzinie
obowiagzuje jako odpowiedzialna i adekwatna opieka oraz $wiadczenie ustug. Aby ubezpieczony mogt
uzyskaé¢ refundacje, jego $wiadczeniodawca musi przestrzega¢ odpowiednich wytycznych,
standardéw/ram jakosciowych i wszystkich innych dokumentéw, ktére majg charakter normy jakosciowej
dla danej grupy zawodowe;.

Ubezpieczenie podstawowe
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1.5.2

1.5.3

Kto moze Swiadczy¢ opieke zdrowotna

Zakontraktowani swiadczeniodawcy

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

Gdy bedg Panstwo potrzebowaé opieki opisanej w Rubryce B, moga sie Panstwo zwréci¢ do
Swiadczeniodawcy zakontraktowanego przez ZEM. Wykaz zakontraktowanych $wiadczeniodawcéw dla
danego rodzaju opieki mozna znalez¢ na stronie www.zem.nl/zorgzoeker.

Moga sie tez Panstwo z nami skontaktowaé, dzwonigc pod numer telefonu (071) 5825777 lub
odwiedzajac jeden z naszych oddziatow.

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

Na $wiadczenia z zakresu opieki okreslonej w Rubryce B ZEM zawiera umowy ze $wiadczeniodawcami.
W umowach tych zawieramy ustalenia dotyczace ceny, jakosci, skutecznosci, sposobu deklarowania
kosztéw i innych warunkéw, na jakich bedg oni mogli $wiadczy¢ Panstwu ustugi.

Niezakontraktowani $wiadczeniodawcy

Co sie stanie, jesli zdecyduja sie Panistwo na udanie sie do Swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej
umowy na dostarczanie opieki opisanej w Rubryce B (,niezakontraktowanego swiadczeniodawcy”)? Moze
sie wowczas zdarzy¢, ze bedg Panstwo musieli samodzielnie pokry¢ czes¢ kosztow leczenia.

Gdy ubezpieczony skorzysta z opieki $wiadczonej przez niezakontraktowanego swiadczeniodawce, ZEM
zrefunduje jej koszty w wysokosci do 75% (maksymalnej) stawki WMG. Jesli brak jest (maksymalnej)
stawki WMG, ZEM dokona refundacji maksymalnie do 75% zakontraktowanej przez nas $redniej stawki.

Gdy udadzg sie Panstwo do niezakontraktowanego swiadczeniodawcy, aby skorzystac ze specjalistycznej
opieki medycznej, ZEM dokona refundacji w wysokosci 90% zakontraktowanej przez nas sredniej stawki.

Gdy udadzg sie Panstwo do niezakontraktowanego swiadczeniodawcy, aby skorzystac¢ z opieki w zakresie
zdrowia psychicznego (zob. artykut 23), ZEM dokona refundacji maksymalnie do 70% zakontraktowanej
przez nas sredniej stawki. Co sie stanie, jesli ubezpieczony skorzysta z opieki medycznej i pielegniarskiej
(zob. artykut 27.1) $wiadczonej przez niezakontraktowanego $wiadczeniodawce? Otrzyma woéwczas
refundacje 70% kosztéw widniejgcych na rachunku, maksymalnie do 70% zakontraktowanej przez nas
Sredniej stawki.

Gdy udadzg sie Panstwo do niezakontraktowanego swiadczeniodawcy, aby skorzystac¢ z opieki w zakresie
fizjoterapii, terapii ¢wiczeniowej, ergoterapii, logopedii (zob. artykuty 17.1, 17.2 i 17.3) lub opieki
stomatologicznej (zob. artykut 18), zwrécimy Panstwu te koszty do wysokosci (maksymalnej) stawki
WMG (okreslonej w Ustawie o organizacji rynku opieki medycznej (Wet marktordening gezondheidszorg,
WMBG)). Jesli brak jest (maksymalnej) stawki ustalonej na podstawie Ustawy WMG, zrefundujemy koszty
opieki maksymalnie do obowigzujgcej kwoty zgodnej z warunkami rynkowymi w Holandii.

Jesli stwierdzimy, ze zadeklarowana do refundaciji kwota nie jest zgodna ze stawkami obowigzujgcymi na
rynku, skontaktujemy sie z Panstwa $wiadczeniodawcg i i bedziemy negocjowac¢ cene. Jesli
Swiadczeniodawca nie zechce pdjs¢ na zadne ustepstwa co do ceny, w ostatecznosci poniosg Panstwo
czes¢ kosztow na wtasny rachunek.

Maksymalng refundacje kosztéw niezakontraktowanej opieki mozna znalezé na stronie
www.zem.nl/nietgecontracteerdezorg. Na stronie www.zem.nl/zorgzoeker mozna znalez¢é wykaz
Swiadczeniodawcow, z ktérymi zawarliSmy umowe.

Jesli wyzej okreslona refundacja za niezakontraktowang opieke stanowi mozliwe do wykazania,
rzeczywiste utrudnienie dla przecietnego modalnego ubezpieczonego, zrefundujemy kwote, ktéra bedzie
na tyle wyzsza, by tego typu rzeczywiste utrudnienie nie miato miejsca.

Limity finansowania

ZEM ustala z niektérymi podmiotami Swiadczgcymi opieke maksymalng kwote, jakg mogag one
zadeklarowa¢ do refundacji w danym roku kalendarzowym (tzw. limit finansowania). Dzieki temu jeste$Smy
w stanie pokry¢ koszty danego rodzaju opieki. W umowach zawartych z wigekszoscia podmiotéw
$wiadczacych opieke ustalono, ze muszg oni zapewni¢ dang opieke nawet po przekroczeniu limitu
finansowania. Jest to tzw. obowigzek ciggtosci $wiadczenia opieki (doorleverplicht).

Ubezpieczenie podstawowe 11
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Obowigzku takiego nie uzgodniono z niewielkg grupg podmiotéw swiadczacych opieke. Ich wykaz mozna
znalez¢ na stronie www.zem.nl/zorgzoeker, a dalsze informacje uzyska¢ od swojego $wiadczeniodawcy.
Moze sie zdarzyé, ze w danym roku nie beda juz Panstwo mogli wiecej skorzystaé z ustug danego
$wiadczeniodawcy. Moga Panstwo wéwczas zadzwoni¢ do naszego zespotu doradztwa ds. opieki i
posrednictwa Team Zorgadvies en Bemiddeling pod numer telefonu (071) 5 825 828 lub przesta¢ do nas
e-mail na adres zorgadvies@zorgenzekerheid.nl. Nasi doradcy pomoga Panistwu znalezé
Swiadczeniodawce, do ktérego beda sie Panstwo mogli zwrdcié. Jesli jednak Panstwa leczenie u
podmiotu $wiadczgcego opieke, ktdry osiggnat limit finansowania, jest juz w toku, nie bedzie to miato dla
Panstwa zadnych skutkow. Beda wiec Panstwo mogli dokonczy¢ leczenie u dotychczasowego
Swiadczeniodawcy.

Swiadczenie opieki na czas

Gdy zakontraktowany swiadczeniodawca nie bedzie mdégt dostarczy¢ potrzebnej opieki na czas lub
zgodnie z Panstwa oczekiwaniami, przystugiwa¢ Panstwu bedzie prawo do posrednictwa naszego
zespotu Team Zorgadvies en Bemiddeling w uzyskiwaniu swiadczen zdrowotnych. Mozemy woéwczas
udzieli¢ Panstwu zgody na uzyskanie tej opieki od niezakontraktowanego swiadczeniodawcy. Koszty
opieki zostang wowczas przez nas zrefundowane po otrzymaniu przez nas rachunkoéw i przy
uwzglednieniu zapiséw umowy ubezpieczeniowej. Zwrécimy Pafnstwu koszty niezakontraktowanej opieki
do maksymalnej 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
obowigzujacej kwoty zgodnej z warunkami rynkowymi w Holandii.

Zespot doradztwa ds. opieki i posrednictwa Team Zorgadvies en Bemiddeling w ZEM doradzi Panstwu, do
jakiego swiadczeniodawcy moga sie Panstwo zwrdéci¢ ze swoimi dolegliwosciami. Moze tez w Panstwa
imieniu posredniczy¢ w uzyskaniu opieki, gdyby okazato sig, ze muszg Panstwo czekaé przez
niedopuszczalnie dtugi czas np. na przyjecie do szpitala przez lub wizyte w poradni przyszpitalnej. Wiecej
informacji o zespole Team Zorgadvies en Bemiddeling mozna znalez¢ na stronie www.zem.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. sytuacje, gdy w poblizu Pafnstwa miejsca zamieszkania nie mogg Panstwo uzyskac opieki o
odpowiedniej jakosci, $wiadczonej w odpowiedzialny sposaéb.

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

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 kosztéw, jakie poniesli Panstwo na te opieke, prawo to bedzie Panstwu przystugiwac
wytgcznie wowczas, jesli uzyskajg Panstwo te opieke w okresie obowigzywania ubezpieczenia
zdrowotnego. Data dostarczenia opieki podana przez $wiadczeniodawce bedzie kluczowa przy
rozstrzygnieciu, do ktorego roku kalendarzowego nalezy doliczy¢ zadeklarowane koszty. Jesli leczenie
bedzie miato miejsce na przetomie dwdch 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 uzyska¢ od nas najpierw pisemng zgode,
aby przystugiwato Painstwu 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
pi$mie. 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 $wiadczenie, zachowa ona waznos¢ do podanej na niej
daty koncowej. Refundacja odbedzie sie w sposob opisany w niniejszych warunkach ubezpieczenia.

Ubezpieczenie podstawowe

€
Q
cand
c
]
N
(8]
Q
©'a
camd
cQ
e)
N
8:
c
camd
Qs
Nu
@ o
o5
=e)
§O
\
c'S
DN
< Q
00
3o
3
0
N
®
~
g
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1.8.2

1.8.3

1.8.4

1.9

Przyktad

Przystgpili Panstwo do naszego ubezpieczenia w dniu 1 stycznia 2024 r. Panstwa poprzedni
ubezpieczyciel wydat Panstwu pisemng zgode na uzyskanie $wiadczenia z zakresu chirurgii plastycznej.
Data koricowa obowigzywania tej zgody to 23 marca 2024 r. Jesli poddadzg sie Panstwo leczeniu przed
tg datg, nie bedg Panstwo musieli zwraca¢ sie do nas o zgode.

Ztozenie na czas wniosku o udzielenie zgody

Ubezpieczajacy/ubezpieczony jest zobowigzany ztozy¢é w ZEM wniosek o udzielenie zgody, ktéra jest
wymagana na okreslone leczenie, $wiadczenia i instytucje opieki zdrowotnej, z odpowiednim
wyprzedzeniem, tak aby ZEM miato mozliwos¢ uzyskania wszystkich potrzebnych wyjasnien i jesli jest to
konieczne, okreslenia doktadnych warunkdw korzystania z zaproponowanego leczenia lub swiadczen.

Niedopetnienie obowigzku

W przypadku niewywigzania sie z obowigzku okreslonego w artykule 1.8.2 ewentualnymi (finansowymi)
skutkami zostanie z zasady obcigzony ubezpieczony. Poza tym w przypadku nieudzielenia (jeszcze)
wymaganej zgody przez ZEM, ubezpieczonemu z zasady nie bedzie przystugiwa¢ prawo do opieki, lub tez
ZEM nie bedzie miato obowigzku refundacji jakichkolwiek kosztéw.

Skierowanie lub recepta

Moze sie tez zdarzy¢, ze aby uzyskac¢ swiadczenie, bedg Panstwo potrzebowac skierowania lub recepty, z
ktorego(-ej) 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 otrzymac¢ nagta pomoc medyczng
(opieke, ktéra nie moze by¢ udzielona w pdzniejszym czasie).

Refundacja kosztéw innych form opieki

W niektérych przypadkach moze Panistwu przystugiwaé 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.

Zwrot

Na wypadek, gdybysmy musieli wyptaci¢ wyzszg kwote $wiadczenia niz zobowigzuje nas do tego niniejsza
umowa, poprzez zawarcie tego ubezpieczenia zdrowotnego udzielajg nam Panstwo imiennego
upowaznienia do pobrania od Paristwa nadptaconej naleznosci. Upowaznienie to dotyczy kwoty, jaka
zaptacg Panstwo $wiadczeniodawcy powyzej kwoty podlegajgcej refundaciji.

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 pismie o wyraznej checi
skorzystania ze swojego prawa do refundaciji.

Powiadomienia
Wysytajgc pisma na Panstwa ostatni znany nam adres pocztowy i/lub adres e-mail zaktadamy, ze zostaty
one Panstwu dostarczone.

Artykut 2. Rozpoczecie, czas trwania i zakornczenie okresu objecia
ubezpieczeniem zdrowotnym

2.1

0d kiedy sg Panstwo ubezpieczeni

Objecie ubezpieczeniem zdrowotnym Panstwa i/lub o0s6b, ktére zostalty przez Panistwa
wspétubezpieczone, rozpoczyna sie w zasadzie w dniu, w ktédrym otrzymamy kompletnie wypetniony
wniosek (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 badz osobami podanymi przez
Panstwa w (formularzu) wniosku, poprosimy Paristwa o przekazanie nam dodatkowych informacji, ktére
wyjasnig te niejasnosci. Ubezpieczenie zdrowotne wejdzie wtedy w zycie w dniu, w ktérym otrzymamy
wszystkie dodatkowe informacje, chyba ze bedzie miat zastosowanie artykut 2.1.2.

Ubezpieczenie podstawowe 13
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leczenem

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 Pafistwo u nas w ciggu czterech miesiecy od dnia jego narodzin. Dziecko bedzie wéwczas
ubezpieczone od dnia urodzenia. Jesli w ciggu czterech miesiecy nie otrzymamy zgtoszenia do objecia
ubezpieczeniem nowo narodzonego dziecka, ubezpieczenie to wejdzie w Zzycie dopiero z dniem
zgtoszenia, a nie z moca wsteczng od dnia narodzin.

Leczenta

2.1.3  Panstwa ubezpieczenie zdrowotne zacznie obowigzywa¢ z mocg wsteczng od dnia, w ktérym zostato
zakonczone poprzednie ubezpieczenie zdrowotne, pod warunkiem, ze okres pomiedzy datg zakonfczenia
poprzedniego ubezpieczenia zdrowotnego i zawarciem nowego hie przekroczy jednego miesigca. Objecie
ubezpieczeniem z moca wsteczng pod wyzej wymienionym warunkiem jest mozliwe tylko w
nastepujgcych przypadkach:

a. poprzednie ubezpieczenie zdrowotne zostato zakoriczone przez wypowiedzenie z dniem 1 stycznia;
b. warunki ubezpieczenia zostaty zmienione na niekorzys¢ ubezpieczonego;
c. podstawa sktadki ubezpieczeniowej zostata zmieniona na niekorzy$¢ ubezpieczonego.
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2.1.4  Jesli w dniu okreslonym w artykule 2.1 beda Paristwo jeszcze objeci innym ubezpieczeniem zdrowotnym,
nasze ubezpieczenie wejdzie w zycie w dniu podanym przez Panstwa. Dzien taki musi by¢ wyznaczony na
date w przysztosci, a Panstwo muszg spetnia¢ warunki przejscia do innego ubezpieczyciela.

2.2 Kiedy mozna wypowiedzie¢ ubezpieczenie

Jako osoba ubezpieczajgca moga Panstwo wypowiedzie¢ ubezpieczenie zdrowotne na pi$mie z dniem
1 stycznia kazdego roku. Wypowiedzenie takie musi jednak wptyng¢ do nas najpézniej do dnia 31 grudnia
poprzedniego roku. Jesli ubezpieczenie lub ubezpieczenia nie zostang wymowione, bedg one
automatycznie przedtuzone na okres kolejnego roku. Jesli wypowiedzenie zostato dokonane najp6zniej w
dniu 31 grudnia, ubezpieczenie zdrowotne przestanie obowigzywaé z dniem 1 stycznia nastepnego roku.
Beda Panstwo wtedy mieli czas do 1 lutego, aby zawrze¢ inne ubezpieczenie zdrowotne. Nowe
ubezpieczenie zdrowotne wejdzie wtedy w zycie z mocg wsteczng od 1 stycznia.

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

2.2.1 Wczesniejsze wypowiedzenie ubezpieczenia

Panstwo, jako ubezpieczajgcy mogag dokonac 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. Przyktadem jest ukonczenie 18. roku zycia przez
dziecko ubezpieczajgcego. W takim przypadku konieczne jest jednak wypowiedzenie ubezpieczenia
zdrowotnego w ciggu 30 dni.

Wypowiedzenie w przypadku ukoniczenia 18. roku zycia

Jesli Panstwa dziecko konczy 18 lat, mogg Panstwo dokona¢ wczes$niejszego wypowiedzenia jego
ubezpieczenia. Panstwa dziecko musi wtedy samodzielnie zawrzeé dla siebie ubezpieczenie
zdrowotne.

Jesli dokonajg Panstwo wéwczas wypowiedzenia, a my otrzymamy je przed dniem wejscia w zycie
nowego ubezpieczenia zdrowotnego, zakoriczymy 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 zagdanie
majg Paristwo obowigzek przedtozenia dokumentéw potwierdzajgcych fakt zawarcia przez osobe
ubezpieczong innego ubezpieczenia zdrowotnego;

b. nie moga juz Panstwo dtuzej korzystac¢ z grupowej umowy zawartej przez Panstwa pracodawce z
powodu rozpoczecia nowej pracy i majg Panstwo mozliwos¢ przystgpienia do innej grupowej
umowy ubezpieczeniowej u nowego pracodawcy. Muszg Panstwo jednak wéwczas ztozy¢
wypowiedzenie w ciggu 30 dni po rozpoczeciu nowej pracy. Na zagdanie majg Panstwo obowigzek
przedtozenia dokumentéw potwierdzajacych fakt zawarcia innej grupowej umowy ubezpieczenia;
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2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

c. wprowadzimy zmiany do sktadki i/lub warunkéw ubezpieczenia zgodnie z postanowieniami 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 wymogéw 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.
Moga Panstwo wdwczas wypowiedzie¢ ubezpieczenie w terminie 6 tygodni od dnia otrzymania
powiadomienia okreslonego w literze d. Wypowiedzenie wejdzie w zycie w pierwszy dzien drugiego
miesigca kalendarzowego nastepujgcego po dniu jego ztozenia.

Kiedy nie mozna wypowiedzie¢ ubezpieczenia

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

Kiedy mozemy wypowiedzie¢ Panstwu ubezpieczenie

Mozemy zakonczy¢ objecie Panstwa ubezpieczeniem tylko w nastepujacych sytuacjach:

a. kiedy nie beda Panstwo ptaci¢ na czas sktadki 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 lezacych w naszym interesie wycofamy ubezpieczenie zdrowotne z rynku;

d. jesli nie bedziemy mogli skomunikowac sie z Paristwem przez internet, zgodnie z postanowieniami
artykutu 1.3; w zwigzku z tym prosimy, aby zawsze przekazywali nam Panstwo swoj aktualny adres
e-mail;

e. jesli sktadka nie jest juz optacana za pomocg polecenia zaptaty, jak opisano w artykule 3.2.

Kiedy mozemy zawiesi¢ objecie Panstwa ubezpieczeniem
Mozemy zawiesi¢ objecie Panstwa ubezpieczeniem, gdy nie bedg Panstwo ptaci¢ na czas skfadki i
ewentualnych kosztéw jej windykacji w mysl| 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 sposob w

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

a. nie bedziemy mogli juz oferowac lub realizowa¢ ubezpieczen zdrowotnych w wyniku zmiany lub
cofniecia posiadanego przez nas zezwolenia na prowadzenie dziatalnosci w zakresie ubezpieczen.
Otrzymaja Painstwo wéwczas 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. przystgpig Panstwo do czynnej stuzby wojskowe;.

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 ktérej nie przystugiwato juz Panstwu prawo.
Jesli optacone przez nas koszty takiej opieki przewyzsza kwote sktadki do zwrotu, zostang Paristwo nimi
obcigzeni.

Ubezpieczenie oséb nieobjetych ubezpieczeniem zdrowotnym

Jesli zostali Pafistwo u nas ubezpieczeni na mocy artykutu 9d ust. 1 Ustawy ZVW (Ustawa o $ciganiu i
ubezpieczaniu o0séb nieobjetych ubezpieczeniem zdrowotnym), mogg Panstwo anulowaé¢ to
ubezpieczenie zdrowotne. Majg na to Panistwo dwa tygodnie liczagc od daty powiadomienia Panstwa przez
Centralne Biuro Administracji (Centraal Administratiekantoor, CAK) o fakcie ubezpieczenia w naszej
firmie. Aby anulowanie ubezpieczenia byto mozliwe, muszg Panstwo wykazaé zaréwno CAK, jak i nam, ze
w ubiegltym okresie byli juz Pafistwo 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 Paristwo obowigzkowi
ubezpieczenia. Sytuacja taka stanowi odstepstwo od artykutu 931 ksiegi 7 Kodeksu cywilnego na mocy
artykutu 9d ust. 6 Ustawy ZVW.
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2.8.
2.8.1

2.8.2

2.9

Nie moga 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$é wypowiedzenia ubezpieczenia zdrowotnego.

Zmiana wysokosci (podstawy) sktadki i warunkéw

Zmiana sktadki i warunkéw

Mamy prawo, aby w dowolnym czasie w ciggu roku wprowadzi¢ catoSciowe lub czgsciowe zmiany do
warunkéw ubezpieczenia i/lub podstawy sktadki ubezpieczenia zdrowotnego. W takim przypadku
poinformujemy o tym na pismie Panstwa, jako ubezpieczajgcego. Zmiana w warunkach lub podstawie
sktadki zacznie obowigzywa¢ dopiero po 7 tygodniach od dnia powiadomienia Pafistwa o niej.

Prawo wypowiedzenia

W przypadku, gdybysmy zmienili warunki ubezpieczenia i/lub podstawe sktadki na ubezpieczenie
zdrowotne na Panstwa niekorzys¢, bedzie Panstwu przystugiwa¢é prawo wypowiedzenia tego
ubezpieczenia w terminie 7tygodni 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 warunkéw i/lub podstawy sktadki nie otrzymamy pisemnego
powiadomienia o wypowiedzeniu, Panstwa ubezpieczenie zdrowotne bedzie kontynuowane na nowych
warunkach.

Bezprawne zawarcie ubezpieczenia

a. Gdyby na wniosek ubezpieczonego zawarta zostata umowa ubezpieczenia zdrowotnego w oparciu
o Ustawe o ubezpieczeniu zdrowotnym, a nastepnie okazatoby sig, ze nie miat on lub od
ktéregokolwiek momentu nie miat juz obowigzku ubezpieczenia, niniejsza umowa przestaje
obowigzywac¢ z mocg wsteczng, od momentu, kiedy (juz) przestat go obejmowac obowigzek
ubezpieczenia.

b. Rozliczymy Paristwa sktadki ptacone od momentu, kiedy przestat (juz) obejmowac Paristwa
obowigzek ubezpieczenia, z kosztami opieki zdrowotnej, z ktérej skorzystali Panstwo przez ten czas
na rachunek ZEM, a nastepnie wyptacimy Panstwu pozostate saldo lub obcigzymy naleznymi
jeszcze kosztami.

Artykut 3. Sktadka i ryzyko wtasne

3.1

3.2

3.3

16

Podstawa sktadki
Kwote naleznej sktadki podano w Paristwa polisie.

Kto optaca sktadke

Obowigzek optacenia sktadki spoczywa na ubezpieczajgcym. Ubezpieczony, ktéry nie osiggnat jeszcze
18. roku zycia, nie ma obowigzku optacania sktadek. 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, wtgcznie z tym dniem.

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

Ubezpieczajacy jest zobowigzany do optacania sktadek i innych udziatéw wynikajacych z (zagranicznych)
uregulowan lub postanowien prawnych za wszystkie ubezpieczone przez niego osoby. Ptatnosci odbywaja
sie z goéry. Moga Panstwo wybrac¢ okres ptatnosci: co miesigc, co kwartat, co p6t roku, lub co rok.

Sktadke za ubezpieczenie ZEM Polis mozna zaptacic¢ wytgcznie poprzez polecenie zaptaty.
Potrgcanie kwot naleznych do refundaciji ze sktadki
Niedozwolone jest odliczanie naleznej sktadki z kwot, jakie mamy jeszcze nalezne wzgledem Parnstwa do

refundaciji.

Przy zmianie ubezpieczenia w trakcie miesigca jestesmy uprawnieni, aby z poczatkiem pierwszego
nastepujacego po nim miesigca dokonac¢ (ponownego) przeliczenia lub zwrotu kwoty sktadki.

Ubezpieczenie podstawowe
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W przypadku $mierci ubezpieczonego, rozliczenie lub zwrot sktadki nastgpi z pierwszym dniem
nastepujacym po dniu zgonu.

3.4 Zalegte ptatnosci
Jedli nie zaptacag (nie zwrécg) Panstwo na czas sktadki, obowigzkowego ryzyka wtasnego, udziatéw
wihasnych, niestusznie wyptaconych kwot refundacji lub optat wynikajacych z przepiséw prawnych,
przeslemy Panstwu wezwanie do zaptaty. Po otrzymaniu wezwania do zaptaty bedg mieli Paristwo 30 dni
na uiszczenie naleznosci. W przeciwnym razie nie bedzie Panstwu przystugiwa¢ prawo do (refundacji
kosztéw) leczenia medycznego, z jakiego bedg Panstwo korzysta¢ po dniu, w ktérym najp6zniej mieli
Panstwo dokonac zaptaty.
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3.4.1 Jesli Panstwa zalegtosc¢ z tytutu ptatnosci sktadki ubezpieczeniowej wyniesie dwie miesigczne sktadki,
przedstawimy Panstwu propozycje planu roztozenia ptatnosci. Nastgpi to w terminie 10 dni roboczych od
stwierdzenia u Panstwa zalegtosci w ptatnosciach.

3.4.2  Jesli Panstwa zalegtos¢ z tytutu ptatnosci sktadki ubezpieczeniowej wyniesie cztery miesiace,
przekazemy Panstwu niezwtocznie informacje o zamiarze zgtoszenia Panstwa zalegtosci do CAK w mysl
artykutu 18c Ustawy ZVW. Gdy zalegtos¢ w ptatnosci skitadek wyniesie szes¢ miesiecy, dokonamy
zgtoszenia do CAK, chyba ze w ciggu czterech tygodni od otrzymania powiadomienia poinformuja nas
Panstwo, ze kwestionujg Painstwo fakt powstania zalegtosci lub tez wysokos¢ zalegtej kwoty.

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

3.4.4  Jesli Panstwa zalegtos¢ w ptatnosci wyniesie szesc¢ lub wiecej miesiecy, dokonamy zgtoszenia Panstwa
do CAK. Podamy przy tym dane osobowe Panstwa, jako ubezpieczajgcego i ewentualnych osoéb
ubezpieczonych, ktére beda 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 zalegtos¢ 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. zgtosili sie Panstwo do doradcy ds. regulacji zobowigzan i nastepnie wykazali, ze zawarli Pafistwo
pisemng umowe w celu uregulowania swoich zobowigzan.

3.4.5  Niezwtocznie powiadomimy CAK o dniu, w ktérym:

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

b. wzgledem ubezpieczajgcego zastosowany zostanie plan oddtuzania oséb fizycznych, przewidziany
w ustawie upadtosciowej (Faillissementswet);

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

3.4.6  Jesli bedg Panstwo zalegali z zaptatg catego naszego roszczenia i spetnione zostang postanowienia
artykutu 6:96 ust. 6 Kodeksu cywilnego, zaptacg nam PanAstwo pozasgdowe koszty windykac;ji.
Pozasgdowe koszty windykacji sg ustalane i obliczane zgodnie z Uchwatg w sprawie zwrotu
pozasadowych kosztéw windykacji przyjeta na podstawie artykutu 6:96 ust. 5 Kodeksu cywilnego.

3.4.7  Panstwa prawo do (refundacji kosztéw) opieki zdrowotnej bedzie Paristwu ponownie przystugiwac od dnia
nastepujgcego po dniu, w ktérym otrzymamy zaptate naleznej kwoty i poniesionych kosztéw.
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3.5 Obowigzkowe ryzyko wtasne

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

Oznacza to, ze do wysokosci kwoty obowigzkowego ryzyka wtasnego ubezpieczony musi sam zaptacic¢
za koszty opieki objetej ubezpieczeniem. Chodzi tu o koszty, jakie w ciggu roku kalendarzowego ponosza
Panstwo na podstawie ubezpieczenia podstawowego. Podobnie jak sktadke ubezpieczeniowg, rowniez
obowigzkowe ryzyko wtasne mozna zaptaci¢ wytacznie poprzez polecenie zaptaty.

3.5.2 W przypadku jakiej opieki ma zastosowanie obowigzkowe ryzyko wtasne

Obowigzkowe ryzyko wtasne dotyczy wszystkich form opieki okreslonych w niniejszych warunkach

ubezpieczenia, z wyjatkiem:

a. opiekilekarza 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 wtasne bedzie mie¢ zastosowanie. Koszty konsultacji w ramach projektu
Transparant Next przeprowadzanej przez lekarza psychiatre nie sg objete ryzykiem wtasnym;

b. bezposrednich kosztow opieki potozniczej i opieki poporodowej, jak rowniez zatozenia spirali przez
potozng(-ego). Ryzykiem wtasnym objete sg wszelkie powigzane z tym koszty, jak np. przewoz
karetka, leki i badanie wykonane w innym miejscu, za ktére zostat wystawiony osobny rachunek;

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

d. opieki medycznej i pielegniarskiej (domowych ustug pielegniarskich) okreslonej w Rubryce B, w
artykule 21 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. zwiazane z przeszczepem koszty opieki poniesione przez dawcdéw organéw 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. Patrz réwniez Rubryka B, artykut 19;

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

i.  zakontraktowanej opieki wielodyscyplinarnej dotyczacej schorzen przewlektych, o ile mowa przy
tym o $wiadczeniu opieki kompleksowe;j;

j.  zatwierdzonych przez nas programdw rzucania palenia (Stoppen met roken) (wtgcznie z lekami).
Stawki te mozna znalez¢ na stronie www.zem.nl/vergoedingenzoeker;

k. kompleksowego programu zmiany trybu zycia (Gecombineerde Leefstijlinterventie, GLI);

I.  $rodkéw pomocniczych udostepnianych do uzytkowania;

m. testu NIPT dla kobiet, u ktérych wystepuja wskazania medyczne do jego wykonania.
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3.5.3  0Od kiedy nalezy ptaci¢ obowigzkowe ryzyko wtasne
Jesli ubezpieczony korczy 18. lat w ciggu roku kalendarzowego, bedzie musiat ptaci¢ obowigzkowe ryzyko
wilasne poczawszy od pierwszego dnia miesigca kalendarzowego nastepujgcego po jego 18. urodzinach.
Wysokosé kwoty obowigzkowego ryzyka wiasnego jest wéwczas obliczana w sposdb okreslony w
artykule 3.5.4.

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

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

liczba dni w tym roku kalendarzowym

Kwota bedaca wynikiem tych obliczen zostanie zaokragglona do petnej kwoty w euro.
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Przyktad

Ubezpieczenie zacznie obejmowaé ubezpieczonego z dniem 1 listopada danego roku kalendarzowego, w
ktérym konczy on 18 lat. Wysoko$¢ kwoty ryzyka wtasnego 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 wyjatkiem roku przestepnego). Ryzyko wtasne wynosi wiec: 385,00 € x 61 dni, podzielone przez
365 dni = 64,34 €, ktére zostaje zaokraglone do kwoty 64,00 €.

3.5.5  Obowigzkowe ryzyko wtasne w przypadku produktu DBC
Jesli leczenie zostaje zadeklarowane na podstawie tzw. produktu taczonego systemu diagnostyczno-
leczniczego (DBC) lub catosciowego $wiadczenia z zakresu opieki okotoporodowej, koszty tego leczenia
zostang potrgcone z obowigzkowego ryzyka wtasnego za rok kalendarzowy, w ktérym rozpoczeto
$wiadczenie produktu DBC lub catosciowego swiadczenia z zakresu opieki okotoporodowe;j.
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3.5.6  Zaptata obowigzkowego ryzyka wtasnego
Gdy bedziemy ptaci¢ koszty Panstwa leczenia bezposrednio swiadczeniodawcy i okaze sig, ze nie zaptacili
mu Panstwo jeszcze obowigzkowego ryzyka wtasnego (jesli miato zastosowanie), rozliczymy je z
naleznymi Panistwu 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 ktérym poinformujemy, ze w ciggu 14 dni pobierzemy nalezng kwote z Panstwa
rachunku.

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

Obowigzkowe ryzyko wtasne ma zastosowanie rowniez w odniesieniu do elementow pakietu
ubezpieczeniowego, w stosunku do ktérych podana jest kwota maksymalna, chyba ze warunki
ubezpieczenia stanowig inacze;j.

Artykut 4. Pozostate warunki

4.1. Ubezpieczony ma obowigzek:

a. poprosic¢ lekarza prowadzacego lub specjaliste medycznego o przedstawienie przyczyn przyjecia do
szpitala doradcy medycznemu ZEM, gdy ten zechce je pozna¢;

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

c. poinformowac ZEM o faktach, ktére moga doprowadzi¢ do uzyskania zwrotu kosztéw od (mozliwie)
odpowiedzialnych oséb trzecich. W zwigzku z tym bezptatnie udzielg Pafistwo ZEM wszystkich
niezbednych wyjasnien i/lub zaoferujg bezptatng wspotprace. Nie wolno Panstwu bez uzyskania
pisemnej zgody ZEM zawiera¢ umoéw z odpowiedzialnymi osobami trzecimi lub ich
ubezpieczycielem w odniesieniu do kosztéw refundowanych przez ZEM,;

d. zawiadomi¢ ZEM w ciggu 30 dni, ze ubezpieczony zostat pozbawiony wolnosci i/lub o fakcie jego
wyjscia na wolnos¢, w zwigzku z postanowieniami prawnymi w sprawie zawieszenia obowigzku
ptacenia sktadek w okresie pozbawienia wolnosci;

e. przedtozy¢ oryginalne i szczegétowe rachunki w ZEM przed 31 grudnia trzeciego roku
nastepujacego po roku, w ktérym odbyto sie leczenie. Decydujaca jest tu data leczenia i/lub data
$wiadczenia opieki, a nie data wystawienia rachunku. W przypadku, gdy rachunek dotyczy produktu
opieki zdrowotnej DBC, wszystkie koszty zwigzane z tym produktem przypisuje sie do roku, w
ktérym rozpoczeto jego $wiadczenie. Jesli rachunki zostang ztozone p6zniej, nie bedzie Panstwu
juz przystugiwac prawo do refundacji kosztéw opieki. Pod uwage beda brane jedynie oryginalne
rachunki lub rachunki wygenerowane komputerowo, ktére zostaty poswiadczone przez
$wiadczeniodawce. Przy deklarowaniu kosztéw opieki za granicg lub transportu pacjenta nalezy
uzyé przekazanego przez ZEM formularza deklaracyjnego zagranica/transport pacjenta. W tym celu
nalezy tez zapoznaé sie z informacjami na stroniewww.zem.nl/downloads;

f.  w przypadkach, gdy warunki polisy wymagaja skierowania/zaswiadczenia w celu zwrécenia sie o
opieke medyczng, na zadanie ZEM nalezy przedtozyé stosowne skierowanie/zaswiadczenie od
$wiadczeniodawcy;

g. ubezpieczajacy/ubezpieczony ma obowigzek pisemnego informowania ZEM o kazdej zmianie, ktéra
moze mie¢ wplyw na prawa i obowigzki wynikajgce z niniejszej umowy ubezpieczenia, tak szybko,

Ubezpieczenie podstawowe 19


https://www.zem.nl/werkgevers/service-en-contact/brochures-en-formulieren.htm

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

innymi:

- ustanie ustawowego obowigzku ubezpieczenia;

- rozwdd, koniec trwatego wspolnego zamieszkania lub koniec zarejestrowanego zwigzku
partnerskiego;

- zgon;

- narodziny;

- zmiana rachunku bankowego IBAN;

- zmiana danych adresowych;

- zmiana adresu e-mail;

- pozbawienie i przywrécenie wolnosci.

Jesli w ciggu 30 dni ZEM nie otrzyma powiadomienia o zmianie, zacznie ona obowigzywaé dopiero

od daty jej zgtoszenia, a nie z mocg wsteczng od dnia zaistnienia zmiany. Wyjatkiem sg nastepujace

sytuacje: wygasniecie ustawowego obowigzku ubezpieczenia, narodziny (zob. artykut 2.1.2), $mier¢

i pozbawienie wolnos$ci (data umieszczenia w placéwce penitencjarnej bedzie dniem zawieszenia

ubezpieczenia zdrowotnego) oraz przywrdcenie wolnosci (ubezpieczenie zdrowotne zacznie

ponownie obowigzywaé w dniu wyj$cia na wolnosg¢).
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4.2 Co nie jest objete ubezpieczeniem

4.2.1 Wykluczenia

Nie przystuguje Panstwu prawo do otrzymania refundacji kosztéw za:

a. wktady witasne/ptatnosci, jakie majg Panstwo nalezne do zaptaty na podstawie Ustawy ZVW,

Ustawy o dtugotrwatej opiece (WLZ), Ustawy o pomocy spotecznej (WMO), Ustawy o dzieciach i
mtodziezy (Jeugdwet) i/lub badan(-nia) ludnosci;

b. badania lekarskie do celéw zatrudnienia lub inne badania kontrolne (na przyktad w ramach staran o
prawo jazdy lub uprawnienia pilota), zaswiadczenia i szczepienia, chyba ze obowigzujgce
rozporzadzenia ministerialne stanowig inaczej;
szczepienie przeciwko grypie (chyba, ze nalezg Paristwo do grupy ryzyka);
medycyne alternatywng;
leki majgce zapobiec chorobie zwigzanej z podrézg;
wyprawke dla noworodka, wate opatrunkowa i sterylng gaze higroskopijng do opieki potozniczej;
leczenie, ktére wymagato uzyskania uprzedniego skierowania, o ktére ubezpieczony sie nie zwrécit
lub ktére nie zostato wydane;
deklaracje przekazane w wyniku niestawienia sie na wizycie u Swiadczeniodawcy;
leczenie chrapania przez zabieg uwuloplastyki;
leczenie majace na celu sterylizacje;
zabiegi majace na celu odwr6cenie procesu sterylizacji;
procedury medyczne ukierunkowane na obrzezanie (cyrkumcyzje) ubezpieczonych ptci meskie;j,
chyba ze jest to konieczne ze wzgledéw medycznych;

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

n. koszty, ktére zostaty poniesione poza Holandig z wyjatkiem kosztéw okreslonych w artykule 22
dotyczgcym swiadczen za granicg;

0. 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, badz nie
sg ujete w ustawowo okreslonym opisie wykonywanych zawododw;

p. pobyt w szpitalu, gdy jego przedtuzenie nie jest juz konieczne w ocenie naszego doradcy
medycznego;

g. badania prenatalne wad wrodzonych, inne niz badanie USG w drugim trymestrze cigzy, jesli nie
wydano wskazan 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 o nadzorze finansowym;

s. jesli powstaty w wyniku lub majg zwigzek z: konfliktem zbrojnym, czynnym udziatem w wojnie
domowej, rozruchami lokalnymi i/lub zagranicznymi, zamieszkami, powstaniami, tumultem i
buntami;

t. opieka jest $wiadczona przez Paristwa samych, Panstwa partnera, dziecko, rodzica lub (innego)
wspotzamieszkujgcego cztonka rodziny, chyba ze wydaliSmy na to wczesniej zgode.

@™o a0

4.2.2  Podwadjne objecie ubezpieczeniem
Nie przystuguje Panstwu prawo do opieki lub refundacji kosztéw opieki, jesli ubezpieczony moze
dochodzi¢ refundacji za koszty tej opieki na mocy ustawowego ubezpieczenia, ubezpieczenia rzgdowego,
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4.2.3

4.3

4.4

4.5

jakiegokolwiek rodzaju dotaciji lub tez umowy innej niz niniejsza, gdyby niniejsza umowa ubezpieczeniowa
nie byta zawarta.

Wykluczenie odpowiedzialnosci

a. Nie ponosimy odpowiedzialnosci za szkody, jakich moga Parinstwo dozna¢ wskutek dziatan lub
zaniedban Panstwa swiadczeniodawcy.

b. Nasza ewentualna odpowiedzialnos¢ za szkody powstate w wyniku wtasnych niedociggniec jest
ograniczona do wysokosci kosztow, jakie zaptacilibysmy w przypadku prawidtowej realizacji
ubezpieczenia zdrowotnego, chyba ze miatoby miejsce celowe dziatanie lub znaczne przewinienie.

Prawo do opieki niezbednej wskutek aktow terrorystycznych

Gdyby potrzebowali Panstwo opieki zdrowotnej wskutek odniesienia szkéd 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 zajmujacych si¢ ubezpieczeniami od szkéd
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 jaka
dany ubezpieczyciel jest asekurowany, przystugiwa¢ Panstwu bedzie prawo do refundacji okreslonego
odsetka kosztow lub wartosci otrzymanej opieki badZz tez pozostatych ustug. Warto$é procentowa
refundac;ji 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 sa doktadne definicje i warunki dotyczace okreslonej powyzej
refundaciji. Istnieje mozliwos¢, ze z powodu aktu terroryzmu otrzymamy dodatkowe $rodki na refundacije
Swiadczen na mocy artykutu 33 Ustawy ZVW lub artykutu 2.3 Uchwaly w sprawie ubezpieczenia
zdrowotnego. W mys| artykutu 33 Ustawy ZVW bedzie Panstwu woéwczas przystugiwaé dodatkowa
refundacja za opieke medyczna.

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

Przetwarzanie danych osobowych

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

Co jeszcze robimy z Panstwa danymi osobowymi? Uzywamy ich do nastepujgcych celéw:

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

b. wykorzystujemy je do analiz statystycznych;

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

d. mozemy je udostepniaé osobom trzecim na potrzeby realizacji ubezpieczenia zdrowotnego,
uwzgledniajgc przy tym aktualne przepisy dotyczace ochrony danych osobowych. Mogg Panstwo
zastrzec, abysmy nie przekazywali przy tym Panstwa adresu, powiadamiajac nas o tym na pismie;

e. wramach 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 i/lub 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 Parnistwa imieniu dopuscita sie oszustwa, Panstwa
prawo do opieki zdrowotnej lub refundac;ji jej kosztéw ulega przepadkowi. Bedziemy wéwczas dochodzié
od Panstwa zwrotu wszystkich kosztéw zrefundowanych od dnia, w ktérym dopuszczono sie oszustwa.
Obcigzymy tez Panstwa kosztami dochodzenia w tej sprawie.
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4.7
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Oproécz tego z dniem, w ktérym dopuszczono sie oszustwa, mozemy rozwigza¢ Parnistwa aktualne umowy
ubezpieczeniowe zawarte z ZEM (ubezpieczenia zdrowotnego i/lub dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych).

W razie stwierdzenia oszustwa wpiszemy tez Panistwa i/lub ubezpieczonego do Zewnetrznego Rejestru
Referencyjnego. Dochodzenie w sprawie popetnienia oszustwa zostanie przeprowadzone zgodnie z
JProtokotem dotyczacym ubezpieczycieli i spraw kryminalnych” oraz ,Protokotem dotyczacym systemu
zgtaszania incydentdw w instytucjach finansowych (PIFI). W razie stwierdzenia oszustwa lub powziecia
uzasadnionych przypuszczen co do jego popetnienia, mozemy tez ztozy¢ zawiadomienie na policji.

Skargi i spory

Postepowanie w przypadku skarg

Jezeli bedg Panstwo niezadowoleni z wydanej przez nas decyzji lub swiadczonych przez nas ustug, moga
Panistwo w ciggu 8 tygodni wnie$¢ skarge. Moga jg Panstwo tatwo ztozy¢ poprzez wypetnienie formularza
skarg zamieszczonego na naszej stronie internetowej www.zem.nl/klacht. Skarge mozna tez przesta¢ na
pismie do naszej Komisji ds. skarg.

ZEM

t.a.v. de Klachtencommissie
Postbus 400

2300 AK LEIDEN

Jesli nadal beda Panstwo niezadowoleni z naszej odpowiedzi lub nie otrzymaja 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. Spér mozna tez wniesc¢ do rozpatrzenia do sgdu cywilnego.

Skargi dotyczgce naszych formularzy

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

Postanowienie koricowe

W przypadkach, ktére nie zostaty uregulowane niniejszymi warunkami ubezpieczenia, decyzje podejmuje
zarzad ZEM. Sporzadzono przez Rade Cztonkéw dnia 26 pazdziernika 2023 r. Warunki wchodzg w zycie
dnia 1 stycznia 2024 r.
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Rubryka B Zakres ubezpieczenia

Artykut 5. Opieka lekarza pierwszego kontaktu

5.1 Zasady ogélne

Do czego mam prawo?

Refundac;ji podlegajg koszty:

- opieki medycznej lekarza pierwszego kontaktu lub innego lekarza/$wiadczeniodawcy 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 kontaktuy;

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

- konsultacji prekoncepcyjnej u lekarza pierwszego kontaktu lub u uprawnionej(-ego) do jej $wiadczenia,
kompetentnej(-ego) potoznej(-ego), dziatajgcej(-ego) zgodnie z obowigzujgcymi wytycznymi Holenderskiego
towarzystwa lekarzy pierwszego kontaktu (NHG).

Jakie sg warunki?
Zakres swiadczonej opieki musi obejmowac¢ standardowe sSwiadczenia oferowane przez lekarzy pierwszego
kontaktu.

Co nie jest refundowane?

Refundacji nie podlegaja koszty:

- szczepienia przeciwko grypie;

- kontrolnych badan lekarskich.

Petny wykaz wraz z wyjgtkami zamieszczono w Rubryce A, artykule 4.2 niniejszych warunkéw ubezpieczenia.

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

5.2 Opieka medyczna dla specjalnych grup pacjentow

Do czego mam prawo?

Majg Panstwo prawo do opieki medycznej dla specjalnych grup pacjentéw (GZSP), na ktérg sktadajg sie formy

opieki przeznaczone dla wrazliwych os6b mieszkajgcych (jeszcze) w domu, ktére majg (wysoce) ztozone problemy

zdrowotne, ktére powodujg, ze osoby te (w coraz wiekszym stopniu) odczuwajg ograniczenia w swojej

samodzielnosci i zdolnosci do panowania nad swoim zyciem. Opieka ta dotyczy zakresu problemoéw

somatycznych, psychicznych i/lub behawioralnych. Chodzi tu miedzy innymi o:

- osoby ze ztozonymi schorzeniami, takimi jak problemy psychogeriatryczne;

- osoby cierpigce na przewlekte, postepujgce choroby zwyrodnieniowe, takie jak choroba Parkinsona, choroba
Huntingtona i stwardnienie rozsiane;

- osoby z niewrodzonymi urazami moézgu;

- osoby z niepetnosprawnoscig intelektualna.

Leczenie jest czesto ukierunkowane na nauke umiejetnosci lub zachowan, aby pacjent mogt lepiej radzic¢ sobie ze

skutkami choroby, zaburzenia lub niepetnosprawnosci. W zaleznosci od potrzeb, opieka jest $wiadczona

indywidualnie lub grupowo. Czesto jest to opieka wielodyscyplinarna pod kierunkiem gtéwnego lekarza

prowadzacego GZSP. Lekarz rodzinny moze réwniez przy swiadczeniu opieki monodyscyplinarnej skorzystac z

wiedzy specjalisty w dziedzinie geriatrii (lub lekarza dla oséb niepetnosprawnych umystowo), aby doradzi¢

pacjentowi w zwigzku z jego ztozonymi sytuacjami domowymi. Opieka ta musi by¢ okreslona w planie leczenia, a

nastepnie $wiadczona zgodnie z podstawowymi zasadami GZSP.

Opieka GZSP dla os6b z lekkg niepetnosprawnoscig intelektualng i powaznymi zaburzeniami zachowania jest
refundowana tylko wtedy, gdy jest Swiadczona przez instytucje nalezgcg do BORG i jesli $wiadczona wczesniej
specjalistyczna opieka w zakresie GGZ lub niepetnosprawnosci intelektualnej nie przyniosta wystarczajacych
rezultatéw.

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 dlugotrwatej opiece (WLZ).
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Czy potrzebuje skierowania?
Potrzebne jest skierowanie od lekarza pierwszego kontaktu lub lekarza specjalisty.

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

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

6.1 Zasady ogdlne

W przypadku $wiadczen, o ktérych mowa w artykutach od 6 do 16 wiacznie (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 choréb zakaznych, lekarza specjaliste
medycyny geriatrycznej, lekarza oséb niepetnosprawnych umystowo, optometryste i ortoptyka (ktérzy moga
wytagcznie wydac skierowanie do lekarza okulisty), fizyka medycznego audiologa i technika audiologa (kt6rzy moga
wytacznie wydaé skierowanie do lekarza laryngologa lub do osrodka audiologicznego) lub — w przypadku opieki
potozniczej lub wad wrodzonych u noworodka — przez potozng (potoznego). W przypadku, gdy dotyczy to opieki
stomatologicznej badz ortodontycznej Swiadczonej przez chirurga twarzowo-szczekowego, niezbedne jest
skierowanie wydane przez lekarza stomatologa lub ortodonte. Okres waznosci skierowania wynosi 1 rok, chyba ze
podmiot wydajagcy skierowanie podat inny okres waznosci.

Zakres swiadczonych ustug opieki zdrowotnej obejmuje standardowe swiadczenia oferowane przez lekarzy
specjalistéw. W odniesieniu do opieki stomatologicznej Swiadczonej przez chirurga szczekowego przystuguje
zwrot kosztéw z uwzglednieniem postanowien artykutu 18. Jesli chodzi o opieke $wiadczong przez lekarza
medycyny sportowej, refundacja kosztéw moze przystugiwa¢é wytacznie wtedy, gdy dotyczy medycznej
specjalistycznej opieki ukierunkowanej na wyzdrowienie, zagojenie lub tez zapobieganie (nasileniu sig)
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 stanie w przypadku skorzystania z ustug swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogdlnych warunkéw ubezpieczenia.

6.1.1 Formy leczenia dozwolone warunkowo

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

6.2 Hospitalizacja (pobyt w szpitalu)

Do czego mam prawo?

Refundacji podlegajg koszty:

- 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 zabiegdw medycznych oraz pobytu w szpitalu, réwniez w potgczeniu z opieka
pielegniarska;

- stanowigcej czes¢ leczenia opieki paramedycznej, lekdw (z wyjatkiem lekdw wykluczonych na mocy
artykutu 2.1 Rozporzadzenia w sprawie ubezpieczenia zdrowotnego), srodkdw pomocniczych i srodkdw
opatrunkowych przez caty czas pobytu w szpitalu.

Jakie sg warunki?

- Opieka musi by¢ zgodna z opiekg oferowang przez lekarzy specjalistow;

- hospitalizacja musi odbywac sie ze wskazan medycznych w zwigzku ze specjalistyczng opiekg medyczng;

- w chwili, kiedy nie istniejg juz podstawy do specjalistycznej opieki medycznej potgczonej z pobytem w
centrum specjalistycznej opieki medycznej, nalezy to natychmiast zgtosi¢ do ZEM.
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Co sie stanie w przypadku skorzystania z ustug swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogdlnych warunkéw ubezpieczenia.

6.3 Pozakliniczna specjalistyczna opieka medyczna

Do czego mam prawo?

Refundacji podlegaja koszty:

- leczenia specjalistycznego przeprowadzonego w lub przez centrum specjalistycznej opieki medyczne;j;

- leczenia specjalistycznego $wiadczonego przez pozaszpitalnych lekarzy specjalistéw;

- powigzanej z leczeniem opieki medycznej w ciggu dnia, jak réwniez stanowigcych czes$¢ leczenia lekéw,
$rodkéw pomocniczych i sSrodkdéw opatrunkowych.
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Jakie sg warunki?
Opieka musi by¢ zgodna z opiekg oferowang przez lekarzy specjalistow.

Czy musze na to wczesniej uzyskac zgode ZEM?

W zakresie kosztéw swiadczen stomatologicznych, w przypadku opieki $wiadczonej przez chirurga szczgkowego,
wymagana jest uprzednia pisemna zgoda ZEM, gdy opieka dotyczy swiadczen ujetych w ostatniej wersji
Ograniczajgcego wykazu upowaznien do wykonywania $wiadczen w dziedzinie chirurgii szczekowej (Limitatieve
Lijst  Machtigingen  Kaakchirurgie). Wykaz ten mozna znalez¢é na  stronie internetowej
www.zem.nl/polisvoorwaarden.

Co sie stanie 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?

Refundacji podlegaja koszty:

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

w celu korekgiji:

- znieksztatcen fizycznych powigzanych z udowodnionymi zaburzeniami funkcji organizmu;

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

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

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

- nadrzednych charakterystycznych cech ptciowych przy stwierdzonej transseksualnosci;

- elektrycznej epilacji dla osdb transptciowych w zakresie opisanym w artykule 17.5 ponizej.

Czy musze na to wczesniej uzyskac¢ zgode ZEM?

W przypadku niektorych zabiegdw potrzebne jest uzyskanie uprzedniej pisemnej zgody ZEM. Zabiegi te zostaty
wymienione na liscie produktéw opieki zdrowotnej DBC, w przypadku ktérych konieczne jest uzyskanie takiej zgody.
Liste t¢ mozna znalez¢ na stronie www.zem.nl/polisvoorwaarden. Przy udzielaniu zgody moga zostac
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, badz tez w przypadku agenezji/aplazji piersi u kobiety i poréwnywalnej sytuacji u osoby ze
stwierdzong transseksualnoscisg;

- operacyjne usuniecie implantu piersi bez wskazan medycznych;

- abdominoplastyka, z wyjatkiem okaleczenia, ktore ze wzgledu na powage mozna poréwnac do poparzen
trzeciego stopnia, nieuleczalnego wyprzenia w fatdach skérnych lub powaznego ograniczenia w swobodzie
ruchow.

Co sie stanie 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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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 zaktad opieki zdrowotnej (ZBC);

- potozna/potoznego (doktadne warunki okreslono w artykule 7).

Jakie sg warunki?
0 wykonanie wszelkich podstawowych badan diagnostycznych musi sie zwréci¢ lekarz pierwszego kontaktu, lekarz
specjalista medycyny geriatrycznej lub lekarz os6b niepetnosprawnych umystowo.

Dodatkowo moze je rowniez zlecic:

- potozna/potozny na potrzeby badania prenatalnego (patrz 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 stanie w przypadku skorzystania z ustug swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogdlnych warunkéw ubezpieczenia.

6.6 Refundacja pobytu w szpitalu przy terapii komérkowej CAR-T

Jesli odbywajg Paristwo leczenie w szpitalu specjalistycznym w ramach terapii komorkowej CAR-T [immunoterapii
w leczeniu nowotworéw], w 3. i 4. tygodniu leczenia konieczne jest przebywanie w odlegtosci do 60 minut od tego
szpitala. Jesli nie mieszkajg Panstwo w tym promieniu na state, muszag Panstwo tymczasowo zamieszka¢ w innym
miejscu, potozonym w wymaganej odlegtosci od szpitala. Moze to by¢ hotel lub domek letniskowy. Wystarczy, ze
bedzie Panstwu towarzyszyé cztonek rodziny, sprawujacy nad Panstwem opieke zastepcza

Do czego mam prawo?
Do refundacji kosztéw pobytu poza domem w 3. i 4. tygodniu terapii komérkowej CAR-T. Zwrot kosztéw wynosi
wowczas 89,00 € za noc.

Co nie jest refundowane?
Koszty zakwaterowania cztonka rodziny, sprawujgcego nad Panstwem opieke zastepcza.

Artykut 70pieka potoznicza i opieka poporodowa

7.1 Badania prenatalne

Badania prenatalne podlegajg Ustawie o badaniach dla ludnosci (WBO). W odniesieniu do wymienionych ponizej
specyficznych czesci sktadowych badania prenatalnego obowigzuje zasada, ze $wiadczeniodawca
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, ktére musi spetniac¢
$wiadczeniodawca przeprowadzajgcy badanie.

Do czego mam prawo?

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

elementy:

- konsultacje z potozng/potoznym, lekarzem potoznikiem lub specjalista, ktéry prowadzi cigze. Dotyczy to
uzyskania informacji umozliwiajacej dokonanie $wiadomego wyboru poddania lub niepoddania sie badaniu
prenatalnemu.

- rozmowa doradcza przed badaniem echokardiograficznym w 13. tygodniu i w 20. tygodniu cigzy, przy czym
oba te badania omawiane sg podczas jednej rozmowy;

- nieinwazyjny test prenatalny (NIPT) wytacznie w przypadkach, gdy istniejg ku temu wskazania medyczne.

- Wszystkie ubezpieczone kobiety w cigzy, u ktérych wykonano test NIPT w Holandii badz innym kraju,
zakoniczony wynikiem ,pozytywnym”, majg wskazanie do dalszych badan, takich jak diagnostyka inwazyjna;

- KTG (kardiotokografia) wykonana przez potozna/potoznego w przypadku mniejszej zywotnosci, mozliwosci
cigzy przenoszonej i przy obrocie zewnetrznym dziecka w macicy z poprzecznego potozenia miednicowego
na potozenie podtuzne gtéwkowe.
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Co sie stanie w przypadku skorzystania z ustug Swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogdlnych warunkéw ubezpieczenia.

Jakie sg warunki?

Aby méc wykonac¢ badanie echokardiograficzne majace na celu ustalenie tygodnia cigzy i konkretne diagnostyczne
badanie echokardiograficzne, Swiadczeniodawca musi by¢ wpisany do odpowiedniego rejestru Holenderskiego
Stowarzyszenia Zawodowego Ultrasonografistow (Beroepsvereniging Echoscopisten Nederland, BEN).

Aby méc wykona¢ KTG, swiadczeniodawca musi spetniaé nastepujgce wymogi:

- musi zawrze¢ z ginekologami, z ktérymi dziata w ramach Wspotpracy Potozniczej jasne, mozliwe do
zweryfikowania i kontroli uzgodnienia dotyczgce wspotpracy w zakresie wykonywania badania KTG;

- musi spetnia¢ wymogi standardu zawodowego w zakresie przedurodzeniowego KTG w podstawowej opiece
potozniczej;

- musi by¢ wpisany do odpowiedniego rejestru Krélewskiej Holenderskiej Organizacji Potoznikéw (Koninklijke
Nederlandse Organisatie van Verloskundigen, KNOV), aby méc wykonywaé badanie KTG.
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7.2 Pordd 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 nastepujace sytuacje:

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

Do czego mam prawo?

Refundacji podlegaja koszty:

- specjalistycznej opieki medycznej (potozniczej), jak okreslono w artykule 6, niekoniecznie w potaczeniu z
leczeniem i opieka pielegniarskg oraz pobytem w szpitalu. Dotyczy to zaréwno matki, jak i jej dziecka
(poczawszy od dnia porodu);

- w przypadku koniecznosci pobytu w szpitalu po porodzie — do refundacji pobytu zdrowego dziecka
ubezpieczonej w celu karmienia piersig i budowania wiezi pomiedzy matka a dzieckiem, dopdki ZEM bedzie
zobowigzane do refundacji kosztéw hospitalizacji i leczenia ubezpieczone;.

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 szczegotowe skierowanie wydane przez potozng (potoznego) lub lekarza pierwszego kontaktu.

Co jeszcze nalezy wiedzie¢?

Gdy matka opuszcza szpital razem z dzieckiem przed uptywem okresu potogu (okresu 6 tygodni, liczac od dnia
porodu), wéwczas zgodnie z postanowieniami artykutu 7.3 matce przystuguje prawo do opieki poporodowej przez
pozostate dni.

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

Pordd 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 opieka przed i po porodzie) swiadczonej 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 zapftacic¢ udziat wtasny?

W przypadku porodu i/lub potogu w szpitalu lub centrum potozniczym niespowodowanego koniecznoscig natury
medycznej, obowigzuje udziat wtasny zaréwno dla matki, jak i dziecka. Rozliczamy z Paristwem kwote naleznego
udziatu wtasnego.
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Jaka kwote udziatu wtasnego musze zapftacic¢?
Refundacja za matke i dziecko wynosi 246,00 € za dzien. Refundacja ta sktada sie ze stawki maksymalnej
pomniejszonej o udziat wtasny obowigzujacy w przypadku matki i dziecka:

Maksymalna refundacja wynosi 2 x 143,00 € = 286,00 € za dzien
Odjaé: udziat wtasny za opieke poporodowa 2 x 20,00 € = 40,00 € za dzien

Jesli szpital naliczy Panstwu kwote przekraczajgca 286,00 € za dzien, bedg Panstwo musieli sami zaptaci¢ te
nadwyzke wraz z udziatem wtasnym za opieke poporodowa. Liczbe dni pobytu w szpitalu lub centrum potozniczym
ustala sie na podstawie specyfikacji sporzadzanych przez te instytucje lub tez przez poradnie potozniczg, ktéra
ewentualnie udziela dodatkowej opieki w potogu po wyjsciu ubezpieczonej ze szpitala lub centrum potozniczego.
Jezeli jednak podczas porodu pojawig sie wzgledy natury medycznej, czyli w czasie porodu nastapi przekazanie
rodzacej pod opieke lekarza ginekologa, udziat wtasny nie bedzie miat zastosowania.

Co jeszcze nalezy wiedzie¢?
Gdy matka opuszcza szpital lub centrum potoznicze razem z dzieckiem przed uptywem okresu potogu (6 tygodni
liczac od dnia porodu), przystuguije jej wowczas prawo do opieki poporodowej przez pozostate dni.

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

Pordd i/lub opieka poporodowa w domu

Do czego mam prawo?

Ubezpieczona ma prawo do opieki potozniczej (wtgcznie z opieka przed i po porodzie), za ktéra rachunek wystawia
potozna/potozny lub lekarz pierwszego kontaktu dziatajgcy jako potoznik.

Co sie stanie 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 poporodowej 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 poporodowej. Jesli Panstwa swiadczeniodawca swiadczacy opieke
poporodowa oferuje takg mozliwos¢, moga Panstwo otrzymacé informacje wstepne i instrukcje droga cyfrowa.

Zakres opieki poporodowej jest zalezny od indywidualnej sytuaciji 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 przed uptywem 20. tygodnia cigzy zgtosi¢ che¢ uzyskania opieki w potogu w centrum potozniczym.
Oferte naszych zakontraktowanych centréw potozniczych mozna znaleZ¢ na stronie
www.zorgenzekerheid.nl/zorgzoeker;

- w przypadku pobytu w szpitalu: jesli matka i dziecko razem opuszczajg szpital przed uptywem okresu potogu
(6 tygodni 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 $wiadczona przez centrum potoznicze spetniajgce wymogi cztonkostwa w
branzowej organizacji podmiotéw $wiadczgcych opieke okotoporodowa (Brancheorganisatie (Bo)
Geboortezorg);

- opieki w potogu musi udziela¢ wykwalifikowany personel potozniczy pracujacy dla danego centrum
potozniczego;

- personel potozniczy musi by¢ zarejestrowany w Centrum Wiedzy Opieki Poporodowej (Kenniscentrum
Kraamzorg, KCKZ).

Aby méc swiadczyé ustugi polegajgce na przekazywaniu drogg cyfrowg informacji i instrukcji, podmiot $wiadczacy

opieke musi spetniaé¢ nastepujgce wymogi:

- przekazywanie informaciji i instrukcji droga cyfrowa moze by¢ oferowane wytgcznie ubezpieczonym, ktérzy
otrzymujg tez opieke poporodowa w domu od tego samego podmiotu $wiadczgcego opieke;
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- tylko personel potozniczy spetniajacy warunki opisane w tym artykule moze $wiadczy¢ opieke poprzez
wideorozmowe;

- ustawowy wktad wiasny nie ma zastosowania do informac;ji i instrukcji przekazywanych droga cyfrows;

- informacje i instrukcje udzielane droga cyfrowg muszg mie¢ takg sama jakosé¢, jak informacje i instrukcje
udzielane podczas wizyty fizycznej;

- ubezpieczona musi wyrazi¢ uprzednig zgode na otrzymywanie informac;ji i instrukcji droga cyfrowa;

- informacje i instrukcje muszg by¢ zalecone zgodnie z aktualnym Krajowym protokotem dotyczacym wskazan
(Landelijk Indicatieprotocol, LIP);

- tres¢ informacji i instrukcji przekazywanych droga cyfrowa musi byé zgodna z wytycznymi Centrum Wiedzy
Opieki Poporodowej (Kenniscentrum Kraamzorg, KCKZ);

- podmiot Swiadczacy opieke musi zapewni¢, aby srodowisko cyfrowe, w ktérym udzielane sg informacje i
instrukcje, posiadato mechanizm kontrolny sprawdzajgcy, czy matka nowo narodzonego dziecka na pewno
zrozumiata przekazane jej informacje;

- nalezy ponownie sprawdzi¢ na miejscu, w domu ubezpieczonej, czy dobrze zrozumiata informacje i
instrukcje przekazane jej droga cyfrows;

- przekazywanie informacji i instrukcji drogg cyfrowg moze — pod warunkiem spetnienia warunku okreslonego
w kolejnym punkcie — zastapi¢ nie wiecej niz 6 godzin fizycznej opieki poporodowej i nie moze prowadzi¢ do
zwigkszenia liczby godzin zalecanych w LIP;

o obowiazuje przy tym wymdg, ze udzielane drogg cyfrowa informacje i instrukcje (niebedace
wideorozmowami) mogg zastapi¢ maksymalnie jedng godzine fizycznej opieki poporodowej.

- Ubezpieczona ma w kazdym przypadku prawo do co najmniej 24 godzin opieki poporodowej Swiadczonej w
formie fizycznej;

- nalezy dazy¢ do ograniczenia do minimum udzielania informaciji i instrukcji droga cyfrowa na godzine za
posrednictwem wideorozmow i korzystac z tej formy swiadczenia opieki tylko wtedy, gdy bedzie to
odpowiednie dla danej osoby.

Czy musze zaptacic¢ udziat wtasny?
W przypadku kosztéw opieki w potogu obowigzuje udziat wtasny w wysokosci 5,10 € za godzine. Rozliczamy z
Panstwem kwote naleznego udziatu wtasnego.

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

Artykut 8. Rehabilitacja

8.1 Rehabilitacja

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do refundacji kosztéow 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 ograniczen uktadu
migsniowo-szkieletowego badz niepetnosprawnosci powstatej wskutek schorzenia centralnego uktadu
nerwowego prowadzgcego do ograniczen w komunikowaniu sie, funkcjach poznawczych i zachowaniu;

- leczenie powinno poméc ubezpieczonemu osiggna¢ lub utrzymad taki stopiefh samodzielnosci, ktory jest
mozliwy zwazywszy na ograniczenia ubezpieczonego;

- w przypadku powotania sie na Swiadczenia z zakresu rehabilitacji klinicznej musi istnie¢ oczekiwanie,
ze w ciaggu krétkiego okresu osiggniete zostang lepsze rezultaty niz w przypadku rehabilitacji pozaszpitalne;.

Czy musze na to wczesniej uzyskac¢ zgode ZEM?

Abysmy mogli oceni¢, czy przystuguje Panstwu prawo do refundacji kosztéw takiej opieki, muszg Panstwo
wczesniej ztozy¢é u nas wniosek o zgode na piSmie, zanim udadzg sie Panstwo na rehabilitacje do
niezakontraktowanej instytucji.

Co sie stanie 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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8.2 Rehabilitacja geriatryczna

Do czego mam prawo?

Ubezpieczonemu przystuguje prawo do rehabilitacji geriatrycznej, rozpoczetej:

- podczas pobytu w szpitalu, po ktérym 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 placowce swiadczgcej specjalistyczng opieke medyczng, takiej jak na przyktad szpital lub
Samodzielne Centrum (Lecznictwa Zelfstandig Behandelcentrum, ZBC);
lub

- wdomu, w przypadku powaznych zaburzen w poruszaniu sie lub zmniejszonej samodzielnosci, co stwierdza
sie po przeprowadzeniu oceny geriatryczne;j.
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Jakie sg warunki?

- Swiadczenie powinno obejmowaé cato$ciows i wielodyscyplinarng opieke rehabilitacyjng oferowang przez
specjalistéow w zakresie medycyny geriatrycznej w zwigzku z wrazliwoscia, ztozong i wzmozona
chorobliwoscig oraz zmniejszong zdolnoscig do nauki i przeszkolenia;

- rehabilitacja geriatryczna powinna by¢ ukierunkowana na zmniejszenie ograniczen funkcjonalnych
ubezpieczonego w stopniu umozliwiajgcym powr6t 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
verblijf, ELV) bez wczesniejszego 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 wéwczas stwierdzenie stabilnego stanu
zdrowotnego pacjenta. Jesli pacjent cierpi na ostrg postaé¢ 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 placéwce WLZ, gdzie byli leczeni na podstawie Ustawy WLZ;

- catkowity czas trwania leczenia wynosi maksymalnie 6 miesiecy. W szczegdlnych przypadkach ZEM moze
udzieli¢ zgody na wydtuzenie tego okresu.

Czy musze na to wczesniej uzyskac zgode ZEM?

W przypadku leczenia ze wskazania, ktére (wedtug oczekiwan) bedzie trwac dtuzej niz 120 dni, przed kontynuacija
tego leczenia od 121. dnia nalezy uprzednio (a najpdzniej na 4 tygodnie przed uptywem wspomnianych 120 dni)
uzyska¢ na to pisemng zgode ZEM. Uprzednia pisemna zgoda ZEM jest tez wymagana w przypadku zmiany
wskazania do rehabilitacji geriatrycznej, ktéra spowoduje wczesniejsze zakonczenie biezgcego i rozpoczecie
nowego leczenia z zakresu tej rehabilitacji.

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

Actykut 9. Transplantacje organow

Do czego mam prawo?

Refundacji podlegajg koszty:

- 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 wspdtmatzonkiem, 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 transplantacjg;

- 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 wigzac 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
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wypisania ze szpitala oraz w zwigzku z opieka, 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
kosztéw zwigzanych z przeszczepem, o ile wigzg sie one z faktem zamieszkiwania dawcy za granica. Jesli
dawca ma ubezpieczenie zdrowotne, koszty tego transportu zostang pokryte z jego ubezpieczenia.

Jakie koszty nie sa refundowane?
Nie sg refundowane koszty pobytu w Holandii dawcy zamieszkatego za granicg, jak réwniez koszty z tytutu
ewentualnej utraty dochodu przez dawce.
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Co sie stanie w przypadku skorzystania z ustug swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogdlnych warunkéw ubezpieczenia.

Artykut 10. Dializa
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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:

- badan zwigzanych z dializg, leczenia, opieki pielegniarskiej i farmaceutycznej;

- opieki psychologiczno-socjalnej w centrum dializ i opieki oséb, ktére pomagaja przy przeprowadzaniu dializy
poza centrum dializ.

W przypadku dializy domowej, oprocz wyzej wymienionych swiadczen ubezpieczony ma prawo do:

- zmian, ktére z uzasadnionych przyczyn majg by¢ przeprowadzone w mieszkaniu oraz przywrdcenia do
poprzedniego stanu, o ile inne przepisy prawne nie stanowig inaczej;

- refundacji pozostatych uzasadnionych wydatkéw, bezposrednio zwigzanych z dializa domowg, o ile inne
przepisy prawne nie stanowig inaczej.

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

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

- przeprowadzanych przez centrum dializ szkolen oséb, ktére przeprowadzajg dialize lub przy niej asystujg;

- zwrotu kosztow otrzymania do uzytkowania aparatu do dializy oraz obowigzkowej regularnej kontroli i
konserwacji aparatu (w tym wymiany), jak rowniez srodkéw chemicznych i ptyndw niezbednych do
przeprowadzenia dializy;

- niezbednego fachowego wsparcia centrum dializ przy przeprowadzaniu dializy;

- pozostatych artykutow, ktore z uzasadnionych przyczyn sg niezbedne przy dializie domowe;j.

Czy musze na to wczesniej uzyskac¢ zgode ZEM?
Aby otrzymaé refundacje pozamedycznych kosztéw dializy domowej potrzebna jest uprzednia pisemna zgoda
ZEM, w ktdrej doktadniej okreslone zostang warunki (administracyjne).

Co sie stanie w przypadku skorzystania z ustug Swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogélnych 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.
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Jakie sg warunki?
Podtrzymywanie oddychania w domu ubezpieczonego winno sie odbywa¢ na odpowiedzialno$¢ centrum
podtrzymywania oddychania.

Co nie jest refundowane?
Opieka pielegniarska niezbedna w zwigzku ze sztucznym podtrzymywaniem oddechu w domu w mysl tego artykutu.

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

Artykut 12. Choroby nowotworowe u dzieci

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do refundacji kosztéw centralnej diagnostyki (referencyjnej), koordynacji i rejestraciji
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 $wiadczen osrodka opieki nad cierpigcymi na zakrzepice

(tzw. trombosedienst):

- regularnego pobierania probek krwi;

- niezbednych badan laboratoryjnych przeprowadzanych na odpowiedzialnos¢ osrodka ds. opieki nad
pacjentami cierpigcymi na zakrzepice niezbednych w celu okreslenia czasu krzepniecia krwi;

- udostepnienia aparatury oraz wszystkich niezbednych innych przedmiotéw, za pomoca ktorych dokonuje sig
pomiaru czasu krzepnigcia krwi;

- przeszkolenia w zakresie postugiwania sie urzadzeniem, o ktérym mowa w powyzszym odnos$niku oraz nauki
przeprowadzania pomiaréw;

- porad w zakresie stosowania lekéw regulujacych krzepliwos$¢ krwi.

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

Co sie stanie 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?

Refundacji podlegajg koszty:

- centralnej diagnostyki (referencyjnej), koordynacji i rejestracji dostarczonych probek krwi i biopsji szpiku
kostnego, deklarowanej do refundac;ji przez centrum badan genetycznych. Opieka obejmuje badanie wad
genetycznych na podstawie drzewa genealogicznego, badanie chromosomow, diagnostyke biochemiczna,
badanie ultrasonograficzne oraz badanie DNA;

- porad w zakresie genetyki oraz zwigzanego z tym leczenia psychologiczno-spotecznego;

- porad i badan innych oséb, gdy zajdzie taka koniecznos¢ w zwigzku z poradnictwem na rzecz
ubezpieczonego.

Jakie sg warunki?

Swiadczenie powinno byé¢ udzielone w centrum badari genetycznych, posiadajgcym pozwolenie na
przeprowadzanie klinicznego badania genetycznego i poradnictwa genetycznego na podstawie Ustawy o
szczegolnych $wiadczeniach medycznych (WBMV).
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Czy potrzebuje skierowania?
Konieczne jest skierowanie od lekarza pierwszego kontaktu lub lekarza specjalisty.

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

Artykut 15. Opieka audiologiczna

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do opieki Swiadczonej przez centrum audiologiczne, na ktdrg sktadaja sie:

- badanie funkcji stuchowych;

- doradztwo w zakresie zakupu aparatu stuchowego;

- informacja odnosnie korzystania z tego aparatuy;

- 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 stanie 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 Leczenie metodg 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 proby zaptodnienia wiek ubezpieczonej nie moze przekraczaé 43 lat;

- ubezpieczona w wieku 43 lat lub ponad 43 lat, u ktérej rozpoczeto prébe zaptodnienia in vitro przed
ukonczeniem przez nig 43. roku zycia, ma prawo do doprowadzenia tej préby do konca;

- uubezpieczonej w wieku do 38 lat przy pierwszej i drugiej probie umieszczona bedzie tylko jedna
zaptodniona komérka jajowa;

- uubezpieczonej pomiedzy 38. a 42. rokiem zycia moga zosta¢ umieszczone dwie zaptodnione komorki
jajowe, gdy jest to wskazane ze wzgledéw medycznych;

- zabieg powinien odby¢ sie w centrum zaptodnien in vitro, posiadajgcym pozwolenie na wykonywanie
zabiegow in vitro na podstawie Ustawy o szczeg6lnych $wiadczeniach medycznych (WBMV);

- przechowywanie zaptodnionych komérek jajowych zostanie zrefundowane, jesli ubezpieczona indywidualnie
ma prawo do refundaciji leczenia metoda in vitro lub procedurg ICSI na podstawie jej ubezpieczenia
zdrowotnego;

- w przypadku procedury ICSI muszg by¢ spetnione kryteria zawarte w Wytycznej dotyczacej zmniejszonej
ptodnosci.

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

Co nie jest refundowane?

Ubezpieczonej nie przystuguje refundacja kosztéow czwartej i kolejnych préb zaptodnienia in vitro celem
doprowadzenia do jednej cigzy, po zakonczeniu trzech préb od momentu udanej punkc;ji jajnika do momentu, gdy
mozna mowi¢ o nieprzerwanej cigzy trwajgcej dziesie¢ tygodni, liczagc od momentu punkcji jajnika, i jesli
wprowadzenie zarodkéw poddanych krioprezerwacji nie doprowadzito do nieprzerwanej cigzy trwajgcej dziewie¢
tygodni i trzy dni, liczac od dnia implantaciji.
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Co jeszcze nalezy wiedzie¢?

- Jesli podczas préby zaptodnienia in vitro powstanie wigcej przydatnych zarodkéw, wéwczas moga one
zosta¢ zamrozone i ponownie wprowadzone w pdzniejszym okresie. Takie ponowne wprowadzenie stanowi
czes¢ préby zaptodnienia in vitro, w wyniku ktérej powstaty;

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

- nieprzerwana cigze trwajgca przynajmniej dwanascie tygodni, liczac od pierwszego dnia ostatniej
miesigczki przy cigzy spontanicznej (fizjologicznej);

- nieprzerwana cigze trwajaca przynajmniej 10 tygodni od momentu punkcji jajnika przy zaptodnieniu in
vitro (w przypadku zamrozonych zarodkéw, jako moment poczatkowy nie obowigzuje punkcja, lecz czas
implantacji, a o nieprzerwanie trwajacej cigzy mozna méwi¢, gdy trwa ona co najmniej dziewie¢ tygodni i
trzy dni).

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

16.2 Inna opieka zwigzana ze stymulacjg zaptodnienia

Do czego mam prawo?

Przystuguje Panstwu roéwniez prawo do opieki zwigzanej ze stymulacjg zaptodnienia niebedagcej prébami
zaptodnienia in vitro.

Jakie sg warunki?
- Niezbedne sg wskazania medyczne;
- wiek ubezpieczonej nie moze przekracza¢ 43 lat.

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

Co sie stanie w przypadku skorzystania z ustug swiadczeniodawcy, 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 kosztéw fizjoterapii lub terapii ¢wiczeniowej oferowanej przez
fizjoterapeutow i terapeutow ¢wiczeniowych, o ile opieka ta jest niezbedna ze wzgledéw (para)medycznych.

W przypadku ubezpieczonych ponizej 18. roku zycia

Ubezpieczonemu 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 pamietac, ze w dtugos$¢ leczenia
niektorych schorzen przewlektych jest ograniczona, zgodnie z okresami podanymi w tej liscie;

- maksymalnie 9 zabiegoéw na jedno wskazanie raz w roku kalendarzowym w przypadku dolegliwosci, ktorych
nie wpisano na liste ujetg w Zatgczniku 1. Uchwaty w sprawie ubezpieczenia zdrowotnego (tzw. liste
schorzen przewlektych). W przypadku niezadowalajgcych rezultatéw tego leczenia, ubezpieczony ma prawo
do maksymalnie 9 dodatkowych zabiegéw na jedno wskazanie raz w roku kalendarzowym.

Uwaga! W chwili ukorficzenia 18. roku zycia obowigzywac bedzie refundacja dla oséb powyzej 18. lat i leczenie
schorzenia wpisanego na liste ujeta 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 przystuguije refundacja wytgcznie za opieke przy nastepujgcych schorzeniach/w nastepujacych

przypadkach:

- jeslijego 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 pamigtaé, ze dtugos$¢ leczenia niektérych schorzen
przewlektych jest ograniczona, zgodnie z okresami podanymi na tej liscie;

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

- dziatania wspierajace ruch w celu zapobiegania upadkom:
indywidualne, profilaktyczne dziatania wspierajgce ruch w ramach programu OTAGO dla ubezpieczonych,
ktérym grozi powazne ryzyko upadku, jesli test ryzyka upadku wykaze, ze istnieje wysokie ryzyko upadku, a
ocena tego ryzyka wykaze, ze z powodu lezacych u podstaw lub dodatkowych probleméw somatycznych
badz psychologicznych istnieje wskazanie do zapewnienia ubezpieczonemu profilaktycznych dziatan
wspierajgcych ruch na poziomie opieki $wiadczonej przez fizjoterapeute i pod nadzorem fizjoterapeuty lub
terapeuty ¢wiczeniowego. Raz na 12 miesigcy ubezpieczonemu przystuguje maksymalnie jeden program
dziatan wspierajgcych ruch w celu zapobiegania upadkom.

- leczenie chromania przestankowego:

maksymalnie do 37 sesji kontrolowanej 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 POChP (przewlektej obturacyjnej choroby ptuc):

refundacje za zabiegi kontrolowanej terapii ¢wiczeniowej w zakresie leczenia POChP, jesli u ubezpieczonego

wystepuje stadium Il (umiarkowana POChP) lub wyzsze wedtug Spirometrycznej Klasyfikacji ciezkosci

POChP wg inicjatywy GOLD. Obowigzuje przy tym nastepujaca liczba zabiegdw:

Kategoria powagi objawow i ryzyko | Pierwsze 12 miesiecy Po 12 miesigcach dla kazdego
ich nasilenia okresu 12 miesiecy

A 5 0

B1 27 3

B2 70 52

ClubD 70 52

Zatgcznik 1. Uchwaty w sprawie ubezpieczenia zdrowotnego

Niektore dolegliwosci sg wpisane na liste ujetg w Zatgczniku 1. Uchwaty w sprawie ubezpieczenia zdrowotnego,
zwang tez listg schorzen przewleklych”. Dolegliwosci znajdujgce sie na tej liscie to m.in. niektdre dolegliwosci
uktadu nerwowego lub migsniowo-szkieletowego, niektore dolegliwosci uktadu oddechowego i naczyniowego,
odma limfatyczna, nowotwory tkanek miekkich i tkanki bliznowe skéry. Panstwa fizjoterapeuta bedzie wiedziat,
czy Panstwa schorzenie jest wpisane na te liste. Liste te mozna tez znalezé na stronie
www.zem.nl/polisvoorwaarden lub uzyskac jg od nas.

Procedury i materiaty

W niektérych przypadkach terapeuci wykonujg procedury, takie jak fale uderzeniowe, suche igtowanie, czy
echografie. Stanowig one element zwyktego leczenia i fizjoterapeuta i/lub terapeuta éwiczeniowy 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¢é ubezpieczonemu osobno.
Fizjoterapeuta (przeprowadzajgcy rehabilitacje reki) nie moze osobno naliczy¢ ubezpieczonemu kosztow za
wykonanie i dopasowanie szyny na reke/nadgarstek. Refundacja tych kosztéw przebiega za posrednictwem
konkretnych zabiegow, w ktore wigczone sg juz koszty czynnosci zwigzanych z szynami.
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https://www.zem.nl/particulieren/service-en-contact/brochures-en-formulieren.htm

Jakie sg warunki?
a. Opieka moze by¢ swiadczona przez nastepujgcych swiadczeniodawcéw:

Fizjoterapia Specjalistyczna | Terapia Terapia Specjalistyczna
fizjoterapia, z | obrzekowa i | twiczeniowa terapia
wyjatkiem terapii | leczenie tkanek éwiczeniowa
obrzekowej i | bliznowatych

leczenia tkanek
bliznowatych
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Fizjoterapeuta Tak Nie Nie Nie Nie
Fizjoterapeuta ze|Tak Tak Nie Nie Nie
specjalizacjg
Terapeuta Nie Nie Nie Tak Nie
¢wiczeniowy
Terapeuta Nie Nie Nie Tak Tak

¢wiczeniowy ze
specjalizacja

Terapeuta Nie Nie Tak Nie Nie
obrzekowy lub
terapeuta choréb
skéry

- fizjoterapeuta (ze specjalizacjg) musi by¢ wpisany w zwigzku ze swojg odmiang specjalizacji do
Holenderskiego Rejestru Jakosciowego Fizjoterapii lub do Indywidualnego Rejestru Fundacji
Certyfikowanych Fizjoterapeutéw (Stichting Keurmerk Fysiotherapie), a jego rejestracja musi by¢
wpisana do rejestru kodéw AGB prowadzonego przez Vektis;

- terapeuta ¢wiczeniowy (ze specjalizacjg) musi by¢ wpisany w zwigzku ze swojg odmiang specjalizacji
do Rejestru Jakosciowego Paramedykdw (Kwaliteitsregister Paramedici, KP) (ze statusem:
zarejestrowany w rejestrze jakosciowym), a jego rejestracja musi by¢ wpisana do rejestru kodéw AGB
prowadzonego przez Vektis;

- jesli ubezpieczonemu przystuguje kontrolowana terapia ¢wiczeniowa (trening marszowy) w zwigzku z
choroba tetnic obwodowych w stopniu Il niedokrwienia (chromaniem przestankowym), prowadzacy je
fizjoterapeuta lub terapeuta chromania przestankowego musi by¢ stowarzyszony w stowarzyszeniu
Chronisch ZorgNet, o czym ZEM ma by¢ poinformowane 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 poinformowaé ZEM za pomoca wpisu do rejestru kodéw AGB prowadzonego przez Vektis;

- jesli dla ubezpieczonego wykonywana jest szyna, ktéra jest do niego nastepnie dopasowywana,
wykonujacy te czynnosci fizjoterapeuta musi posiada¢ Holenderski certyfikat fizjoterapeutéw
specjalizujgcych sie w rehabilitacji reki (Nederlands Certificaat Handtherapeut, CHT-NL) wydawany przez
Holenderskie Stowarzyszenie Rehabilitacji Reki (Nederlandse Vereniging voor Handtherapie, NVHT) i
musi figurowac jako posiadajacy takie uprawnienia na stronie internetowej NVHT.

b. W przypadku niektérych zabiegéw obowigzujg nastepujgce warunki:

- ubezpieczony rozpoczyna nowe leczenie u fizjoterapeuty? Fizjoterapeuta zbada najpierw, co mu
konkretnie dolega i jakich zabiegdéw potrzebuije. 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;

- wliczaja sie w to wszystkie zabiegi z zakresu fizjoterapii i terapii éwiczeniowej. Dotyczy to takze
zabiegow/sesji telefonicznych (lub za posrednictwem wideorozmdw) oraz zabiegéw/sesji
(poliklinicznych), ktére miaty miejsce w szpitalu lub placéwce.

c. Leczenie grupowe:
jesli ubezpieczony odbywa zabiegi przeprowadzane w grupie, nie przystuguje mu prawo do refundacji kosztéw
za zabiegi indywidualne na te same dolegliwosci, odbywane u tego samego, jak i innego fizjoterapeuty lub
terapeuty éwiczeniowego. Refundacja $wiadczen ma jednak miejsce w przypadku, gdy indywidualne sesje
petnig funkcje oceny poczatkowej, oceny w trakcie leczenia i/lub oceny koricowe;j.
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d. Kryteria do wskazan zwigzanych ze specjalistyczna fizjoterapia:

w przypadku terapii manualnej, fizjoterapii dzieciecej, terapii obrzekowej, fizjoterapii uktadu moczowo-
ptciowego, fizjoterapii psychosomatycznej lub fizjoterapii geriatrycznej musi wystepowac dolegliwo$¢ ujeta w
opisie zakresu/wytycznej/liscie kryteriow odnosnego stowarzyszenia zawodowego (odpowiednio
Holenderskiego Stowarzyszenia Terapii Manualnej (NVMT), Holenderskiego Stowarzyszenia Fizjoterapii
Dzieciecej (NVFK), Holenderskiego Stowarzyszenia Fizjoterapii w Limfologii (NVFL), Holenderskiego
Stowarzyszenia Fizjoterapii Uktadu Moczowo-Piciowego (NVFB), Holenderskiego Stowarzyszenia
Fizjoterapeutow zajmujgcych sie Psychosomatyka (NFP) i Holenderskiego Stowarzyszenia Fizjoterapii w
dziedzinie Geriatrii (NVFG)) i jednoczesnie muszg by¢ spetnione stawiane tam kryteria do wskazan. Jesli
dolegliwos¢ lub dane wskazanie nie spetnia tych wymogow, zostang zrefundowane koszty jak za zwykia
fizjoterapie, o ile spetnione zostang wymogi, ktére sg z nig zwigzane.

Czy potrzebuje skierowania?

Czy Panstwa schorzenie jest wpisane na liste ujetg w Zataczniku 1. Uchwaty w sprawie ubezpieczenia zdrowotnego
(tzw. liste schorzen przewlektych), lub tez bedg Panstwo leczeni w zwigzku z artrozg stawu biodrowego lub
kolanowego, fizjoterapia uktadu moczowo-ptciowego w przypadku nietrzymania moczu, chromaniem
przestankowym w stopniu Il niedokrwienia wg klasyfikacji Fontaine'a lub POChP klasy Il lub wyzszej w klasyfikac;ji
GOLD? Jesli tak, potrzebne jest uzyskanie pisemnego skierowania na te terapie od lekarza prowadzacego,
specjalisty pielegniarstwa lub asystenta lekarza. Wystarczy tez zaswiadczenie z diagnozy zawierajgce nastepujace
dane: Panstwa nazwisko, nazwisko lekarza stawiajgcego diagnoze i doktadny opis diagnozy. W zwigzku z
leczeniem innych dolegliwosci niz wymienione powyzej, mozna sie uda¢ do fizjoterapeuty lub terapeuty
¢wiczeniowego bez skierowania. Jest to ,bezposredni dostep do swiadczenia”.

Aby méc skorzystac¢ z programu dziatan wspierajacych ruch w celu zapobiegania upadkom, potrzebne jest pisemne
skierowanie od lekarza pierwszego kontaktu lub lekarza specjalisty medycyny geriatrycznej.

Czy sg Panstwo leczeni przez lekarza specjaliste medycyny geriatrycznej, lekarza os6b niepetnosprawnych
umystowo i/lub behawioryste bedacego Panstwa gtéwnym lekarzem prowadzacym w zwigzku z opiekg medyczng
dla specjalnych grup pacjentéw, ktéry w Panstwa planie leczenia okreslit indywidualne leczenie paramedyczne?
Jesli tak, potrzebne jest uzyskanie pisemnego skierowania na te terapie od Panstwa gtéwnego lekarza
prowadzacego leczenie.

Czy musze na to wczesniej uzyskac zgode ZEM?

Jesli majg Panstwo otrzymaé leczenie swiadczone 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 ujetg w Zataczniku 1. Uchwaty w sprawie ubezpieczenia zdrowotnego (tzw. liste schorzen przewlektych),
ale na przyspieszenie powrotu do zdrowia po wypisaniu do domu lub zakoriczeniu jednodniowej opieki szpitalnej,
potrzebne bedzie wczesniejsze uzyskanie na to pisemnej zgody ZEM. Fizjoterapeuta prowadzacy leczenie musi sie
do nas zwréci¢ o te zgode w Paristwa imieniu.

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

17.2 Ergoterapia

Do czego mam prawo?

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

Jakie sg warunki?

- Leczenie musi przeprowadzié ergoterapeuta;

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

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

- wszelkie zabiegi/sesje z zakresu podstawowej opieki ergoterapeutycznej wliczaja sie do podanej
maksymalnej liczby refundowanych godzin. Dotyczy to takze zabiegdw/sesji telefonicznych (lub za
posrednictwem wideorozmoéw) oraz zabiegdw/sesji (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;

- jesli dla ubezpieczonego wykonywana jest szyna, ktora jest do niego nastepnie dopasowywana, wykonujgcy
te czynnosci ergoterapeuta musi posiadaé¢ Holenderski certyfikat fizjoterapeutdéw specjalizujgcych sie w
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rehabilitacji reki (Nederlands Certificaat Handtherapeut, CHT-NL) wydawany za posrednictwem
Holenderskiego Stowarzyszenia Rehabilitacji Reki (Nederlandse Vereniging voor Handtherapie, NVHT) i musi
figurowac jako posiadajacy takie uprawnienia w Rejestrze Jakosciowym Paramedykéw (Kwaliteitsregister
Paramedici) (ze statusem: zarejestrowany w rejestrze jakosciowym).

Ergoterapeuta (przeprowadzajacy rehabilitacje reki) nie moze osobno naliczy¢ ubezpieczonemu kosztéw za
wykonanie i dopasowanie szyny na reke/nadgarstek. Refundacja tych kosztéw przebiega za posrednictwem
konkretnych zabiegdw, w ktére wigczone sg juz koszty czynnosci zwigzanych z szynami. Co sie stanie w przypadku
skorzystania z ustug $wiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej informacji mozna znalezé w
artykule 1.5 ogdlnych warunkéw ubezpieczenia.
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Czy potrzebuje skierowania?

- Czy sag Panstwo leczeni przez lekarza specjaliste medycyny geriatrycznej, lekarza os6b niepetnosprawnych
umystowo i/lub behawioryste bedacego Panstwa gtéwnym lekarzem prowadzacym w zwigzku z opieka
medyczng dla specjalnych grup pacjentoéw, ktéry w Panstwa planie leczenia okreslit indywidualne leczenie
paramedyczne? Jesli tak, potrzebne jest uzyskanie pisemnego skierowania na te terapie od Panstwa
gtéwnego lekarza prowadzacego leczenie;

- winnych przypadkach przystuguje bezposredni dostep do Swiadczen ergoterapeutéw.

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

17.3 Logopedia
Do czego mam prawo?
Ubezpieczonemu przystuguje prawo do opieki logopedycznej $wiadczonej przez logopede.

Jakie sg warunki?

- Leczenie musi przeprowadzi¢ logopeda;

- leczenie powinno stuzy¢ celom medycznym;

- wwyniku leczenia mozna oczekiwa¢ przywrécenia badz poprawy funkcji lub zdolnosci mowy;

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

- w przypadku leczenia afazji, logopedii przedwerbalnej lub jgkania terapie musi przeprowadzaé logopeda
wpisany jako posiadajgcy te specjalizacje do rejestru jakosciowego Holenderskiego Stowarzyszenia
Logopedéw i Foniatréw (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 sag Panstwo leczeni przez lekarza specjaliste medycyny geriatrycznej, lekarza osob niepetnosprawnych
umystowo i/lub behawioryste bedacego Panstwa gtéwnym lekarzem prowadzgcym 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
gtéwnego lekarza prowadzgcego leczenie;

- winnych przypadkach przystuguje bezposredni dostep do swiadczen logopedow.

Co nie jest refundowane?

- Leczenie logopedyczne nie obejmuje leczenia dysleks;ji i zaburzen w przyswajaniu jezyka w zwigzku z
dialektem i/lub obcojezycznoscia. Jesli wystepuja tylko zalegtosci w uzyciu jezyka niderlandzkiego, ktory nie
jest dla ubezpieczonego jezykiem ojczystym, nie moze by¢ mowy o zaburzeniu rozwoju, tylko o problemach z
nauka drugiego jezyka. ZEM nie refunduje kosztéw leczenia tego rodzaju probleméw;

- refundacji nie podlegaja formy leczenia logopedycznego okre$lone mianem wsparcia logopedycznego w
edukaciji;

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

Czy musze na to wczesniej uzyskac¢ zgode ZEM?
Na leczenie logopedyczne wymagana jest uprzednia pisemna zgoda ZEM.
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Co sie stanie w przypadku skorzystania z ustug Swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogdlnych warunkéw ubezpieczenia.

17.4 Dietetyka

Do czego mam prawo?

Ubezpieczonemu przystuguje prawo do $wiadczonej przez dietetykéw opieki dietetycznej o charakterze
medycznym, maksymalnie do 3 godzin leczenia/sesji na rok kalendarzowy.

Jakie sg warunki?

- Leczenie musi przeprowadzi¢ dietetyk;

- dietetyk musi by¢ zarejestrowany w Rejestrze Jakosciowym Paramedykow (Kwaliteitsregister Paramedici)
(ze statusem: zarejestrowany w rejestrze jako$ciowym);

- wszelkie formy leczenia z zakresu dietetyki wliczajg sig do podanej maksymalnej liczby refundowanych
godzin. Dotyczy to takze zabiegow/sesji telefonicznych (lub za posrednictwem wideorozméw) oraz
zabiegow/sesji (poliklinicznych), jakie miaty miejsce w szpitalu lub placéwce;

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

Czy potrzebuje skierowania?

- Czy sag Panstwo leczeni przez lekarza specjaliste medycyny geriatrycznej, lekarza oséb niepetnosprawnych
umystowo i/lub behawioryste bedacego Panstwa gtéwnym lekarzem prowadzacym w zwigzku z opieka
medyczng dla specjalnych grup pacjentéw, ktéry w Panstwa planie leczenia okreslit indywidualne leczenie
paramedyczne? Jesli tak, potrzebne jest uzyskanie pisemnego skierowania na te terapie od Panstwa
gtébwnego lekarza prowadzacego leczenie;

- winnych przypadkach przystuguje bezposredni dostep do $wiadczen dietetykdw.

Co nie jest refundowane?

Swiadczenia dietetyczne w przypadku cukrzycy, astmy, przewlekiej obturacyjnej choroby ptuc lub zarzadzania
ryzykiem w chorobach uktadu sercowo-naczyniowego (CVRM, Cardiovasculair Risico Management) moga
wchodzi¢ w sktad wielodyscyplinarnej, koordynowanej opieki kompleksowej wykupionej u grupy $wiadczacej
opieke lub zespotu wspétpracy. Jezeli pacjent otrzymuje $wiadczenia dietetyczne w zwigzku z ktéras z tych
dolegliwosci za posrednictwem wielodyscyplinarnej, koordynowanej opieki kompleksowej, sg one wéwczas objete
refundacjg swiadczen opieki kompleksowej opisang w artykule 24. Nie przystuguje Panstwu wéwczas prawo do
refundacji wspomnianych wyzej 3 ses;ji leczenia dietetycznego dla tej samej dolegliwosci lub tez problemoéw z nig
powigzanych.

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

17.5 Epilacja elektryczna lub zabiegi laserowe dla osdb transpiciowych
Do czego mam prawo?
Osobie ubezpieczonej przystuguje prawo do epilacji elektrycznej i/lub laserowej brody (na twarzy i na szyi).

Co nie jest refundowane?
Nie przystuguje prawo do refundacji epilacji tutowia i koriczyn.

Jakie sg warunki?

- Epilacje musi wykona¢ uprawniony do tego terapeuta choréb skory;

- zabieg musi stanowi¢ czesc¢ wielodyscyplinarnego leczenia;

- terapeuta chorob skéry musi by¢ zarejestrowany w Rejestrze Jakosciowym Paramedykow (Kwaliteitsregister
Paramedici) (status: zarejestrowany w rejestrze jakosciowym).

Czy potrzebuje skierowania?
Aby uzyska¢ refundacje tego $swiadczenia, nalezy uzyskaé skierowanie od prowadzacego leczenie lekarza
specjalisty.

Czy musze na to wczesniej uzyskac¢ zgode ZEM?

Aby uzyska¢ refundacje tacznie ponad 10 sesji elektrycznej epilacji i/lub zabiegéw laserowych dla osoby
transptciowej, wykonujgcy zabieg epilacji musi uzyskac na to uprzednig zgode ZEM.
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Co sie stanie w przypadku skorzystania z ustug Swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogdlnych warunkéw ubezpieczenia.

Artykut 18. Opieka stomatologiczna

18.1 Ogdlne zasady

Do czego mam prawo?

Refundacji podlegajg koszty:

- 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 szczgkowy, ortodonta, zakontraktowany stomatolog-protetyk, zarejestrowany
instruktor higieny jamy ustnej i instruktor higieny jamy ustne;j.

€
Q
cand
c
]
N
(8]
Q
©'a
camd
cQ
e)
N
8:
c
camd
Qs
Nu
@ o
o5
=e)
.:20
\
c'S
DN
< Q
00
3o
3
0
N
®
~
g

Co nie jest refundowane?

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

- Swiadczenia zwigzane z ustugami protetycznymi wykonywane i deklarowane do zwrotu przez technika
dentystycznego nie podlegaja refundacji;

- wymiana lub naprawa protezy zebowej na implantach lub nie, ktéra jest niezbedna z powodu niedbatego
uzytkowania.

Opieka stomatologiczna poza gabinetem, w ktérym ubezpieczony jest regularnie przyjmowany

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

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

18.2 Opieka stomatologiczna do 18. roku zycia

Do czego mam prawo?

Refundacja obejmuje:

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

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 zebdw (uszczelnianie);

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

anestezje (znieczulenie);

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

wypetnienia (naprawe elementéw uzebienia za pomoca materiatéw plastycznych);

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

chirurgiczne leczenie stomatologiczne przez lekarza stomatologa lub chirurga szczekowego, z wyjatkiem

zaktadania implantéw stomatologicznych;

I.  przeswietlenia, z wyjgtkiem przeswietlen do celow ortodoncji;

m. wyjmowane protezy szczeki (proteze szkieletowa, proteze czesciowa (ptytke) lub proteze petna).

T T Ta o

Wykaz $wiadczen i przypisane im kody $wiadczen, za ktére przystuguje refundacja w przypadku leczenia u
prowadzgcego wtasng praktyke lub zarejestrowanego instruktora higieny jamy ustnej mozna znalezé w
dokumencie ,Refundacja za $wiadczenia instruktoréw higieny jamy ustnej prowadzacych wtasng praktyke lub
zarejestrowanych instruktoréw higieny jamy ustnej” (Vergoedingen vrijgevestigde mondhygiénisten of
geregistreerd-mondhygiénisten) na stronie www.zem.nl/vergoedingenzoeker.

Czy musze zapfacic¢ udziat wtasny?
Nie, w przypadku ubezpieczonych ponizej 18. roku zycia nie jest nalezny udziat wtasny.
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Co nie jest refundowane?

- Koszty koron i mostkéw;

- leczenie ortodontyczne, z wyjatkiem przypadkdéw okreslonych w artykule 18.4;
- terapia za pomoca urzadzen do leczenia zaburzen miofunkcjonalnych;

- kosmetyczne zabiegi stomatologiczne (kody K).

Co podlega refundacji Swiadczen z tytutu opieki stomatologicznej poza zwyktymi godzinami przyjec¢?

W przypadku swiadczen z tytutu opieki stomatologicznej poza zwykitymi godzinami przyje¢ ubezpieczony do
18. roku zycia ma prawo do zwrotu kosztéw opieki stomatologicznej wytgcznie, jesli jej udzielenie z uzasadnionych
przyczyn nie moze zostac przetozone na inny dzien.
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Czy musze na to wczesniej uzyskaé zgode ZEM?

Ubezpieczony musi uzyskaé uprzednig pisemna zgode ZEM, aby:

- wykona¢ lakowanie zebdéw (uszczelnianie) w przypadku zebéw mlecznych;

- moc powotywac sie na prawo do refundacji kosztéw opieki w mysl artykutu 18.2 lit. k w przypadku ekstrakcji
zeba pod narkozg lub osteotomii;

- skorzysta¢ ze swiadczen ujetych w ostatniej wersji Ograniczajacego wykazu upowaznien do wykonywania
$wiadczen w dziedzinie chirurgii szczekowej (Limitatieve Lijst Machtigingen Kaakchirurgie). Wykaz ten
mozna znalez¢ na stronie internetowej www.zem.nl/polisvoorwaarden;

- wykonac¢ i opisa¢ pantomogram;

- wykonac i opisa¢ wielowymiarowe zdjecie szczeki;

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

Swiadczeniodawca musi wéwczas ztozyé wniosek o pisemng zgode ZEM za posrednictwem cyfrowego portalu
VECOZO0. Do wniosku nalezy dotaczy¢ uzasadnienie $wiadczeniodawcy (zob. artykuty 6.2 i 6.3) lub centrum
specjalistycznej opieki stomatologicznej, jak rowniez plan leczenia i kosztorys.

Wydana zgoda moze zosta¢ cofnigta w przypadku, gdy:

- brak jest wskazan do dalszej opieki stomatologiczne;j;

- ubezpieczony nie stosuje sie do zalecen swiadczeniodawcy;

- ubezpieczony powaznie zaniedbuje higiene jamy ustne;j;

- 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?

Refundacji podlegajg koszty:

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 implantéw zebowych i wykonania nieskomplikowanych ekstrakcji (wyrywania zebdw trzonowych
w sytuacji, gdyby mégt to wykonaé réwniez lekarz stomatolog);

b. wyjmowanych petnych protez zebowych (sztucznych szczek) do szczeki gérnej i/lub dolnej, osadzonych
badz tez nie na implantach stomatologicznych (wraz z zatozeniem mezostruktury, zatrzaskéw lub belki
zatrzaskowej).

Czy musze zapfacic¢ udziat wtasny?

W przypadku opieki protetycznej obowigzujg nastepujace udziaty wtasne:

- 25% kosztow petnej protezy zebowej nieosadzonej na implantach;

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

- 10% stawki, do jakiej ubezpieczony jest uprawniony za osadzong na implantach proteze zgbowa szczeki
dolne;j;

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

Czy musze na to wczesniej uzyskac zgode ZEM?

Ubezpieczony musi uzyska¢ uprzednig pisemng zgode ZEM, aby:

- méc powotywac sie na prawo do refundacji za Swiadczenia w mysl artykutu 18.3 lit. a w przypadku ekstrakcji
zeba pod narkozg lub osteotomii;

- skorzysta¢ ze $Swiadczen ujetych w ostatniej wersji Ograniczajagcego wykazu upowaznien do wykonywania
$wiadczen w dziedzinie chirurgii szczekowej (Limitatieve Lijst Machtigingen Kaakchirurgie). Wykaz ten
mozna znalez¢ na stronie internetowej www.zem.nl/polisvoorwaarden;

- moc powotywac sie na prawo do zwrotu za $wiadczenia w my$| artykutu 18.3 lit. b, w przypadku wymiany
petnej protezy (osadzonej badzZ tez nieosadzonej na implantach) z wyjatkiem protezy natychmiastowej w
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ciggu pieciu lat od zakupu. Pigcioletni okres uzytkowania ma charakter orientacyjny i nie przesadza o prawie
ubezpieczonego do standardowej wymiany protezy po pieciu latach;

- zleci¢ wykonanie i opisanie wielowymiarowych zdje¢ szczeki;

- zleci¢ wykonanie i opisanie pantomogramoéw;

- uzyskac¢ wszelkg opieke zwigzang z mezostrukturg (zatrzaskami lub belkami zatrzaskowymi) i/lub proteza
osadzang na implantach, przy czym swiadczeniodawca musi dziata¢ zgodnie z wytycznymi Holenderskiego
Stowarzyszenia Implantologéw Stomatologicznych (Nederlandse Vereniging van Orale Implantologen, NVOI);

- zleci¢ wykonanie implantéw niezakontraktowanemu swiadczeniodawcy;

- jesliwymiana petnej protezy osadzonej na implantach, ktéra byta uzywana przez ponad pig¢ lat, ma by¢
zlecona niezakontraktowanemu stomatologowi lub stomatologowi-protetykowi, musi on wéwczas
zawnioskowac¢ o takg wymiane.

Swiadczeniodawca musi wtedy ztozyé wniosek o pisemng zgode ZEM za posrednictwem cyfrowego portalu
VECOZO. Do wniosku nalezy dotaczy¢ uzasadnienie od 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 zosta¢ cofnigta w przypadku, gdy:

- brak jest wskazan do dalszej opieki stomatologicznej;

- ubezpieczony nie stosuje sie do zalecen swiadczeniodawcy;

- ubezpieczony powaznie zaniedbuje higiene jamy ustne;j;

- inny lekarz przejmie leczenie;

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

18.4 Opieka stomatologiczna w szczegélnych przypadkach
Ubezpieczony moze skorzystac z opieki stomatologicznej w przypadku powaznej dolegliwosci, ktéra powoduje, ze
bez uzyskania tej opieki nie bedzie mdgt w dostatecznym stopniu uzywaé swoich zebdw 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-zebowsg;

- cierpi na schorzenie fizyczne bgdZ umystowe o podtozu niestomatologicznym;

- musi poddac¢ sie leczeniu medycznemu, ktérego rezultaty zalezg miedzy innymi od uzyskania opieki
stomatologicznej.

Majg tez Panstwo przy tym (przy specjalistycznej opiece stomatologicznej w szczegdlnych przypadkach) prawo do
leczenia z uzyciem narkozy lub gazu rozweselajgcego, jesli jest to element procedury majacej ztagodzic¢ lek.

Czy musze na to wczesniej uzyskac¢ zgode ZEM?

Muszg Panstwo wczesniej uzyska¢ pisemng zgode ZEM na specjalistyczng opieke stomatologiczng w
szczegolnych przypadkach, wigcznie z leczeniem z uzyciem narkozy lub gazu rozweselajgcego, jesli jest to element
procedury majacej ztagodzi¢ lek. Lekarz stomatolog musi ztozy¢ wniosek o pisemng zgode ZEM za posrednictwem
cyfrowego portalu VECOZO. Do wniosku nalezy dotagczy¢ 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.

Czy musze zapftacic udziat wtasny?

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

18.4.2 Implanty w bezzebnej szczece

Do czego mam prawo?

Ubezpieczonemu przystuguje zwrot kosztéw zatozenia implantow stomatologicznych, gdy wystepuje u niego
bardzo powaznie uszczuplona, bezzebna szczeka, a implanty te maja stuzy¢ do zamocowania wyjmowanej protezy.

Jakie sg warunki?
Implanty moze zamowic¢ i zatozy¢ wytgcznie lekarz stomatolog lub chirurg szczekowy.

Czy musze na to wczesniej uzyskac¢ zgode ZEM?

Ubezpieczony musi uzyska¢ uprzednig pisemng zgode ZEM. Lekarz stomatolog musi ztozy¢ wniosek o pisemna
zgode ZEM za posrednictwem cyfrowego portalu VECOZO. Do wniosku nalezy dotaczy¢ pisemne uzasadnienie od
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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 zapfacic¢ udziat wtasny?

Osoby ubezpieczone powyzej 18. roku zycia ptacag udziat wtasny za opieke, ktéra nie wigze sie bezposrednio ze
wskazaniem do specjalistycznej opieki stomatologicznej w szczegdlnych przypadkach. Udziat wtasny jest réwny
kwocie, ktéra zostataby naliczona w przypadku, gdyby nie chodzito o opieke stomatologiczng w szczegdlnych
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, wymagajace dodatkowej diagnostyki lub dodatkowego leczenia z zakresu innej
dziedziny niz stomatologia.
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Jakie sg warunki?
Leczenie musi przeprowadzi¢ lekarz ortodonta.

Czy musze na to wczesniej uzyskaé zgode ZEM?

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

Czy musze zapftacic udziat wtasny?
Przy korzystaniu z opieki ortodontycznej w szczegdlnych przypadkach ubezpieczonego nie obowigzuje udziat
wiasny.

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 opieka pielegniarska, pielegnacja 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 sie 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 materiatow
nieplastycznych (koron i mostkéw) i do implantéw zebowych, w celu zastgpienia:
- brakujgcych statych siekaczy lub ktdw, ktore nie wyksztatcity sie w catosci;
lub
- brakujgcych statych siekaczy lub ktéw utraconych bezposrednio wskutek wypadku.

Jakie sg warunki?

- Wiek ubezpieczonego nie moze przekraczac 23 lat;

- koniecznos¢ swiadczenia tego rodzaju opieki ustalono zanim ubezpieczony ukonczyt 18. rok zycia;

- niejest Swiadczona opieka stomatologiczna w szczegdlnych przypadkach, jak okreslono w artykule 18.4.1.

Czy musze na to wczesniej uzyskac¢ zgode ZEM?

Ubezpieczony musi uzyska¢ uprzednig pisemng zgode ZEM. Lekarz stomatolog musi ztozy¢ wniosek o pisemna
zgode ZEM 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 zapftacic¢ udziat wtasny?
Przy korzystaniu z tego rodzaju leczenia ubezpieczonego nie obowigzuje udziat wtasny.
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Artykut 19. Opieka farmaceutyczna

19.1. Opieka farmaceutyczna

Do czego mam prawo?

Ubezpieczonemu przystuguje prawo do opieki farmaceutycznej $wiadczonej przez aptekarzy. Opieka ta polega na
wydaniu lekéw lub zapewnieniu porad lub pomocy, ktéra(-e) standardowo zalicza(jg) sie do $wiadczen udzielanych
przez aptekarzy w zakresie oceny i odpowiedzialnego korzystania z lekéw. Opieka ta moze by¢ swiadczona przez
farmaceutéw pracujagcych w ogdlnodostepnych aptekach, lekarzy pierwszego kontaktu uprawnionych do
wydawania lekéw i innych dostawcdw farmaceutycznych o specjalizacji medycznej (zwanych dalej ,aptekarzami”).
Wyzej wspomniani farmaceuci musza by¢ wpisani do rejestru farmaceutéw prowadzacych dziatalnos$é, jak
okreslono w artykule 61 Ustawy o produktach leczniczych. Za niektére Swiadczenia, takie jak konsultacja
farmaceutyczna lub przeglad lekéw, $wiadczeniodawcy wystawiajg ZEM osobny rachunek, oprécz rachunku za
wydanie okreslonych lekéw. W odniesieniu do catego artykutu 19 obowigzuja przepisy ,Regulaminu dotyczgcego
opieki farmaceutycznej”, ktéry mozna znalez¢ na stronie www.zem.nl/polisvoorwaarden.
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Opieka farmaceutyczna obejmuje:

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

- wydanie leku na recepte wraz z rozmowa instruktazowa na temat leku, ktéry ubezpieczony stosuje po raz
pierwszy. Lek stosowany po raz pierwszy to lek z takg sama substancjag czynna w sktadzie i forma
podawania, ktory nigdy wczesniej nie byt Panstwu wydany lub ktory zostat Panstwu po raz ostatni wydany
12 miesiecy temu lub dawniej;

- wydanie lekéw co tydzien lub co kilka tygodni. Udostepnianie lekow w ten sposdb nazywane jest
zindywidualizowang forma dystrybucji (geindividualiseerde distributievorm, GDV), Przyjmowanie lekéw za
posrednictwem GDV jest mozliwe tylko wtedy, gdy jest to konieczne ze wzgledéw medycznych i/lub
farmaceutycznych. Nalezy réwniez przeprowadzi¢ rozmowe wstepng, okresowo poddawac ocenie
stosowanie i wzgledy medyczne uzasadniajgce taka forme wydania lekdw, a ubezpieczony (i/lub jego
opiekun) oraz jego lekarz powinien otrzymac aktualny wykaz wszystkich przyjmowanych lekdéw wtgcznie z
porami/godzinami ich przyjmowania. W ramach tych obowigzkéw aptekarz wraz z podmiotem, ktory wypisat
recepte sprawdzi, czy opieka taka jest niezbedna i celowa;

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

- rozmowe dotyczgca oceny lekdw. Aptekarz wraz z podmiotem, kt6ry wypisat recepte przeprowadzi oceneg
stosowania lekéw na recepte w schorzeniach przewlektych, robigc to w oparciu o dane medyczne,
farmaceutyczne i dotyczace pacjenta. Jest to mozliwe tylko wtedy, gdy jest to konieczne ze wzgledéw
medycznych i/lub farmaceutycznych i moze sie odbywaé zasadniczo raz na rok. Rozmowa dotyczgca oceny
lekéw jest zwolniona z obowigzkowego udziatu wtasnego;

- 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 $wiadczeniodawca;

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

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

19.2 Leki

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do:

a. refundacji zarejestrowanych lekdw okreslonych w Rozporzadzeniu dotyczacym ubezpieczenia zdrowotnego
(Regeling zorgverzekering) i w Systemie refundacji lekow (Geneesmiddelenvergoedingssysteem, GVS), o ile
sg one wskazane przez ZEM (zob. lit. bi c);

b. refundacji lekéw niemarkowych. Po wygasnieciu 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 przystugiwaé bedzie wytgcznie refundacja wytgcznie za lek generyczny.
Oprocz tego ZEM stosuje polityke lekdw preferowanych. W przypadku lekéw nalezacych do kategorii
produktéw zawierajgcych te samg substancje czynng, site dziatania i poréwnywalng forme podawania),
ubezpieczonemu przystuguja tylko leki wskazane przez ZEM. Sa to tzw. leki preferowane. Oznacza to, ze gdy
bedzie to miato zastosowanie refundacji bedzie podlega¢ wskazany lek preferowany, a nie lek niemarkowy.
Kwoty refundac;ji lekéw preferowanych mozna znalez¢ w Regulaminie opieki farmaceutycznej. Jest on
dostepny na naszej stronie internetowe;j i jest co miesigc aktualizowany na www.zem.nl/polisvoorwaarden.
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W Zatagczniku 1. Rozporzadzenia dot. ubezpieczenia zdrowotnego wymienione sg grupy lekdw zawierajgcych
te sama substancje czynng w sktadzie. Leki w obrebie tych grup sa swoimi wzajemnymi zamiennikami.
Informacje o tym, dla jakich substancji czynnych sg wskazane leki preferowane i jakie sg to leki, mozna
znalez¢ w Regulaminie opieki farmaceutycznej ZEM. Najbardziej aktualny wykaz lekéw preferowanych jest
zamieszczony na naszej stronie internetowej. W trakcie 2024 roku ZEM moze wskazaé lub zmienié jeden lub
wiekszg liczbe lekéw preferowanych. Informacje o tym, ktérych lekéw preferowanych to dotyczy, mozna
znalez¢ na stronie www.zem.nl/polisvoorwaarden. Ubezpieczony moze otrzymac refundacje wytacznie za
wskazane tam leki preferowane. Nie beda refundowane inne leki posiadajace t¢ sama substancje czynna,
site dziatania i forme;

c. w wyjatkowych przypadkach moze sie okaza¢, ze leczenie za pomoca wskazanego leku preferowanego lub
leku generycznego (niemarkowego) bytoby dla ubezpieczonego nieodpowiedzialne pod wzgledem
medycznym. W takim przypadku moze on na podstawie wskazan natury medycznej mie¢ prawo do refundacji
zakupu najskuteczniejszego leku, ktéry nie nalezy do lekdw wskazanych. Lekarz musi wéwczas zamiesci¢ na
recepcie adnotacje, ze wystepuja ,wskazania natury medycznej” (medische noodzaak) i na zagdanie ZEM
poda¢ powody takiego zalecenia. Na przyktad, ze wykazano, iz substancja pomocnicza (nie czynna) w
jednym lub wigkszej liczbie lekdw generycznych wywotuje u ubezpieczonego takie efekty, ze w opinii
przepisujacego lekarza przyjmowanie przez niego tego leku bytoby nieodpowiedzialne pod wzgledem
medycznym. Na podstawie recepty i wyjasnien od lekarza aptekarz zdecyduje wtedy, jaki najskuteczniejszy
lek nalezy wyda¢ ubezpieczonemu. Jesli ZEM bedzie miato watpliwosci dotyczgce uzasadnienia wskazan
natury medycznej, skontaktuje sie z lekarzem, ktory wydat recepte. Jesli aptekarz bedzie mie¢ watpliwosci
dotyczace wskazan natury medycznej, moze skontaktowa¢ sie z ZEM w celu uzyskania drugiej opinii,
korzystajgc w tym celu z formularza ,Wniosku o ponowng ocene wskazan natury medycznej”.
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Leki preferowane

ZEM moze w dowolnej chwili zmieni¢ wykaz lekéw preferowanych. Najnowsza wersje wykazu mozna znalez¢ w
Regulaminie opieki farmaceutycznej na stronie www.zem.nl/polisvoorwaarden. Leki preferowane nie sa
odliczane od kwoty obowigzkowego ryzyka wtasnego.

Ryzyko wtasne obowigzuje jednak przy optacie za ustugi Swiadczone przez apteke. Sa to na przyktad

koszty zwigzane z udostepnieniem leku i instruktazem przy stosowaniu nowych lekdw.

Polityka lekow preferowanych i ryzyko wlasne

Jedli ze wzgledu na ,wskazania natury medycznej” ubezpieczony stosuje inny lek niz preferowany lub jesli
preferowany lek jest niedostepny (ze ,wzgleddw logistycznych”, np. w przypadku brakéw zaopatrzeniowych), koszty
tego leku zostang odliczone od ryzyka wtasnego ubezpieczonego.

Jesli ubezpieczony stosuje inny lek niz lek preferowany, farmaceuta powinien natychmiast zadeklarowaé go do
ZEM. Nie musza wiec Panstwo samodzielnie ptaci¢ za ten lek w aptece;

d. refundaciji lekdw z innych grup wzajemnie zamiennych lekdw, ktére nie sg objete zasadg dotyczaca lekéw
preferowanych;

e. refundacji lekéw zmniejszajgcych wydzielanie kwasu zotgdkowego i lekéw dostepnych bez recepty
stosowanych przy dolegliwosciach przewlektych, pod warunkiem, ze sg one ujete w Rozporzadzeniu
dotyczgcym ubezpieczenia zdrowotnego (Regeling zorgverzekering) i w Systemie refundacji lekow
(Geneesmiddelenvergoedingssysteem, GVS). Muszg one by¢ jednak przepisane przez lekarza. Aby uzyskac
refundacje, muszg by¢ spetnione nastepujgce warunki:

- ubezpieczony ma zalecenie do przyjmowania tego leku przez ponad sze$¢ 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 dotyczaca
lekéw preferowanych ma réwniez zastosowanie w odniesieniu do refundacji tych grup lekéw. Oznacza to, ze
ZEM 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 sama substancje
czynngy, site dziatania i forme;

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

lekéw zleconych do przygotowania innej aptece zgodnie z postanowieniami lit. b powyzej, ktére nalezg do
kategorii produktéw z lekami przygotowywanymi w aptece bedacymi wzajemnymi zamiennikami;

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

lekéw, o ktorych mowa w artykule 40 ust. 3 lit. ¢ Ustawy o produktach leczniczych, o ile chodzi o racjonalng
farmakoterapig, ktére nie sg dostepne w Holandii, ale sg importowane do Holandii i maja by¢ przeznaczone
dla ubezpieczonego, ktory cierpi na schorzenie, ktére w Holandii nie wystepuje u wiecej niz 1 na 150 000
0so6b;
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lekéw, o ktorych 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 (lek
importowany), jesli leki te majg zastagpi¢ leki zarejestrowane w Holandii okreslone w lit. a, ktére nie moga by¢
dostarczone, lub tez nie moga by¢ dostarczone w wystarczajacej 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.
Ubezpieczonemu przystuguje refundacja za importowane leki tylko wtedy, gdy sg one zatwierdzone przez
Inspekcje ds. ochrony zdrowia i dzieci (Inspectie Gezondheidszorg en Jeugd, IGJ);

lekéw, o ktérych mowa w artykule 52 ust. 1 Ustawy o produktach leczniczych, jesli leki te majg zastgpié¢
zarejestrowane leki okreslone w lit. a, ktére nie moga byé 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.

Jakie sg warunki?

a.
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0 ile ZEM nie ustalito inaczej z aptekarzem, leki musza by¢ przepisane przez lekarza pierwszego kontaktu,
lekarza specjaliste, stomatologa, stomatologa specjaliste lub potozng (potozonego) i musza zostaé
udostepnione ubezpieczonemu przez aptekarza;

W przypadku niektérych lekdw okreslonych w Zatgczniku 2. Rozporzadzenia dotyczacego ubezpieczenia

zdrowotnego obowigzujg dodatkowe warunki, a niekiedy moze tez byé potrzebna zgoda ZEM. Warunki

dotyczgce lekdéw zawarte w Zatgczniku 2. i potrzebne formularze mozna znalezé na stronie
www.znformulieren.nl. W przypadku lekéw nalezgcych do Grupy 4. okreslonej w Zatgczniku 2. obowigzuja
odrebne warunki ZEM zamieszczone w Regulaminie opieki farmaceutycznej. Lekarz przepisujacy leki
odpowiada za wypetnienie zaswiadczenia lekarskiego. Na podstawie zaswiadczenia lekarskiego
wypetnionego przez lekarza wypisujgcego recepte apteka moze natychmiast sprawdzi¢, czy ubezpieczony

spetnia stawiane mu warunki. Zaswiadczenie to nalezy wraz z receptg przekazaé aptekarzowi. W

przypadkach, gdy wymagane jest uprzednie uzyskanie zgody, podmiot wypisujgcy recepte zwréci sie do ZEM

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 przy rozpoczeciu
przyjmowania nowego leku. Dotyczy to réwniez lekow przeciwdepresyjnych i lekéw stosowanych w
leczeniu ADHD;

- co najmniej 3 miesigce i maksymalnie 12 miesiecy dla dalszych wydan lekéw, jesli dotyczy to lekéw na
potrzeby leczenia chordb przewlektych (co okresla lekarz wypisujacy recepte), ktére nie kosztujg wiecej
niz 1000,00 € z VAT miesiecznie. Dotyczy to réwniez lekédw przeciwdepresyjnych i lekdw stosowanych w
leczeniu ADHD;

- maksymalnie miesigc w przypadku dalszych wydan lekéw, jesli dotyczy to lekéw okreslonych w ustawie
o $rodkach odurzajacych (Opiumwet), takich jak opioidy, benzodiazepiny, leki uspokajajace;

- maksymalnie miesiac, jesli koszty za jeden lek przekraczajg 1000,00 € miesigcznie z VAT (drogich
lekéw) lub, w przypadku najmniejszego opakowania handlowego, jesli koszty za jedno takie opakowanie
przekraczajg 1000,00 € z VAT, o ile nie poczyniono innych ustalen z aptekarzem. W odniesieniu do tej
grupy drogich lekéw obowigzuje zasada, ze po pierwszych 6 miesigcach ich przyjmowania leki te bedg
mogty by¢é wydawane na maksymalnie trzy miesiace;

- maksymalnie 6 miesiecy, gdy ubezpieczony przebywa za granica. Wyjatkiem jest grupa drogich lekéw i
dostarczanie lekdw w rolce (GDV), poniewaz w ich przypadku limit ten wynosi 3 miesiace;

- maksymalnie do 12 miesiecy, jesli dotyczy to doustnych srodkéw antykoncepcyjnych. Jesli
ubezpieczony korzysta z tych srodkéw po raz pierwszy, maksymalny termin wynosi 3 miesigce;
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- w przypadku przyjmowania insuliny recepta jest potrzebna tylko za pierwszym razem. W przypadku
zmiany insuliny potrzebna jest nowa recepta;

- maksymalny okres 15 dni obowigzuje zasadniczo przy stosowaniu lekéw podczas intensywnej opieki
$wiadczonej w domu (opieki farmaceutycznej po pobycie w szpitalu i/lub w fazie paliatywnej i
terminalnej). W konsultacji pomiedzy ubezpieczonym, lekarzem (pierwszego kontaktu), pielegniarka(-
rzem) srodowiskowa(-ym) i farmaceuta moga zosta¢ jednak wypracowane indywidualne rozwigzania;

- conajmniej 2 tygodnie, gdy dotyczy to wydawania leku poprzez zindywidualizowang forme dystrybucji
(GDV), chyba ze wzgledy medyczne i/lub farmaceutyczne zmuszajg do odstgpienia od tego limitu.

Podstawami do dostarczenia lekéw na krétszy okres moga by¢: ograniczony termin przydatnosci do uzycia lub
ograniczona dostepnos¢ leku (np. w przypadku brakéw zaopatrzeniowych).
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Co nie jest refundowane?

a. Opieka farmaceutyczna, ktéra nie jest opieka objetg ubezpieczeniem w mysl Rozporzadzenia dotyczgcego
ubezpieczenia zdrowotnego;

- konsultacje na temat samodzielnej opieki farmaceutycznej dla grupy pacjentéw;
- porady dotyczgce stosowania lekéw wydawanych bez recepty;

- porady w zakresie stosowania lekéw wydawanych na recepte w czasie podrézy;
- porady w zakresie zagrozenia chorobg w podrézy;

- prewencyjne leki i szczepienia na wypadek podrézy;

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

c. leki bedace rownowazne lub prawie réwnowazne z zarejestrowanym lekiem, ktére nie sg zalecane przez
Ministerstwo zdrowia, opieki spotecznej i sportu, chyba ze obowigzujgce rozporzadzenia ministerialne
stanowig inaczej;

d. leki, o ktérych mowa w artykule 40 ust. 3 lit. f Ustawy o produktach leczniczych;

e. leki do leczenia jednego lub wigkszej liczby nowych wskazan, ktére sg wykluczone na mocy Rozporzadzenia
dotyczgcego ubezpieczenia zdrowotnego;

f.  refundacja niektérych lekdw ztozonych. Lek ztozony zawiera wiecej substancji czynnych zawartych w jednej
formie do podania (tabletce/inhalatorze). Refundowane sg wéwczas pojedyncze leki zawierajgce jedna
substancje czynng (np. w osobnych tabletkach). W ciggu roku ZEM moze wprowadzi¢ do tych zasad zmiany,
ktdre zostang zamieszczone na naszej stronie internetowej www.zem.nl/polisvoorwaarden;

g. koszty transportu lekéw importowanych.

Czy musze na to wczesniej uzyskac¢ zgode ZEM?

- W przypadku niektorych lekdéw okreslonych w Zatgczniku 2. Rozporzadzenia dotyczgcego ubezpieczenia
zdrowotnego obowigzujg dodatkowe warunki, a niekiedy réwniez wymag uzyskania zgody ubezpieczyciela.
Informacje na ten temat mozna znalez¢ na stronie www.zem.nl/geneesmiddelen;

- wodniesieniu do lekdéw nalezacych do Grupy 4. z Zatgcznika 2. dodanych do tego Zatgcznika w ciggu danego
roku obowigzuje wymag uzyskania zgody ZEM w zwigzku z tym, ze moga tez obowigzywa¢ wzgledem nich
dodatkowe warunki. Jesli uzyskanie takiej zgody nie bedzie potrzebne, zamiescimy o tym informacje w
Regulaminie dotyczgcym opieki farmaceutycznej na naszej stronie internetowe;j;

- refundacja lekéw importowanych wymaga uzyskania uprzedniej zgody ZEM,;

- aby uzyskac refundacje drogich lekdw i dostaw lekdéw w rolce (GDV) w my$l artykutu 19.2, w punkcie C pod
nagtéwkiem ,Jakie sg warunki?”, konieczne jest uzyskanie zgody w przypadku przebywania za granica przez
ponad 3 miesiace;

- przed rozpoczeciem GDV obejmujacej od 1 do 4 lekéw konieczne jest uprzednie uzyskanie zgody ZEM,;

- w przypadku drogich lekéw i dostaw lekdw w rolce (GDV) ZEM wyda swojg zgode wytgcznie po wydaniu
upowaznienia i na okres maksymalnie 6 miesiecy.

Czy musze zapftacic udziat wtasny?

Ministerstwo zdrowia, opieki spotecznej i sportu okresla, ktére 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
poszczegdlne leki. Gdy cena leku przekracza te maksymalng cene do refundacji, ubezpieczony musi sam pokryé
czes¢ kosztow powyzej ustalonej stawki maksymalnej. Ta czes¢ jest Panstwa udziatem wtasnym i jest ustalona na
maksymalng kwote 250,00 € na rok kalendarzowy. Ministerstwo zdrowia, opieki spotecznej i sportu okresla, czy
obowigzuje maksymalna kwota lub czy jej wysokos$¢ ulegnie zmianie, co bedzie miato wptyw na wysokos¢ Parnstwa
udziatu wtasnego. Koszty udziatu wtasnego za leki powyzej tego limitu zostang zrefundowane przez ZEM. Ten
udziat wtasny nie wlicza sie do obowigzkowego ryzyka wtasnego. Jesli objecie ubezpieczeniem nie rozpoczyna sie
lub nie koficzy w dniu 1 stycznia, obliczymy udziat wtasny ubezpieczonego proporcjonalnie do liczby dni, przez jakie
jest objety ubezpieczeniem w biezgcym roku kalendarzowym.

Co sie stanie 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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19.3 Preparaty dietetyczne

Do czego mam prawo?

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

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

dostosowanego normalnego zywienia i innych produktéw spozywczych specjalnego przeznaczenia (w celu

poddania tego ocenie lekarz prowadzacy leczenie lub dietetyk powinien wypeini¢ zaswiadczenie lekarskie

dostepne na stronie www.znformulieren.nl) i jezeli:

- cierpi na zaburzenia metabolizmu, alergie pokarmowa 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 wstgpnych 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.
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W przypadku zywienia bazujgcego na napojach dietetycznych do uzytku medycznego, ubezpieczonemu

przystuguje(-3):

- pakiet startowy na poczatku, zawierajacy — jesli jest to mozliwe pod wzgledem leczniczym - wiekszg ilos¢
smakéw i wariantéw na maksymalnie dwa tygodnie. Jesli okres zuzycia jest krdtszy niz dwa tygodnie, czas
uzytkowania pakietu startowego zostanie do tego dostosowany;

- ewentualne dalsze (automatyczne) wydania produktéw 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 zamodwienia.

Jakie sg warunki?

- Na podstawie wypetnionego formularza ZN (Holenderskich Ubezpieczycieli Zdrowotnych) dotyczacego
preparatow dietetycznych dostawca zywienia medycznego ustala, czy spetniono niezbedne wymogi. Jesli
dostawa przebiega za posrednictwem apteki, mozna ustali¢ spetnienie jedynie warunkéw zwigzanych z
zywieniem bazujgcym na napojach dietetycznych;

- srodki zwigzane z karmieniem przez sonde moga by¢ dostarczone wytagcznie przez dostawce o specjalizacji
medyczne;j;

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

- aby uzyska¢ refundacje dostosowanego pozywienia dla niemowlgcia wymagane jest wypetnienie krajowego
formularza ZN (Holenderskich Ubezpieczycieli Zdrowotnych) dotyczacego preparatéw dietetycznych a
dostawca zywienia musi stwierdzic, czy spetniono konieczne wymogi.

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

Artykut 20. Srodki pomocnicze

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do refundacji funkcjonalnych srodkéw pomocniczych i srodkéw 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 ZEM.

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

- tego, czy srodek pomocniczy ma by¢ wydany na wtasnos$é, czy ma by¢ udostepniony do uzytkowania
(wypozyczony);

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

- czy nalezy uzyskac¢ uprzednig zgode ZEM (w zwigzku z pierwszym zakupem, ponownym zakupem lub
naprawa);

- minimalnego okresu uzytkowania srodka pomocniczego;

- maksymalnej liczby uzyé w przypadku materiatéw eksploatacyjnych;

- maksymalnych kwot refundowanych i ustawowych udziatéw wtasnych.

Tres¢ ,Regulaminu srodkéw pomocniczych” mozna znalez¢ na stronie www.zem.nl/polisvoorwaarden. Wiecej

informacji mozna tez uzyskaé¢ od ZEM, dzwonigc pod numer telefonu (071) 5 825 777 lub odwiedzajac jeden z
naszych oddziatéw.
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Jakie sg warunki?
Srodek pomocniczy musi by¢ niezbedny, skuteczny i nie by¢ w sposéb nieuzasadniony kosztowny ani
skomplikowany w ocenie ZEM.

Co nie jest refundowane?

- Koszty codziennej eksploatacji pokrywa ubezpieczony, o ile rozporzadzenie ministerstwa i/lub ,Regulamin
$rodkéw pomocniczych” nie stanowig inaczej. Pod pojeciem kosztéw codziennej eksploatacji rozumie sie
m.in. koszty zuzycia energii i baterii;

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

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

Artykut 21. Transport pacjenta

21.1 Zasady ogdlne

Rozréznia sie nastepujgce formy transportu pacjenta:

- transport karetka, oznaczajacy przewdz pacjenta karetkg pogotowia, podczas ktérego konieczne jest
udzielenie pomocy medycznej;

- transport pacjenta polegajacy na przewozie srodkiem komunikacji publicznej, takséwka (dostosowang do
transportu wézka inwalidzkiego) lub samochodem (ubezpieczonego), podczas ktdérego nie jest konieczne
udzielenie pomocy medyczne;.

21.2 Transport karetkg

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do transportu karetkg w nagtych wypadkach natury medycznej, na odlegto$¢ maksymalnie
200 km, chyba ze ZEM wyda pisemng zgode na transport na dalszg odlegtosc.

Jakie sg warunki?

Musi to by¢ transport karetka:

a. do szpitala, osoby lub placéwki opieki zdrowotnej, od/w ktérej ubezpieczony otrzyma opieke, ktérej koszty w
catosci badz czesciowo pokrywa ubezpieczenie zdrowotne;

b. do placéwki opieki zdrowotnej, w ktdrej ubezpieczony bedzie hospitalizowany catkowicie badz czesciowo na
koszt WLZ;

c. do osoby, u ktérej lub tez do placéwki opieki zdrowotnej, 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 mtodziezy (Jeugdwet) zarzad gminy;

d. zplacéwki WLZ do szpitala, Swiadczeniodawcy lub innej placéwki opieki zdrowotnej:

e. uktdrego lub w ktdrej ubezpieczony musi sie podda¢ badaniu lub leczeniu catkowicie lub czesciowo na koszt
refundaciji z tytutu Ustawy WLZ;

f.  w celu przymierzenia lub dopasowania protezy, ktéra wydawana jest catkowicie lub cze$ciowo na koszt
refundaciji z tytutu Ustawy WLZ.

g. do miejsca zamieszkania ubezpieczonego (lub do innego miejsca, gdy ubezpieczony nie moze byé
odpowiednio pielegnowany w miejscu zamieszkania) w przypadku powrotu od/z wymienionych w literach a-d
$wiadczeniodawcow i placéwek opieki zdrowotne;.

Co jeszcze nalezy wiedzie¢?

Transport karetkg obejmuje réwniez transport osoby opiekujgcej sie ubezpieczonym, jesli taka opieka jest
konieczna lub jesli jest mowa o opiece nad dzieckiem, ktére nie ukonczyto jeszcze 16. roku zycia. W szczegdlnych
przypadkach ZEM moze wyda¢ zgode na transport dwdéch oséb opiekujacych sie ubezpieczonym.

21.3 Transport pacjenta srodkami komunikacji publicznej, taksdwkg (dostosowang do transportu wozka
inwalidzkiego) lub (wtasnym) samochodem ze wskazaniem medycznym

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do niezbednego z medycznego punktu widzenia transportu pacjenta (najnizsza klasa
$rodka komunikacji publicznej), transportu (wtasnym) samochodem lub takséwka (dostosowang do transportu
wodzka inwalidzkiego). Musi to obejmowac transport pacjenta do i od $wiadczeniodawcy lub placéwki opieki
zdrowotnej na odlegtos¢ nie wieksza niz 200 km, chyba ze ZEM wyda pisemng zgode na transport na wigksza
odlegtosé.
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Jakie sg warunki?

Ubezpieczony kwalifikuje sie do transportu pacjenta tylko wtedy, gdy spetnia jeden z warunkéw opisanych w

punkcie ,Jakie sg warunki?” w artykule 21.2 (z wyjatkiem przepiséw artykutu 21.2 lit. c) i jesli:

a. uubezpieczonego nalezy wykona¢ dialize nerek;

b. uubezpieczonego nalezy przeprowadzié¢ zabiegi onkologiczne, takie jak chemioterapia, immunoterapia lub
radioterapia;

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

d. gdy istniejg wskazania co do transportu w zwigzku z dtugotrwatym leczeniem choroby lub schorzenia
ubezpieczonego w okreslonej odlegtosci i/lub w okreslonym czasie podrozy, a nieudostepnienie mu takiego
transportu prowadzitoby do oczywistej niesprawiedliwosci. Jest to tak zwana klauzula ,hardship”, ktéra
chroni pacjentow przed trudnosciami finansowymi. Jesli ubezpieczony jest objety tg klauzulg, dotyczy to
réwniez transportu na konsultacje, badania i kontrole, ktére sg konieczne w zwigzku z tym leczeniem;

e. ubezpieczony przemieszcza sig wytgcznie na wozku inwalidzkim;

f. stwierdzone ograniczenia widzenia nie pozwalajg ubezpieczonemu poruszac sie bez asysty. Jest to ustalane
na podstawie wytycznych danej medycznej grupy zawodowej;

g. ubezpieczony nie ukonczyt 18. roku zycia i ma zalecenia w zakresie opieki ze wzgledu na ztozone problemy
somatyczne badz niepetnosprawnos¢ fizyczng, przy czym wystepuje potrzeba nieustannego nadzoru lub
zapewnienia dostepnosci w poblizu catodobowej opieki (intensywnej opieki dla dzieci, IKZ);

h. ubezpieczony korzysta z rehabilitacji geriatryczne;j;

i. ubezpieczony musi skorzystac¢ z jednodniowej terapii szpitalnej dla grup pacjentéw, w ramach programu
Swiadczenia opieki dla oséb z przewlektymi, postepujacymi, degeneracyjnymi dolegliwosciami,
niewrodzonymi urazami moézgu lub z ograniczeniami umystowymi. Tego typu program $wiadczenia opieki
jest refundowany jako Opieka Medyczna dla Specjalnych Grup Pacjentéw (Geneeskundige Zorg voor
Specifieke Patiéntgroepen, GZSP).
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Czy musze na to wczesniej uzyskac zgode ZEM?

- Aby uzyskac¢ refundacje za transport pacjenta takséwka (dostosowang do transportu wézka inwalidzkiego),
konieczne jest uprzednie uzyskanie na to pisemnej zgody ZEM. W tym celu ubezpieczony powinien ztozy¢
whniosek o transport pacjenta, zgodnie z postanowieniami artykutu 21.4;

- w przypadku przejazdu komunikacja publiczng, takséwka (dostosowang do transportu wozka inwalidzkiego)
lub (wtasnym) samochodem w zwigzku z klauzulg ,hardship”, ubezpieczony musi uprzednio uzyskac
pisemna zgode i przedtozy¢ zaswiadczenie lekarza prowadzacego;

- jesli transport pacjenta komunikacja publiczng, takséwkg (dostosowang do transportu wozka inwalidzkiego)
lub (wkasnym) samochodem nie jest mozliwy, mozna wczesniej zwrdcic sie na pi$mie do ZEM o wydanie
zgody na transport pacjenta innym srodkiem transportu;

- ubezpieczony musi wczesniej uzyska¢ pisemna zgode na dofinansowanie kosztéw noclegu.

Co jeszcze nalezy wiedzie¢?

- Transport pacjenta komunikacjg publiczng, takséwka (dostosowang do transportu wézka inwalidzkiego) lub
(wtasnym) samochodem obejmuje réwniez transport osoby opiekujacej sie ubezpieczonym, jesli taka opieka
jest konieczna lub jesli jest mowa o opiece nad dzieckiem, ktdre nie ukoniczyto jeszcze 16. roku zycia. Na
przejazd osoby opiekujgcej sie pacjentem podczas transportu komunikacjg publiczng lub takséwka
(dostosowana do transportu wézka inwalidzkiego) wymagane jest uzyskanie zgody ZEM. W szczegdlnych
przypadkach ZEM moze wyda¢ zgode na transport dla dwéch osoéb opiekujgcych sie ubezpieczonym;

- koszty transportu srodkami komunikacji publicznej (najnizszej klasy) sa refundowane na podstawie
najkrotszej mozliwej odlegtosci. Odlegtosé ta jest obliczana na podstawie najkrotszej trasy i cen podanych za
przejazd najnizsza klasg (drugg klasg) na platformie internetowej 9292 (www.9292.nl);

- refundacja kosztéw transportu (wtasnym) samochodem wynosi 0,38 € za kilometr. Zwrot kosztéw jest
ustalany na podstawie najkrétszej mozliwej odlegtosci. Odlegtos$¢ ta jest obliczana na podstawie ,najkrétszej
trasy” zgodnie z planerem podrézy ANWB (www.anwb.nl/verkeer/routeplanner. Zwrot kosztéw za dojazd i
powrét osoby opiekujacej sie ubezpieczonym nie przystuguje w przypadku, gdy ubezpieczony nie jedzie wraz
Z nig;

- nawniosek ubezpieczonego zamiast refundaciji transportu pacjenta moze zosta¢ wyptacone dofinansowanie
do kosztéw noclegu (do 89,00 € za noc). Refundacja kosztéw noclegu jest mozliwa wytgcznie przy spetnieniu
warunkéw okreslonych w punkcie 21.3 i gdy transport pacjenta z i do placéwki zajatby co najmniej trzy
nastepujgce po sobie dni. Jesli nocowanie wymaga podrdzy tam i z powrotem, ubezpieczonemu przystuguje
takze refundacja kosztéw za transport pacjenta.
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Aby zwiekszy¢ wydajnos$¢ transportu takséwka (dostosowang do transportu wézka inwalidzkiego) mozliwe jest, ze
wraz z ubezpieczonym beda nig przewozone inne osoby. Aby transport pacjentéw przebiegat jak najsprawniej,
uzgadniamy z naszym przewoznikiem warunki dotyczace transportu wraz z innymi osobami (dotyczace czasu
odbioru i odwozenia wspotpasazerdéw z/do réznych miejsc).

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

21.4 Sposo6b wnioskowania o transport pacjenta

Jak ztozyé wniosek o transport pacjenta?

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

pacjenta w nastepujacy sposoéb:

- moze zawnioskowa¢ o zgode za pomocga formularza wniosku o przew6z pacjenta ,Ziekenvervoer” (na stronie
www.zem.nl/downloads). Jesli ubezpieczony otrzyma zgode na transport takséwka (przystosowang do
transportu wézka inwalidzkiego), bedzie mégt zamoéwié transport w Holenderskiej Centrali Transportu
Chorych (Zorgvervoercentrale Nederland, ZCN) korzystajac z aplikacji ZCN Vervoer lub dzwonigc pod numer
telefonu (010) 280 81 88. Jesli wniosek o transport jest pilny, mozna najpierw zadzwoni¢ pod numer telefonu
(071) 5825 700;

- uprzednie wnioskowanie o zgode na transport komunikacjg publiczng lub (wlkasnym) samochodem nie jest
konieczne, jezeli ubezpieczony spetnia warunki okreslone w artykule 21.3;

- jesli ubezpieczony chce sie powotac na klauzule ,hardship” zgodnie z przepisami artykutu 21.3, aby méc
skorzysta¢ z transportu pacjenta, moze o to zawnioskowaé za pomoca formularza wniosku o przewéz
pacjenta ,Ziekenvervoer” (na stronie www.zem.nl/downloads);

- o dofinansowanie do kosztéw noclegu mozna zawnioskowa¢ za pomocg formularza wniosku o refundacje
kosztéw noclegéw ,Logeervergoeding” (na stronie www.zem.nl/downloads).
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21.5 Udziat wtasny w transporcie pacjenta

Czy musze zapftacic udziat wtasny?

W przypadku kosztdw transportu pacjenta obowigzuje udziat wtasny w wysokosci do 118,00 € za ubezpieczonego

na rok kalendarzowy. Udziat wtasny nie obowigzuje w przypadku:

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

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

- gdy 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 WLZ, w ktorej
ubezpieczony przebywa;

- refundacji kosztéw noclegu. Uwaga! W przypadku korzystania z noclegu ubezpieczony zaptaci jednak udziat
wiasny za transport pacjenta w obie strony.

21.6 Sposob deklarowania kosztéw transportu lub noclegéw pacjenta do refundacji

Jak nalezy zgtaszac koszty do zwrotu?

Aby po uzyskaniu $wiadczenia zadeklarowa¢ koszty transportu komunikacjg publiczng, (wtasnym) samochodem
lub koszty noclegéw, nalezy wypetni¢ formularz deklaracyjny dla kosztéw transportu i noclegéw (,Vervoers- en
logeerkosten”). Nalezy go przesta¢ do ZEM wraz z kartg wizyt (afsprakenkaart), a w przypadku skorzystania z
komunikacji publicznej przesta¢ tez rachunki za przejazdy. Na podstawie tych dokumentéw ZEM sprawdzi, czy
ubezpieczonemu przystuguje refundacja za koszty transportu pacjenta i/lub noclegi.

Terminy nadsytania dokumentéw okreslono w artykule 4.1.1 lit. e. W razie pytan dotyczacych refundacji kosztéw
transportu pacjenta lub noclegdw, mozna skontaktowaé sie z ZEM, dzwonigc pod numer telefonu (071) 5 825 777.

Artykut 22. Za granicy

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do (wedle wtasnego wyboru):

- zwrotu kosztow opieki udzielanej za granicg przez niezakontraktowanego zagranicznego lub holenderskiego
$wiadczeniodawce. Wysokos¢ refundacji 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
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brak okreslonej (maksymalnej) stawki WMG, ubezpieczony otrzyma refundacje w wysokosci do 100% stawki
zgodnej z rynkiem holenderskim;

- opieki medycznej majgcej nagty charakter — jest to uzyskana za granicg opieka konieczna ze wzgledéw
medycznych, ktéra musi by¢ swiadczona przez zagranicznego lub holenderskiego swiadczeniodawce w
ciggu 24 godzin po pojawieniu sie choroby/urazuy, i ktérej z uzasadnionych przyczyn nie mozna udzieli¢
dopiero po powrocie do kraju zamieszkania. Ubezpieczony otrzyma wéwczas refundacje kosztéw 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 $wiadczonej za granica przez zagranicznego lub holenderskiego swiadczeniodawce, do ktorej
ubezpieczony ma prawo na podstawie przepiséw rozporzadzenia UE o systemie zabezpieczenia
spotecznego lub odpowiedniego porozumienia. Rozporzadzenie UE o systemie zabezpieczenia spotecznego
lub dane porozumienie regulujg réwniez kwestie refundacji kosztow opieki.
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Uwaga! W poszczegdlnych krajach moga tez obowigzywaé dodatkowe koszty, jakie musi poniesé ubezpieczony,
jak np. udziat wtasny w Belgii (tzw. remgelden). Koszty te wliczajg sie do majacego zastosowanie ryzyka wtasnego
lub udziatu wtasnego.
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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;

- dorachunkéw sporzadzonych w jezykach innych niz niderlandzki, francuski, niemiecki lub angielski
ubezpieczony musi dotgczy¢ ich ttumaczenie wykonane przez ttumacza przysiegtego. Oryginaty
obcojezycznych rachunkéw muszg by¢ sporzgdzone i/lub przettumaczone w taki sposéb, aby ZEM mogto
bez zasiegania dodatkowych informac;ji ustali¢ na ich podstawie, do zwrotu jakiego rodzaju $wiadczenia jest
zobowigzane.

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 vzale:znien (GGZ)

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do opieki w zakresie zdrowia psychicznego ileczenia uzaleznienn (Geestelijke
Gezondheidszorg, GGZ) swiadczonej przez lekarzy psychiatréw i psychologéw klinicznych. Opieka ta jest dostepna
dla ubezpieczonych powyzej 18. roku zycia.

Jakie sg warunki?

- Opieka musi by¢ swiadczona przez swiadczeniodawce prowadzacego wtasng praktyke lub placéwke GGZ, w
ktdrej okreslajgcy wskazanie i koordynujgcy opieke gtéwny lekarz prowadzacy spetnia co najmniej i w sposob
mozliwy do wykazania wymogi (w zakresie wyksztatcenia) i posiada (inne) kompetencje odpowiednie dla
ztozonosci danych probleméw zdrowotnych, zgodnie z zaleceniami obowigzujgcego Krajowego Statusu
Jakosci GGZ (www.zorginzicht.nl/kwaliteitsinstrumenten/ggz-landelijk-kwaliteitsstatuut);

- opieka musi by¢ swiadczona przez Swiadczeniodawce prowadzgcego wtasng praktyke lub placowke GGZ, w
ktdrej okreslajgcy wskazanie i koordynujgcy opieke gtéwny lekarz prowadzagcy wykonuje w sposéb petny i
mozliwy do wykazania natozone na niego zadania i zobowigzania okreslone w obowigzujgcym Krajowym
Statusie Jakosci GGZ;

- w przypadku placéwki $wiadczacej specjalistyczng opieke GGZ mozliwe jest skorzystanie z pomocy innych
0s6b prowadzacych leczenie. Osoby te bedg uprawnione do przeprowadzenia czesci leczenia w koordynac;ji
przez gtdbwnego lekarza prowadzacego;

- okreslajacy wskazanie i koordynujgcy opieke gtéwny lekarz prowadzacy w placéwce GGZ musi mie¢
znaczacy udziat w leczeniu i $wiadczeniu opieki zdrowotnej;

- okreslajacy wskazanie i koordynujgcy opieke gtéwny lekarz prowadzacy swiadczacy opieke w ramach
wiasnej praktyki musi w catosci lub w wiekszej czesci przeprowadzi¢ leczenie i Swiadczenie opieki
zdrowotne;j;

- zadania nalezace do innych oséb prowadzacych moga by¢ wykonywane wytgcznie przez
$wiadczeniodawcoéw, ktoérzy sa ujeci w wykazie ZEM dotyczacym zawodoéw rejestrujgcych wizyty (lijst
consult registrerende beroepen) lub w wykazie zawoddw w opiece GGZ ukierunkowanej na leczenie (lijst
beroepen curatieve GGZ) . Oba te wykazy mozna znalez¢ na stronie www.zem.nl/polisvoorwaarden;

52 Ubezpieczenie podstawowe


https://www.zorginzicht.nl/kwaliteitsinstrumenten/ggz-landelijk-kwaliteitsstatuut
https://www.zem.nl/particulieren/service-en-contact/brochures-en-formulieren.htm

- opieka musi by¢ swiadczona w gabinecie lub w klinice $wiadczeniodawcy. Leczenie w domu jest
dopuszczalne wyjgtkowo, w przypadku, gdy jest to konieczne ze wzgledéw medycznych;

- $wiadczeniodawca musi posiada¢ wazny status jakos$ci na podstawie obowigzujgcego Krajowego Statusu
Jakosci GGZ (Landelijk Kwaliteitsstatuut GGZ). Krajowy Status Jakos$ci GGZ jest ujety w Rejestrze
standarddéw jakosciowych i instrumentéw pomiarowych Holenderskiego Instytutu ds. Opieki Zdrowotne;j
(Zorginstituut Nederland). Swiadczeniodawcy muszg przedstawié swoj status jakosci na stronie
www.ggzkwaliteitsstatuut.nl i majg obowiazek przestrzegania go w catosci i w sposéb mozliwy do
wykazania;

- nie moga Panstwo przenosi¢ na osoby trzecie roszczen, jakie przystugujg Panstwu z naszej strony. Klauzula
ta jest ujetaw
artykule 3:83 ust. 2 Kodeksu cywilnego. Statoby sig tak w przypadku, gdyby udali si¢ Panstwo do
Swiadczeniodawcy, z ktérym ZEM nie ma zawartej umowy. Przystugujace Painstwu kwoty refundacji beda
wyptacane zawsze na podany nam przez Parnstwa (ubezpieczajgcego) rachunek bankowy (IBAN). Nie moga
tez Paninstwo wydac zgody osobie trzeciej na przyjmowanie ptatnosci lub sktadanie u nas rachunkéw w
Panstwa imieniu. Musza Pafstwo samodzielnie przedtozy¢ nam rachunki za Swiadczenia.
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Czy potrzebuje skierowania?

W przypadku opieki w zakresie zdrowia psychicznego i leczenia uzaleznier wymagane jest skierowanie od lekarza
pierwszego kontaktu, lekarza medycyny pracy lub lekarza specjalisty. Nie ma takiego wymogu, jesli konieczne jest
uzyskanie doraznej pomocy/opieki z zakresu interwenc;ji kryzysowe;j.

Skierowanie musi zawiera¢ nastepujace dane:

- dane osobowe pacjenta kierowanego na leczenie;

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

- gdzie pacjent jest kierowany;

- nazwisko, funkcje i kod AGB (Ogdlnego Zarzadu Danych) podmiotu wydajgcego skierowanie;

- podpis lekarza kierujgcego;

- date (wczesniejsza 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 zwigzku z tg samg diagnoza nie bedzie potrzebne nowe skierowanie, jesli rozpocznie sie
ono w ciggu 9 miesiecy po zakoniczeniu wczesniejszego leczenia. Gdy jednak nastgpi przerwa w leczeniu
wynoszgca ponad 9 miesiecy, dla dalszego leczenia bedzie potrzebne nowe skierowanie.

Przestrzegamy ,Zasad dotyczacych skierowan w opiece w zakresie zdrowia psychicznego i leczenia uzaleznien”
(Verwijsafspraken Geestelijke Gezondheidszorg) wydanych przez Ministerstwo VWS w dniu 1 stycznia 2020 r.
Dokument ten mozna znalez¢ na stronie www.zem.nl/polisvoorwaarden;

23.1 Ambulatoryjna opieka GGZ dla oséb powyzej 18. roku zycia

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do ambulatoryjnej opieki psychiatrycznej i psychologicznej:

- w prywatnej praktyce;

- wplacoéwce GGZ;

- osoby ubezpieczone, ktére w trakcie leczenia (rozpoczetego z tytutu Ustawy o dzieciach i mtodziezy
(Jeugdwet)) ukoncza 18. rok zycia, moga skorzystaé z przepiséw przejsciowych, jezeli kontynuacja lub
zakonczenie leczenia powinny nastgpi¢ zgodnie z ustawg o ubezpieczeniach zdrowotnych. Jesli
pacjent/klient chce kontynuowac leczenie u dotychczasowego (gtéwnego) lekarza prowadzacego ze
wzgledu na zbudowana z nim relacje terapeutyczng, ale nie moze tego zrobi¢ ze wzgledu na zobowigzanie
wynikajgce z Krajowego Statusu Jakosci GGZ, moze skorzysta¢ z przepiséw przejsciowych. Obowigzujg przy
tym nastepujgce warunki:

- pacjent/klient byt juz leczony przez gtéwnego lekarza prowadzacego przed ukoriczeniem 18. roku zycia;

- gtéwny lekarz prowadzacy uzyskat podyplomowy wpis do rejestru SKJ (Rejestru Jakosciowego Opieki
Zdrowotnej dla Matoletnich) lub rejestru BIG;

- kontynuacja leczenia ma na celu jego zakonczenie lub przekazanie;

- czas trwania leczenia moze wynies¢ maksymalnie 365 dni od dnia ukoniczenia przez pacjenta/klienta
18. roku zycia;

- w przypadku kontynuaciji tego leczenia obowigzywac¢ beda te same warunki ramowe, co w przypadku
Ustawy o dzieciach i mtodziezy (Jeugdwet) i zasady polityki dotyczace opieki GGZ ukierunkowanej na
leczenie.

Swiadczeniodawcy, ktérzy w ramach ustawy o ubezpieczeniach zdrowotnych $wiadcza ustugi wytgcznie na

podstawie tych przepiséw przejsciowych, nie sg zobowigzani do sporzadzenia statusu jakosci.
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Co nie jest refundowane?

- Testy nainteligencje, ktére nie stanowig czesci leczenia medycznego;

- opieka z zakresu psychologii szkolnej;

- pomoc w formie kurséw i szkolen o charakterze niemedycznym;

- opieka ortopedagogiczna;

- neurotrening (neurofeedback);

- psychoanaliza;

- leczenie zaburzen adaptacyjnych;

- pomoc w zakresie problemoéw dotyczacych pracy i relacji, chyba ze wynikajg one z diagnozy wedtug
klasyfikacji DSM-5;

- pomoc w problemach z przemeczeniem i wypaleniem zawodowym, chyba ze wynikajg one z diagnozy
wedtug klasyfikacji DSM-5;

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

- opieka interwencyjna niespetniajgca wymogow aktualnego poziomu wiedzy medycznej i praktyk przyjetych w
tej dziedzinie. Opieka interwencyjna, ktdra nie zostata poddana ocenie przez Holenderski Instytut ds. Opieki
Zdrowotnej (Zorginstituut Nederland), zostanie oceniona przez ZEM wedtug aktualnego poziomu wiedzy
medycznej i praktyk przyjetych w tej dziedzinie. Gtéwna rolge odgrywac przy tym bedzie opinia Holenderskich
Towarzystw Ubezpieczen Zdrowotnych ,Terapie w opiece GGZ” (Zorgverzekeraars Nederland ‘Therapieén
GGZ’) lub dalsza(-e)/uzupetniajgca(-e) opinia(-e). Opinie te mozna znalez¢ na stronie
www.zem.nl/polisvoorwaarden;

- specjalistyczna opieka (w zakresie leczenia uzaleznien), w ramach ktérej nadrzednym celem jest
resocjalizacja.
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Czy musze na to wczesniej uzyskac zgode ZEM?

Zanim ubezpieczony uda sie do niezakontraktowanej placéwki w celu uzyskania

ambulatoryjnej specjalistycznej opieki GGZ, musi uprzednio uzyska¢ na to pisemng zgode. W tym celu

$wiadczeniodawca powinien w imieniu ubezpieczonego

przesta¢ do ZEM:

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

b. wskazanie do leczenia (uzasadnienie, ze ubezpieczonemu zaleca sie skorzystanie z opieki GGZ) wraz z
diagnoza wedtug klasyfikacji DSM-5 postawiong przez okreslajgcego wskazanie gtéwnego lekarza
prowadzgcego;

c. okreslajacy wskazanie gtéwny lekarz prowadzgcy ustala i sporzadza plan leczenia we wspétpracy z
pacjentem i ewentualnymi innymi osobami prowadzacymi leczenie oraz lekarzami, z ktérymi sie konsultuje.
Plan leczenia zawiera tez okreslony w minutach czas przeznaczony na leczenie i czynnosci, ktére majg byé
wykonane podczas leczenia;

d. nazwiska $wiadczeniodawcoéw i ich specjalizacje/funkcje, w tym réwniez gtéwnego lekarza prowadzacego,
ktory okresla wskazanie i/lub koordynuje opieke (z podaniem numeru w wykazie zawoddw w indywidualnej
opiece medycznej - BIG), zaangazowanych w $wiadczenie opieki;

e. rodzaj dolegliwosci wymagajacej leczenia i kod swiadczenia.

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

23.2. Kliniczna opieka GGZ dla os6b 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 wynoszgcej 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);

- leczenia psychiatrycznego i pobytu w szpitalu, rGwniez w potgczeniu z opiekg pielegniarska;

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

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

- osoby ubezpieczone, ktore w trakcie leczenia (rozpoczetego z tytutu Ustawy o dzieciach i mtodziezy
(Jeugdwet)) ukoncza 18. rok zycia, moga skorzystac z przepiséw przejsciowych, jezeli kontynuacja lub
zakonczenie leczenia powinny nastgpi¢ zgodnie z ustawg o ubezpieczeniach zdrowotnych. Jesli
pacjent/klient chce kontynuowac leczenie u dotychczasowego (gtéwnego) lekarza prowadzgcego ze
wzgledu na zbudowang z nim relacje terapeutyczng, ale nie moze tego zrobi¢ ze wzgledu na zobowigzanie
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wynikajace z Krajowego Statusu Jakos$ci GGZ, moze skorzystac z przepiséw przejsciowych. Obowigzujg przy

tym nastepujace warunki:

- pacjent/klient byt juz leczony przez gtéwnego lekarza prowadzgcego przed ukoriczeniem 18. roku zycia;

- gldéwny lekarz prowadzacy uzyskat podyplomowy wpis do rejestru SKJ (Rejestru Jakosciowego Opieki
Zdrowotnej dla Matoletnich) lub rejestru BIG;

- kontynuacja leczenia ma na celu jego zakonczenie lub przekazanie;

- czas trwania leczenia moze wynies¢ maksymalnie 365 dni od dnia ukonczenia przez pacjenta/klienta
18. roku zycia;

- w przypadku kontynuacji tego leczenia obowigzywac beda te same warunki ramowe, co w przypadku
Ustawy o dzieciach i mtodziezy (Jeugdwet) i zasady polityki dotyczgce opieki GGZ ukierunkowanej na
leczenie.

Swiadczeniodawcy, ktérzy w ramach ustawy o ubezpieczeniach zdrowotnych $wiadcza ustugi wytgcznie na

podstawie tych przepiséw przejsciowych, nie sg zobowigzani do sporzadzenia statusu jakosci.
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Co nie jest refundowane?

- 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 musze na to wczesniej uzyskac¢ zgode ZEM?

- Zanim ubezpieczony uda sie do niezakontraktowanej placéwki w celu uzyskania opieki GGZ z hospitalizacja,
musi na to uprzednio uzyskac naszg pisemng zgode. W tym celu $wiadczeniodawca powinien w imieniu
ubezpieczonego przesta¢ do ZEM:

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

b. wskazanie do umieszczenia w placéwce leczniczej, stwierdzone przez okreslajgcego wskazanie
gtébwnego lekarza prowadzgcego;

c. planleczenia ustalony i sporzadzony przez okreslajgcego wskazanie gtéwnego lekarza prowadzgcego
we wspotpracy z pacjentem i ewentualnymi innymi osobami prowadzgcymi leczenie oraz lekarzami, z
ktorymi sie konsultuje, ktéry zawiera tez okreslony w minutach czas przeznaczony na leczenie i
czynnosci, ktére majg by¢ wykonane podczas leczenia;

d. nazwiska $wiadczeniodawcoéw i ich specjalizacje/funkcje, w tym réwniez gtéwnego lekarza
prowadzgcego, ktéry okresla wskazanie i/lub koordynuje opieke (z podaniem numeru w wykazie
zawodow w indywidualnej opiece medycznej — BIG), zaangazowanych w $wiadczenie opieki;

e. uzasadnienie $wiadczen czgsciowych do zadeklarowania, w tym wykorzystanie personelu opiekuriczo-
wychowawczego i pielegniarskiego (VOV) w leczeniu zaburzenia;

f.  rodzaj dolegliwosci wymagajacej leczenia i kod swiadczenia.

- W przypadku pobytu, ktéry (wedtug oczekiwan) bedzie trwaé¢ dtuzej niz rok, (w przypadku drugiego i trzeciego
roku) konieczne jest, aby przed kontynuacja tego leczenia uzyskaé wczesniej, czyli najpdzniej na 2 miesigce
przed koricem pierwszego roku pobytu, pisemng zgode ZEM.

We wniosku o zgode nalezy poda¢ uzasadnienie koniecznosci takiego pobytu, a takze klase pobytu i
zalecenie dotyczace oczekiwanej dtugosci kontynuowanego pobytu. W indywidualnych przypadkach
opiniujacy doradca medyczny moze zazgdaé wgladu w plan leczenia. Musi tez byé obecna lista kontrolna
kontynuacji pobytu, zawierajgca wskazania do dtugotrwatego pobytu. Potrzebnag liste kontrolng kontynuacji
pobytu mozna znalezé na stronie www.zem.nl/polisvoorwaarden.

Co sie stanie w przypadku skorzystania z ustug Swiadczeniodawcy, 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
kompleksowsa, gdy cierpi na okreslone schorzenie przewlekte.

Co nie jest refundowane?

(Kursy) opieka w zakresie samokontroli, ktéra nie jest swiadczona przez lekarza pierwszego kontaktu lub
pielegniarskiego asystenta tego lekarza stanowczo nie wchodzi w sktad opieki kompleksowej
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Jakie sg warunki?

Opieka kompleksowa moze by¢ $wiadczona w przypadku okreslonych schorzen przewlektych (przewlektej
obturacyjnej choroby ptuc, astmy, zarzadzania ryzykiem w chorobach uktadu sercowo-naczyniowego i cukrzycy
typu 2). Gtéwnym lekarzem prowadzgcym musi by¢ lekarz pierwszego kontaktu, a opieka musi by¢ $wiadczona w
sposob skoordynowany przez grupe réznych $wiadczeniodawcéw w oparciu o standardowg opieke w zakresie
leczenia danego schorzenia.

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

24.2 Opieka podologiczna poza opiekg kompleksowg

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do profilaktycznej opieki podologicznej Swiadczonej przez lekarzy pierwszego kontaktu
ubezpieczonym, u ktérych wystepuje podwyzszone ryzyko owrzodzenia stopy. Opieka ta moze by¢ swiadczona
przez podologdéw, pedicurzystéw o specjalizacji leczniczej lub przez wyspecjalizowanych pedicurzystow.
Pedicurzysci o specjalizacji leczniczej lub wyspecjalizowani pedicurzysci musza $wiadczy¢ te opieke na zlecenie
podologa. Moze sie ona odbywac¢ zaréwno w ramach opieki kompleksowej (artykut 24.1), jak i poza nig.
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Jakie sg warunki?

- Opieka musi by¢ niezbedna ze wzgledow medycznych;

- uubezpieczonego muszg wystepowac problemy zdrowotne odpowiadajgce co najmniej 2. Profilowi
zdrowotnemu (Zorgprofiel 2) okreslone w module opieki dotyczgcym Profilaktyki owrzodzenia stopy
cukrzycowej z 2019 roku. Warunek ten obowigzuje réwniez wtedy, gdy przyczyng podwyzszonego ryzyka
owrzodzenia stopy nie jest cukrzyca. W tym przypadku réwniez stosuje sig takie same profile zdrowotne.
Wyjatkiem od tej zasady jest coroczna kontrola stop, dla ktérej minimalnym wymaganiem jest 1. Profil
zdrowotny;

- opieka musi by¢ swiadczona przez podologa, pedicurzyste o specjalizacji leczniczej lub wyspecjalizowanego
pedicurzyste;

- jesli podwyzszone ryzyko wystgpienia owrzodzenia stopy jest powodowane przez cukrzyce typu 1 lub 2,
opieke te oprocz podologa lub pedicurzysty o specjalizacji leczniczej moze tez Swiadczy¢ wyspecjalizowany
pedicurzysta posiadajgcy adnotacje ,pielegnacja stop u diabetykow”;

- jesli przyczyna jest inne schorzenie niz cukrzyca, opieke te oprocz podologa lub pedicurzysty o specjalizaciji
leczniczej moze tez Swiadczy¢ wyspecjalizowany pedicurzysta posiadajacy adnotacje ,stopa reumatoidalna”;

- opieka taka swiadczona przez pedicurzyste o specjalizacji leczniczej lub wyspecjalizowanego pedicurzyste
zostanie zrefundowana tylko wtedy, gdy $wiadczeniodawca ten ma podpisang umowa z podologiem;

- Swiadczeniodawca musi by¢ wpisany do rejestru kodéw AGB prowadzonego przez Vektis pod odpowiednim
kodem AGB.

Czy potrzebuje skierowania?
Potrzebne jest pisemne skierowanie od lekarza pierwszego kontaktu lub lekarza specjalisty, jesli opieka nie jest
$wiadczona przez niego samego.

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

Artykut 25. Rzucanie palenia

Do czego mam prawo?

Program rzucania palenia obejmuje pomoc medyczng ukierunkowang na zmiane nawykow, a jego celem ma by¢
zaprzestanie palenia przez ubezpieczonego. Dla wsparcia skutecznosci tego programu ubezpieczony ma tez prawo
do refundaciji przepisanych w jego ramach lekéw. Mozna wzigé udziat w programie indywidualnym lub grupowym.
Zarowno opieka medyczna, jak i leki majgce na celu wspieranie skutecznosci programu rzucania palenia sa
zwolnione z obowigzkowego udziatu wtasnego.

Jakie sg warunki?

- Ubezpieczonemu przystuguje refundacja udziatu w jednym programie rzucania palenia (stoppen met roken)
na rok kalendarzowy;

- Swiadczeniodawca musi by¢ wpisany do Rejestru Jakosciowego Programéw Rzucania Palenia.
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Co sie stanie w przypadku skorzystania z ustug Swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogdlnych warunkéw ubezpieczenia.

Actykut 26. Opieka dla 0sob z uposledzeniem funkcji narzadu zmystu

Do czego mam prawo?

Ubezpieczonemu przystuguje (pozaszpitalna) opieka dla 0séb z uposledzeniem funkcji narzgdu zmystu. Obejmuje
ona wielodyscyplinarng opieke w zwigzku z ograniczeniem wzrokowym i/lub stuchowym badz tez ograniczeniem
w komunikowaniu sie wynikajgcym z zaburzenia rozwoju wystawiania sie.

Opieka ta jest ukierunkowana na nauke radzenia sobie, zmniejszenie lub zréwnowazenie wystepujgcego u

ubezpieczonego ograniczenia, aby mogt on funkcjonowac w najwigkszym mozliwym stopniu samodzielnie. Opieka

sktada sie z:

- badania diagnostycznego;

- interwencji ukierunkowanych na nauke psychicznego radzenia sobie z uposledzeniem;

- interwencji majgcych na celu wyeliminowanie lub zrownowazenie ograniczenia wystepujgcego u
ubezpieczonego, aby zwigkszy¢ jego samodzielnos¢.

Oprécz leczenia osoby z uposledzeniem funkcji narzadu zmystu, chodzi tez o (posrednie) ukierunkowane
systemowo powigzane leczenie rodzicow lub opiekundw, dzieci i dorostych skupionych wokét osoby z takimi
dolegliwosciami, kt6rzy ucza 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, dtugotrwate i obejmujgce 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 0séb z uposledzeniem
funkcji narzgdu zmystu ukierunkowanej na ubezpieczonego z ograniczeniem stuchowym badz tez
ograniczeniem w komunikowaniu sie wynikajgcym z zaburzenia rozwoju wystawiania sie.

- skierowanie takie musi wydac¢ lekarz specjalista lub fizyk medyczny audiolog z poradni audiologiczne;j.
Skierowanie musi opierac sie na wytycznych Federacji Holenderskich Osrodkéw Audiologicznych
(Federatie van Nederlandse Audiologische Centra, FENAC);

- przy pojawieniu sie nowych dolegliwosci zdrowotnych, i o ile w migdzyczasie w wystepujacym
zaburzeniu nie zaszty zadne zmiany, skierowanie moze wypisac lekarz pierwszego kontaktu lub lekarz
pediatra.

- w przypadku ograniczen wzrokowych — opieki dla 0s6b z uposledzeniem funkcji narzagdu zmystu
ukierunkowanej na ubezpieczonych z ograniczeniem wzrokowym.

- Opieka dla tego wskazania wymaga skierowania od lekarza specjalisty, opartego na wytycznych
dotyczgcych zaburzen wzrokowych, rehabilitacji i skierowan Holenderskiego Towarzystwa Okulistow
(Nederlands Oogheelkundig Gezelschap, NOG);

- przy pojawieniu sie nowych dolegliwosci zdrowotnych, i o ile w migdzyczasie w wystepujacym
zaburzeniu nie zaszty zadne zmiany, skierowanie moze wypisac lekarz pierwszego kontaktu lub lekarz
pediatra.

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

Artykut 27 Opieka medyczna i pielegniarska

27.1. Domowe ustugi pielegniarskie

Do czego mam prawo?

Ubezpieczonemu przystuguije prawo do opieki medycznej i pielegniarskiej Swiadczonej przez personel pielegniarski
(w jego domu). Opieka musi mie¢ zwigzek z potrzeba opieki medycznej okreslong w artykule 2.4 Rozporzadzenia
0 ubezpieczeniu zdrowotnym lub wysokim ryzykiem wystgpienia takiej potrzeby. Domowe ustugi pielegniarskie
dotycza opieki we wtasnym otoczeniu, a wiec w domu, ale i tez na przyktad w pracy lub miejscu, w ktérym
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ubezpieczony przebywa w ciggu dnia. Opieka nie moze iS¢ w parze z pobytem w placéwce, okreslonym w
artykule 2.12 Uchwaty w sprawie ubezpieczen zdrowotnych i nie dotyczy opieki w potogu w mys| artykutu 2.11 tej
Uchwaty.

Jakie sg warunki?

- Pielegniarka/pielegniarz posiadajaca(-y) wyzsze wyksztatcenie zawodowe (licencjackie lub magisterskie) i
zarejestrowana(-y) zgodnie z ustawa BIG musi wczesniej 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 opiekunéw (Verpleegkundigen en Verzorgenden Nederland,V&VN);

- wprzypadku ubezpieczonych ponizej 18. roku zycia pielegniarka/pielegniarz dziecieca(-y) posiadajaca(-y)
wyzsze wyksztatcenie zawodowe (licencjackie lub magisterskie) i zarejestrowana(-y) zgodnie z ustawa BIG
musi wczesniej ustali¢, czy taka opieka jest potrzebna i jaki ma mieé zakres;

- wskazania stwierdzone przez innych specjalistéw nie sg objete opieka przystugujaca z ubezpieczenia;

- opieka jest Swiadczona przez specjaliste pielegniarstwa, pielegniarke lub pielegniarza albo opiekuna
medycznego z ukoriczong $rednig szkotg zawodowa (poziom 3.); opieka moze by¢ swiadczona przez
opiekuna pomocniczego (poziom 2.), jesli ZEM uzgodni w umowie z odnos$nym $wiadczeniodawca
dodatkowe warunki i wymogi jako$ciowe dotyczgce zaangazowania opiekuna pomocniczego (poziom 2.);

- ubezpieczony ma obowigzek wspédtpracy podczas wizyty w domu, kontroli telefonicznej lub pisemnej majacej
na celu sprawdzenie, czy deklaracje sg zgodne z prawdg;

- nie moga Panstwo przenosié¢ na osoby trzecie roszczen, jakie przystugujg Panstwu z naszej strony. Klauzula
ta jest ujeta w artykule 3:83 ust. 2 Kodeksu cywilnego. Statoby sie tak w przypadku, gdyby udali sie Parstwo
do $wiadczeniodawcy, z ktérym ZEM nie ma zawartej umowy. Przystugujace Panstwu kwoty refundacji beda
wyptacane zawsze na podany nam przez Parstwa (ubezpieczajgcego) rachunek bankowy (IBAN). Nie moga
tez Panstwo wydac¢ zgody osobie trzeciej na przyjmowanie ptatnosci lub sktadanie u nas rachunkéw w
Panstwa imieniu. Muszg Panstwo samodzielnie przedtozyé nam rachunki za Swiadczenia;

- wrachunku 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.
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Co nie jest refundowane?

Ubezpieczonemu nie przystuguje refundacja za:

- opieke pielegniarska dla dzieci do lat 18, majgca na celu wyeliminowanie ograniczen w samodzielnosci przy
wykonywaniu ogélnych codziennych czynnosci. Jesli dziecko jest objete medyczng opieka dla dzieci lub
terminalng opieka paliatywna, cata opieka swiadczona 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;

- jesli potrzebna jest tylko opieka i nie istniejg podstawy medyczne do jej udzielania, ubezpieczony podlega
pomocy z tytutu ustawy o pomocy spotecznej (Wet Maatschappelijke Ondersteuning, WMO). Dotyczy to na
przyktad pomocy przy wykonywaniu ogélnych czynnosci zycia codziennego (ADL), gdy ubezpieczony nie jest
wystarczajgco samodzielny, na przyktad w zwigzku z chorobg psychiatryczng lub ograniczeniem
psychiatrycznym badz tez uposledzeniem funkcji narzagdu zmystu lub umystowym.

Czy potrzebuje skierowania?
Aby ubiegac sie o opieke pielegniarska nie potrzebujg Panstwo skierowania.

Czy musze na to wczesniej uzyskac¢ zgode ZEM?

Ubezpieczony musi uzyskac uprzednig pisemng zgode ZEM:

- gdy chce skorzysta¢ z ustug niedawno zakontraktowanego przez nas swiadczeniodawcy w zakresie
domowych ustug pielegniarskich. Chodzi o $wiadczeniodawce, z ktérym zawarliSmy umowe na rok 2024, ale
nie miat jeszcze z nami kontraktu w 2023 roku. Na stronie www.zem.nl/zorgzoeker mozna sprawdzi¢, ktorzy
S$wiadczeniodawcy spetniajg ten warunek;

- gdy chce skorzystaé z ustug niezakontraktowanego swiadczeniodawcy.

Formularz wniosku o wydanie zgody mozna znalez¢ na stronie www.zem.nl/downloads.

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

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 uzyska¢ na to uprzednio pisemng zgode ZEM. Za pomocg PGB moze sam optaci¢
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domowe ustugi pielegniarskie. Oprécz wymogéw okreslonych w artykule 27.1 obowigzujg w tym przypadku réwniez
warunki Regulaminu dot. osobistego budzetu na zakup domowych ustug pielegniarskich. Zawiera on warunki jakie
nalezy spetni¢, aby méc ubiegaé sie o PGB. Mozna go znalez¢é na stronie www.zem.nl/polisvoorwaarden.

27.3 Pobyt w placowce opieki poszpitalnej

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do uzasadnionego wzgledami medycznymi tymczasowego pobytu w placéwce opieki
poszpitalnej (Eerstelijns verblijf, ELV) potagczonego z opieka medyczng $wiadczong przez lekarzy pierwszego
kontaktu. Opieka sktada sie z:

- pobytu wraz z nierozerwalnie z nim zwigzang opieka medyczng i pielegniarska;

- ogolnej opieki medycznej (takiej, jak Swiadczona przez lekarzy pierwszego kontaktu);

- pomocy psychologicznej niepolegajacej na (specjalistycznej) opiece w zakresie zdrowia psychicznego i
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problemami behawioralnymi i/lub kognitywnymi, na wniosek lekarza pierwszego kontaktu, lekarza o
specjalizacji geriatrycznej lub lekarza os6b niepetnosprawnych umystowo;

- opieki paramedycznej, o ile jest ona nierozerwalnie zwigzana z przyczyng pobytuy;

- $rodkéw pomocniczych i opatrunkowych, o ile beda one nierozerwalnie zwigzane z przyczyna pobytu.

Jakie sg warunki?

- Wskazanie musi wyda¢ lekarz pierwszego kontaktu lub lekarz specjalista, lekarz SOR-u lub lekarz specjalista
medycyny geriatrycznej, a przyjecie do placéwki odbedzie sie w porozumieniu z prowadzgcym w niej
leczenie;

- opieka musi by¢ swiadczona przez opiekuna medycznego specjalizujgcego sie w indywidualnej ochronie
zdrowia (VIG), co najmniej z ukonczong srednig szkotg zawodowa (poziom 3.). Gtéwna osoba
odpowiedzialng za opieke ma by¢ pielegniarka/pielegniarz posiadajgcy wymagany poziom wiedzy i
doswiadczenia zawodowego co najmniej na poziomie 4.;

- przy przyjeciu do placéwki ELV muszg istnie¢ perspektywy na powrét ubezpieczonego do jego domu, chyba
ze dotyczy to opieki paliatywnej;

- prowadzacy leczenie w placéwce ELV musi opracowac plan opieki, podajacy szacowany czas pobytu;

- czas pobytu w placéwce ELV musi wynosi¢ co najmniej 24 godziny i nie moze w zasadzie przekraczac
91 dni. Po 1095 dniach nie przystuguje juz prawo do pobytu w placéwce ELV;

- placéwka ELV musi posiada¢ zezwolenie wydane na podstawie ustawy o dopuszczeniu podmiotéw
$wiadczacych opieke (Wet Toetreding Zorgaanbieders, WTza);

- 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 opieke
rehabilitacyjna (geriatryczng);

- wystepuje u niego wskazanie do pobytu w instytucji $wiadczacej specjalistyczna opieke medyczna (np. do
hospitalizaciji) lub specjalistyczng opieke GGZ.

Co sie stanie 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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Artykut 28. Kompleksowy program zmiany trybu zycia
28.1 GLI dla dorostych

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do:

- kompleksowego programu zmiany trybu zycia (Gecombineerde Leefstijlinterventie, GLI), na ktéry sktada sie
etap leczenia i etap utrzymania rezultatéw leczenia. Czas trwania programu wynosi maksymalnie
24 miesiace;

- program jest ukierunkowany na zmniejszenie liczby przyjmowanych kalorii i zwiekszenie podejmowanego
wysitku fizycznego, aby wspiera¢ zmiane ztych nawykow;

- program skfada sie z badania wstepnego, spotkan indywidualnych i grupowych oraz badania koficowego;

- podczas trwania programu ubezpieczonemu pomaga trener zdrowego stylu zycia.
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Jakie sg warunki?

- GLI przystuguje ubezpieczonym, u ktérych wystepuje umiarkowanie podwyzszone zagrozenie dla zdrowia
zwigzane z waga ciata (GGR), zgodnie z kryteriami do wskazan okreslonymi przez Holenderski Instytut ds.
Opieki Zdrowotnej (Zorginstituut Nederland) i ktérzy sg mocno zmotywowani do zmiany swojego stylu zycia;

- ubezpieczony musi mie¢ ukoriczony 18. rok zycia. Wyjatkiem sg osoby ubezpieczone w wieku 16 17 lat,
ktore majg umiarkowanie (lub bardziej) podwyzszone GGR, i w odniesieniu do ktérych prowadzacy leczenie
stwierdzit, ze mogg odnies¢ korzysc¢ z opieki GLI, ktora jest przeznaczona dla oséb dorostych;

- $wiadczeniodawca oferujgcy poradnictwo w zakresie zmiany stylu zycia musi by¢ zarejestrowany w rejestrze
jakosciowym jako trener zdrowego stylu zycia, poprzez wpis do rejestru Stowarzyszenia zawodowego
holenderskich treneréw zdrowego stylu zycia (BLCN) lub do rejestru prowadzonego przez jego wtasng
paramedyczng grupe zawodowg. W tym ostatnim przypadku musi on by¢ wpisany do tego rejestru
konkretnie jako trener zdrowego stylu zycia;

- opieka GLI musi mie¢ przyznane pierwsze wskazanie skutecznosci na 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);

- Swiadczeniodawca udzielajgcy porad dotyczacych stylu zycia musi posiadag, i by¢ w stanie okaza¢, wazng
licencje od licencjodawcy oferowanego przez niego programu GLI lub sam by¢ licencjodawcy takiego
programu;

- przez caty czas swiadczenia opieki GLI musi by¢ w nig zaangazowany lekarz pierwszego kontaktuy;
S$wiadczeniodawca GLI musi sie z nim konsultowag, regularnie przesyta¢ mu wyniki leczenia i w razie
potrzeby naradzac¢ sie z nim w sprawie ewentualnej opieki dodatkowe;j;

- podczas swiadczenia opieki GLI swiadczeniodawca musi utrzymywac kontakt z lekarzem pierwszego
kontaktu, z innymi Swiadczeniodawcami i, w razie potrzeby, ze sSrodowiskiem ubezpieczonego;

- okres, przez jaki ubezpieczony (czesciowo) otrzymywat opieke GLI, i w ktérym byt ubezpieczony przez 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 we wtasnym zakresie;

- opieke 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 stanie w przypadku skorzystania z ustug swiadczeniodawcy, z ktérym nie mamy zawartej umowy? Wiecej
informacji mozna znalez¢ w artykule 1.5 ogdélnych warunkéw ubezpieczenia.

28.2 Kompleksowa pomoc dla dzieci z nadwagg i otytoscig

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony ma prawo do:

- opieki polegajacej na pomocy i koordynacji oferowanej przez centralnego $wiadczeniodawce (centrale
zorgverlener, CZV), ktéra sktada sie z szeroko zakrojonego wywiadu chorobowego, ewentualnego etapu
posredniego, etapu leczenia, etapu utrzymania rezultatéw leczenia i etapu nadzory;
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- kompleksowego programu zmiany trybu zycia (Gecombineerde Leefstijlinterventie, GLI), na ktéry sktada sie
etap leczenia i etap utrzymania rezultatéw leczenia. Czas trwania programu wynosi maksymalnie
24 miesiace;

- program jest ukierunkowany na zmniejszenie liczby przyjmowanych kalorii i zwiekszenie podejmowanego
wysitku fizycznego, aby wspiera¢ zmiane ztych nawykéw;

- program skfada sie z badania wstepnego, spotkan indywidualnych i grupowych oraz badania koficowego;

- wsparcia dla rodzica(-6w)/opiekuna(-6w);

- podczas trwania programu ubezpieczonemu pomaga trener zdrowego stylu zycia dla dzieci.

Jakie sg warunki?

- Ubezpieczonemu przystuguje refundacja opieki ze strony centralnego $wiadczeniodawcy i opieki GLI, jesli
wystepuje u niego przynajmniej umiarkowanie podwyzszone zagrozenie dla zdrowia zwigzane z waga ciata
(GGR), zgodnie z wytycznymi Towarzystwa Specjalistow Medycznych dotyczacymi nadwagi i otytosci u
dorostych i dzieci (FMS Richtlijn Overgewicht en obesitas bij volwassenen en kinderen) i jesli jest mocno
zmotywowany do zmiany swojego stylu zycia;

- opieka GLI dla dzieci do 18. roku zycia musi by¢ nadzorowana i koordynowana przez centralnego
$wiadczeniodawce;

- $wiadczeniodawca oferujgcy poradnictwo w zakresie zmiany stylu zycia musi by¢ zarejestrowany w rejestrze
jakosciowym jako trener zdrowego stylu zycia dla dzieci. Powinien by¢ w tym celu wpisany do rejestru
Stowarzyszenia zawodowego holenderskich treneréw zdrowego stylu zycia (BLCN) lub do poréwnywalnego
rejestru zatwierdzonego przez stowarzyszenie holenderskich ubezpieczycieli (Zorgverzekeraars Nederland);

- opieka GLI musi mie¢ przyznane pierwsze wskazanie skutecznosci na 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 objeta ubezpieczeniem przez stowarzyszenie
holenderskich ubezpieczycieli (Zorgverzekeraars Nederland);

- programy GLI objete refundacjg to: GLI-Amsterdam, YCND oraz GO};

- Swiadczeniodawca udzielajacy porad dotyczacych stylu zycia musi posiadag, i by¢ w stanie okaza¢, wazng
licencje od licencjodawcy oferowanego przez niego programu GLI lub sam by¢ licencjodawca takiego
programu;

- przez caly czas Swiadczenia opieki GLI musi by¢ w nig zaangazowany centralny Swiadczeniodawca;
$wiadczeniodawca GLI musi sie z nim konsultowag, regularnie przesyta¢ mu wyniki leczenia i w razie
potrzeby naradzaé sie z nim w sprawie ewentualnej opieki dodatkowe;j;

- podczas swiadczenia opieki GLI $wiadczeniodawca musi utrzymywac kontakt z centralnym
$wiadczeniodawca. Z kolei centralny Sswiadczeniodawca musi dbac o koordynacje dziatan z innymi
$wiadczeniodawcami i, w razie potrzeby, ze srodowiskiem ubezpieczonego;

- okres, przez jaki ubezpieczony (czesciowo) otrzymywat opieke GLI, i w ktérym byt ubezpieczony przez innego
ubezpieczyciela, wlicza sie rowniez do maksymalnego czasu trwania wynoszacego 24 miesigce;

- aby ZEM mogto zrefundowac ten rodzaj opieki, gmina ubezpieczonego musi zapewnié, by spetnione zostaty
warunki ramowe. W przypadku tych warunkéw nalezy zapoznac sie z najnowszg aktualizacjg procesu
inicjatywy na rzecz Zdrowej Wagi u Dzieci (Kind naar Gezond Gewicht, KnGG) i z najnowszymi
opublikowanymi wytycznymi dla gmin;

- $wiadczona opieka musi by¢ skuteczna. Poniewaz jest to nowa forma opieki i nie ma dla niej jeszcze
dostepnej dostatecznie duzej oferty Swiadczeniodawcow, w 2024 roku nie bedzie ona jeszcze dostepna dla
wszystkich ubezpieczonych.
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Co nie jest refundowane?

Ubezpieczonemu nie przystuguje refundacja za:

- rzeczywistg pomoc przy uprawianiu sportu/treningach we wtasnym zakresie;

- opieke 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 pisemne skierowanie od lekarza pierwszego kontaktu, lekarza pediatry lub lekarza opieki zdrowotnej
nad matoletnimi.
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Artykut 29. Druga opinia

Do czego mam prawo?

Ubezpieczony moze sig zwréci¢ o przeprowadzenie oceny postawionej mu diagnozy/proponowanego leczenia lub

stwierdzonego wskazania do domowych ustug pielegniarskich do drugiego niezaleznego:

- lekarza;

- innego rodzaju $wiadczeniodawcéw (np. do psychoterapeuty lub psychologa klinicznego);

- opieki pielegniarki/pielegniarza posiadajacej(-ego) wyksztatcenie wyzsze (licencjackie lub magisterskie) 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 wydajacy pierwsza i drugg opinie muszg specjalizowaé sie w tej samej dziedzinie;

- po uzyskaniu drugiej opinii nalezy ponownie zgtosi¢ sie do $wiadczeniodawcy, ktéry wydat pierwsza 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, ktéry wydat pierwsza opinie;

- 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 prowadzacego 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 www.zem.nl.

Panstwa osobisty portal

Osoby ubezpieczone w ZEM moga korzysta¢ z osobistego portalu internetowego. Dzieki tej ustudze mozna
uzyskiwac¢ informacje dotyczace deklaracji, udziatu wtasnego, danych osobowych i danych dotyczacych polisy.
Ponadto za posrednictwem

osobistego portalu mozna przez internet deklarowa¢ rachunki za $wiadczenia. Moga sie Panstwo do niego
zalogowac przy pomocy elektronicznego podpisu DigiD na stronie

www.zem.nl/persoonlijkportaal.

W jaki sposéb otrzymam refundacje zaptaconych rachunkéw?

ZEM zwraca koszty wytgcznie na podstawie oryginalnych rachunkéw (a zatem nie na podstawie potwierdzenia
ptatnosci karta i/lub paragonéw) lub rachunkéw wygenerowanych komputerowo i poswiadczonych przez
$wiadczeniodawce.

Rachunki zaptacone za $wiadczenia mozna dostarczy¢ do nas w nastepujacy sposéb:

- nalezy umiesci¢ swoj nr klienta (relatienummer) na oryginalnym rachunku i zadeklarowac¢ go przez internet
za posrednictwem konta MijnZZ (www.zem.nl/persoonlijkportaal). Oryginaty rachunkéw nalezy
przechowywacé przez co najmniej 3 lata po przestaniu ich elektronicznych wersji przez internet. W tym okresie
mozemy zwrdcic sie o przedtozenie rachunkéw do kontroli;

- termin nadsytania rachunkéw mija 31 grudnia trzeciego roku nastepujacego po roku, w ktérym odbyto sie
leczenie;

- w przypadku niektérych $wiadczen medycznych ubezpieczony winien uprzednio uzyskac¢ na nie zgode; wykaz
takich $wiadczen znajduje sie w niniejszych warunkach ubezpieczenia, w Rubryce B Zakres ubezpieczenia.

W jaki sposéb otrzymam refundacje rachunkéw zaptaconych za granicg?

W przypadku sktadania deklaracji dotyczacych medycznych kosztéw poniesionych za granica, nalezy oprécz
oryginalnych rachunkéw ztozy¢ réwniez formularz deklaracji. Mozna go pobra¢ ze strony www.zem.nl/downloads
lub uzyska¢ w oddziatach ZEM. Oryginalny rachunek wraz z deklaracja mozna przestaé po naklejeniu
odpowiedniego znaczka pocztowego na adres:

ZEM

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 musza Panstwo podawaé swojego numeru rachunku IBAN. Przy wyptacie
naleznosci wynikajacych z deklaracji ZEM w miare mozliwosci korzysta z tego samego rachunku IBAN, co w
przypadku egzekucji naleznosci lub ptatnosci sktadek. Numer tego rachunku IBAN jest podany na Parnstwa polisie.
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Rubryka A Z2akres ubezpieczenia

Niniejsza rubryka zawiera opis $wiadczen i/lub refundacji (czyli zwrotu kosztéw), do ktérych majg Panstwo prawo
jako ubezpieczony. Ponizsze artykuty okreslajg, na jakich warunkach i do jakiej maksymalnej kwoty przystuguje
Panstwu prawo do refundacji $wiadczenia. Rada Cztonkéw podjeta decyzje w tym zakresie w dniu 26 pazdziernika
2023 r. Refundacja swiadczen za koszty objete dodatkowymi ubezpieczeniami ZEM odbywa sie w oparciu o stawke
uzgodniong przez nas lub w naszym imieniu ze $wiadczeniodawca. Warunki ubezpieczenia oraz niniejsza rubryka
tworzg razem warunki korzystania z dodatkowego ubezpieczenia ZEM.

Artykut 1 Obowigzkowe ryzyko wtasne

Co podlega refundacji?

Maja Panstwo prawo do refundacji kosztéw, ktére musza Panstwo zaptaci¢ sami z tytutu obowigzkowego ryzyka
wtasnego okreslonego w ubezpieczeniu podstawowym

ZEM.

Jaka refundacje kosztéw otrzymam?

AV-ZEM (Ubezpieczenie dodatkowe ZEM)

Maksymalnie 100%

Ubezpieczenie dodatkowe 3
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Rubryka B warunki ubezpieczenia
dodatkowego AV-ZEM

1. Ogolne zasady

1.1 Kto moze zawrze¢ dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne

AV-ZEM jest dodatkowym ubezpieczeniem zdrowotnym oferowanym pod nazwa handlowag ZEM, nalezaca do
towarzystwa ubezpieczen wzajemnych OWM Zorgverzekeraar Zorg en Zekerheid u.a. Dodatkowe ubezpieczenie
zdrowotne jest dostepne wytgcznie dla wszystkich oséb zobowigzanych do zawarcia ubezpieczenia na podstawie
ustawy o ubezpieczeniach zdrowotnych, ktérzy mieszkajg w Holandii lub innym kraju UE/EOG, ktérzy sa na
podstawie umowy zbiorowej dla migrujgcych pracownikéw tymczasowych zarejestrowani w ZEM, jak réwniez dla
0s0b, dla ktérych zostato to dozwolone na mocy uchwaty zarzgdu ZEM Moga Panstwo wykupi¢ u nas ubezpieczenie
dodatkowe, jesli zawarli juz Painstwo u nas ubezpieczenie ZEM Polis lub zawrg je Panstwo réwnoczesnie z
ubezpieczeniem dodatkowym.

1.2 Prawo holenderskie
W odniesieniu do niniejszej umowy ubezpieczenia dodatkowego zastosowanie ma wytgcznie prawo holenderskie.

1.3 Wniosek o ubezpieczenie dodatkowe lub jego wypowiedzenie
Whiosek o ubezpieczenie dodatkowe lub jego wypowiedzenie mozna ztozy¢ wytgcznie drogg elektroniczna.

2. Zéozenie wnioskvu, rozpoczecie i zakornczenie obowigzywania ubezpieczenia

dodatkowego

2.1 Jak ztozy¢ wniosek o ubezpieczenie dodatkowe

Whniosek o ubezpieczenie dodatkowe, o ktorym mowa w niniejszych warunkach ubezpieczenia, mozna ztozy¢ u nas
w formie cyfrowej. Jako osoba wnioskujgca o ubezpieczenie dodatkowe, muszg Parnstwo zapewni¢ swojg
wspotprace przy uzyskiwaniu informaciji, ktére uznamy za niezbedne do rozpatrzenia Pafistwa wniosku.

2.2 Wypetnienie wniosku w sposob kompletny i zgodny z prawda

Sktadajgc wniosek o ubezpieczenie dodatkowe Ilub przekazujgc zmiany do dotychczasowej polisy
ubezpieczeniowej nalezy przekaza¢ nam informacje, ktére bedg kompletne i zgodne z prawdga. W przeciwnym razie
nie bedziemy zobowigzani do refundaciji jakichkolwiek kosztéw i bedziemy uprawnieni do rozwigzania Panstwa
umowy ubezpieczenia bez zachowania okresu wypowiedzenia. Dotyczy to réwniez zatajenia istotnych informaciji,
ktére mogtyby by¢ dla nas istotne przy podejmowaniu przez nas decyzji o zawarciu badz niezawarciu z Panstwem
umowy ubezpieczenia na tych samych warunkach. W takim przypadku mozemy powotac¢ sie na przepis zawarty w
tytule 17 ksiegi 7 Kodeksu cywilnego i wypowiedzie¢ umowe ubezpieczenia ze skutkiem natychmiastowym. Jezeli
przy ustalaniu, czy przekazali nam Panstwo wszystkie informacje zawarte we wniosku w sposéb kompletny i
zgodny z prawdg poniesiemy jakiekolwiek koszty, zostang Panstwo nimi obcigzeni.

2.3 Warunki dotyczace ubezpieczenia dodatkowego AV-ZEM

Do ubezpieczenia majg zastosowanie nastepujgce warunki:

a. zgtoszenie sie do ubezpieczenia nie dziata z moca wsteczng;

b. nie jest mozliwe jednoczesne wykupienie dla siebie wiecej niz jednego pakietu ubezpieczenia dodatkowego;

c. ubezpieczenie dodatkowe jest zawierane i obstugiwane za posrednictwem internetu. Zawierajgc niniejsza
polise ubezpieczeniowg, wyrazajg Panstwo zgode na przestanie Panstwu przez ZEM polisy ubezpieczeniowej
i innej korespondencji (np. deklaracji kosztéw i faktur) w formie cyfrowej. Cata komunikacja pomiedzy
Panstwem a firmg ZEM odbywac sie bedzie przez internet;

d. sktadke za ubezpieczenie dodatkowe mozna zaptaci¢ wytgcznie poprzez polecenie zaptaty.

2.4 Rozpoczecie, czas trwania i zakonczenie okresu objecia ubezpieczeniem

2.41 Ubezpieczenie dodatkowe wejdzie w zycie w dniu 1 stycznia roku kalendarzowego lub wczesniej — w dniu
wejscia w zycie Paninstwa ubezpieczenia podstawowego. Ubezpieczenie bedzie obowigzywac¢ przez rok
kalendarzowy (jego pozostate dni), w ktérym weszto w zycie. Po zakoriczeniu tego roku kalendarzowego
Panstwa ubezpieczenie bedzie co roku automatycznie przedtuzane na kolejny okres jednego roku
kalendarzowego, chyba ze wypowiedza Panstwo swojg umowe ubezpieczenia najpézniej do 31 grudnia
biezgcego roku kalendarzowego.
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242  Jezeli w celu rozpatrzenia wniosku o objecie ubezpieczeniem zazadamy od Panstwa dodatkowych
informacji, polisa ubezpieczeniowa wejdzie w zycie dopiero pierwszego dnia miesigca nastepujacego po
miesigcu, w ktérym otrzymamy wymagane informacje.

243  Objecie ubezpieczeniem zakonczy sie:

- po uplywie ustalonego terminu, jesli ubezpieczajgcy wypowie umowe ubezpieczenia przed 1 stycznia
danego roku (zob. 2.6.1);

- w chwili, gdy ubezpieczony przestanie mieszkac¢ na state w Holandii lub w innym kraju UE/EQG;

- wrazie Smierci ubezpieczajgcego lub ubezpieczonego;

- wrazie wypowiedzenia umowy ubezpieczenia przez ubezpieczonego w zwigzku ze zmiang warunkow
ubezpieczenia, pakietu ubezpieczeniowego i/lub sktadki, jak okreslono w artykule 4.2 lub w sposéb, o
ktérym mowa w artykule 4.3;

- po wypowiedzeniu umowy przez ubezpieczyciela, zgodnie z artykutem 2.7.

2.5 Odrzucenie wniosku o ubezpieczenie

Mozemy odrzuci¢ Panstwa wniosek, jesli w przesztosci Pafnstwa ubezpieczenie zostato zakonczone z powodu
nieoptacenia naleznej sktadki. Mozemy tez odrzuci¢ wniosek, jesli wczesniejsza umowa ubezpieczenia zostata
przedwczesnie rozwigzana w zwigzku z sytuacjg okreslong w artykule 2.7 lub jesli ubezpieczajgcy i/lub
ubezpieczony jest zarejestrowany w Systemie Zgtaszania Incydentéw dla instytucji finansowych (Zewnetrznym
Rejestrze Referencyjnym).

2.6 Kiedy mozna wypowiedzie¢ ubezpieczenie dodatkowe

2.6.1 Jako osoba ubezpieczajgca moga Panstwo wypowiedzie¢ ubezpieczenie dodatkowe z dniem 1 stycznia
kazdego roku. Musimy jednak otrzyma¢ Panstwa wypowiedzenie najp6zniej w dniu 31 grudnia
poprzedniego roku. Wypowiedzenia mozna tez dokona¢ korzystajgc z ustugi wypowiedzenia oferowane;j
przez holenderskich ubezpieczycieli zdrowotnych. Wydadzg Panstwo wtedy zgode ubezpieczycielowi
oferujgcemu Panstwa nowe ubezpieczenie na wypowiedzenie ubezpieczenia dodatkowego u
poprzedniego ubezpieczyciela.

2.6.2  Jako ubezpieczajgcy moga Panstwo dokonaé wczesniejszego pisemnego wypowiedzenia ubezpieczenia
dodatkowego, jesli wprowadzone zostang zmiany w wysokosci sktadki i/lub warunkach polisy, o ktérych
mowa w artykule 4.

2.7 Kiedy mozemy wypowiedzie¢ Panstwu ubezpieczenie dodatkowe

ZEM moze wypowiedzie¢ Panstwu ubezpieczenie dodatkowe na pismie, ze skutkiem od dnia okreslonego przez

ZEM, jezeli:

a. nie zaptacili Panstwo w terminie sktadki ubezpieczeniowe;j, jak przewidziano w artykule 3.3;

b. dojdzie do oszustwa (zob. artykut 5.5);

c. nie dostarczyli nam Panstwo informacji lub tez przekazali nam Panistwo niepetne badz nieprawdziwe
informacje (zob. artykut 2.2);

d. nie sg juz spetniane warunki opisane w artykutach 1.1i2.3;

e. zistotnych dla nas przyczyn wycofamy ubezpieczenie z rynku.

2.8 Powiadomienia
Wysytajac pisma na Panstwa ostatni znany nam adres pocztowy i/lub adres e-mail zaktadamy, ze zostaty one
Panstwu dostarczone.

3. Sktadka

3.1 Kto optaca sktadke

Ubezpieczajgcy ma obowigzek optacania sktadki za kazdg osobe objetg ubezpieczeniem. Obowigzek ptacenia
sktadki powstaje z dniem wejscia ubezpieczenia w zycie i koficzy sie z dniem zakonczenia objecia ubezpieczeniem.
W przypadku $mierci ubezpieczonego, sktadka jest nalezna do dnia jego $mierci, wtgcznie z tym dniem.
Ubezpieczajacy jest zobowigzany do optacania z géry sktadek i innych kwot wynikajgcych z (zagranicznych)
przepisow lub regulacji prawnych za wszystkie ubezpieczone przez niego osoby.

3.2 Rozliczenie
Nie moga Panstwo rozlicza¢ kwot naleznych z Panstwa strony (takich jak sktadka) z kwotami, ktére spodziewajg
sie Panstwo od nas otrzymac¢ w zwigzku z zadeklarowanymi kosztami.

3.3 Opodznienia w ptatnosciach

3.3.1 Jesli nie zaptaca Paninstwo na czas sktadki, optat wynikajacych z przepiséw prawnych, ryzyka wtasnego,
udziatu wtasnego lub kosztéw, przeslemy Panstwu wezwanie do zaptaty. W razie niedokonania zaptaty w
okreslonym w wezwaniu terminie ustalonym na co najmniej czternascie dni, mozemy rozwigza¢ umowe
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ubezpieczenia. Jesli rozwigzemy z Panstwem umowe ubezpieczenia, mozna jg bedzie zawrzeé ponownie
po optaceniu naleznej sktadki i ewentualnych kosztéw. Ubezpieczenie zacznie wéwczas obowigzywacé od
dnia 1 stycznia nastepnego roku kalendarzowego.

3.3.2  Jezeli ubezpieczajacy otrzymat juz wezwanie do zaptaty w zwigzku z nieterminowym optacaniem sktadki,
optat wynikajacych z przepiséw prawnych, ryzyka wtasnego, udziatu wtasnego lub kosztéw, przy nastepnej
fakturze nie musimy mu juz wysyta¢ osobnego pisemnego wezwania do zaptaty.

3.3.3  Jesli beda Panstwo zalegali z zaptatg catego naszego roszczenia i spetnione zostang postanowienia
artykutu 6:96 ust. 6 Kodeksu cywilnego, zaptacg nam Panstwo pozasgdowe koszty windykaciji.
Pozasgdowe koszty windykacji sg ustalane i obliczane zgodnie z Uchwatg w sprawie zwrotu
pozasadowych kosztow windykacji przyjetg na podstawie artykutu 6:96 ust. 5 Kodeksu cywilnego.

3.3.4 Majg Panstwo obowigzek terminowego optacania sktadek. Jesli nie zaptacg Panstwo skiadki w
wyznaczonym dla niej terminie ptatnosci, nie moga Panstwo powotywac sie na to, ze sktadka nie zostata
pobrana w terminie.

3.4 Podatek od ubezpieczen

Jesli bedziemy musieli zaptaci¢ za Paristwa za granicg podatek z tytutu sktadek ubezpieczeniowych, obcigzymy
Panstwa zwigzanymi z tym kosztami. Majg Panstwo obowigzek zaptaty tych podatkéw w wyznaczonym przez nas
terminie. Jezeli nie zaptacg nam Panstwo tej kwoty w terminie, rozwigzemy Panstwa umowe ubezpieczenia
dodatkowego (zob. artykut 3.3.1).

4. Zmiana wysokosci sktadki i warunkow

4.1 Zmiana wysokosci sktadki i warunkéw na dzien przedtuzenia polisy

Jestesmy uprawnieni do zmiany wysokosci sktadki ubezpieczenia dodatkowego z dniem 1 stycznia, czyli od dnia,
w ktorym ubezpieczenie zostaje (automatycznie) przedtuzone na jeden rok kalendarzowy. Panstwo, jako
ubezpieczajacy, zostang o tym poinformowani z wyprzedzeniem na pismie. Zmiana dotyczgca sktadki i/lub
warunkéw zostanie wprowadzona catosciowo, co znaczy, ze dotyczy¢ bedzie wszystkich ubezpieczonych.

4.2 Zmiana wysokosci sktadki i warunkéw w trakcie trwania ubezpieczenia

Mozemy w dowolnej chwili wprowadzi¢ zmiany dotyczace wysokosci sktadki i warunkéw polisy ubezpieczenia
dodatkowego. Panstwo, jako ubezpieczajacy, zostang o tym poinformowani z wyprzedzeniem na pismie.
Wyznaczymy woéwczas date wejscia zmiany w zycie. Zmiana dotyczgca sktadki i/lub warunkéw zostanie
wprowadzona catosciowo, co znaczy, ze dotyczy¢ bedzie wszystkich ubezpieczonych.

4.3 Prawo wypowiedzenia ubezpieczenia

Jesli zmiana wprowadzona przez nas do warunkéw umowy i/lub sktadki ubezpieczeniowej zgodnie z artykutem 4.2
bedzie dla Panstwa niekorzystna, bedzie Panstwu przystugiwa¢ prawo wypowiedzenia ubezpieczenia w terminie
30 dni od otrzymania przez Panstwa powiadomienia o zmianie. Wypowiedzenie takie musi mie¢ forme pisemng i
zostac przestane do nas listem poleconym. Prawo do wypowiedzenia nie przystuguje Pafnstwu w przypadku, gdy
zmiana wynika ze srodkéw, regulacji lub przepiséw prawnych lub jesli warunki ubezpieczenia zmienig sie na
Panstwa korzys¢.

5. Pozostate warunki

5.1 Jakie sg Panstwa obowigzki?

a. Ubezpieczony jest zobowigzany do tego, aby poprosi¢ lekarza prowadzgcego lub specjaliste medycznego o
przedstawienie przyczyn przyjecia do szpitala doradcy medycznemu ZEM, gdy ten zechce je poznag¢;

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

c. ubezpieczony bedzie informowa¢ ZEM o faktach, ktére moga doprowadzi¢ do uzyskania zwrotu kosztéw od
(mozliwie) odpowiedzialnych oséb trzecich. W zwigzku z tym ubezpieczony bezptatnie udzieli ZEM wszystkich
niezbednych wyjasnien i/lub zapewni swojg wspdtprace;

d. ubezpieczonemu nie wolno bez uzyskania pisemnej zgody ZEM zawiera¢ porozumien z odpowiedzialnymi
osobami trzecimi lub ich ubezpieczycielem w odniesieniu do kosztéw, ktére sg lub beda refundowane przez
ZEM;

e. w przypadku pozbawienia wolnosci objecie ubezpieczonego ubezpieczeniem dodatkowym zostanie
zawieszone w dniu, w ktérym zostanie on pozbawiony wolnosci, chyba ze zawnioskuje do ZEM, aby tego nie
robi¢. W przypadku zawieszenia, o ktorym mowa powyzej, ubezpieczony nie bedzie zobowigzany do uiszczania
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sktadek, a powstate w tym czasie koszty medyczne nie beda refundowane z ubezpieczenia. Ubezpieczenie
dodatkowe zacznie ponownie obowigzywa¢ w dniu wyj$cia ubezpieczonego na wolnosé¢, jesli zostanie nam to
zgtoszone w ciggu 30 dni od tej daty. Jezeli nie zostaniemy o tym poinformowani w terminie, ubezpieczony
zostanie ponownie objety ubezpieczeniem dodatkowym dopiero od dnia zgtoszenia i ubezpieczenie nie bedzie
dziata¢ z moca wsteczng od daty wyjscia na wolnosé;

w przypadkach, gdy warunki polisy wymagajg skierowania/zaswiadczenia w celu zwrécenia sie o opieke
medyczng, na zadanie ZEM nalezy przedtozy¢é stosowny oryginat skierowania/zaswiadczenia od
Swiadczeniodawcy;

ubezpieczajacy/ubezpieczony ma obowigzek pisemnego informowania ZEM o kazdej zmianie, ktéra moze
mie¢ wptyw na prawa i obowigzki wynikajace z niniejszej umowy ubezpieczenia, tak szybko, jak to mozliwe, a
najpozniej w ciggu 30 od chwili wystapienia zmiany. Chodzi tu na przyktad o nastepujgce zmiany:

- zawarcie matzenstwa lub zwigzku partnerskiego;

- rozwdd lub zakohczenie statego zwigzku partnerskiego;

- zgon;

- narodziny;

- zmiana rachunku bankowego IBAN;

- zmiana danych adresowych;

- zmiana adresu e-mail;

- pozbawienie i przywrocenie wolnosci.

Jesli w ciggu 30 dni ZEM nie otrzyma powiadomienia o zmianie, zacznie ona obowigzywac dopiero od daty jej
zgtoszenia, a nie z mocg wsteczng od dnia zaistnienia zmiany. Wyjatkiem sg nastepujgce sytuacje: narodziny
(zob. artykut 2.1.2 warunkéw ubezpieczenia podstawowego), zgon i data pozbawienia wolnosci (zob. lit. e
powyzej);

jesli jako ubezpieczajgcy/ubezpieczony udzielili Panstwo wyraznej zgody na przesytanie Panstwu polisy i/lub
innej korespondenc;ji drogg elektroniczng, wszelka komunikacja pomiedzy Panistwem a ZEM bedzie sie w miare
mozliwosci odbywaé drogg cyfrowa, o ile nie bedzie to sprzeczne z obowigzujgcymi przepisami prawa i
regulacjami;

ubezpieczajgcy/ubezpieczony ma obowigzek powstrzymania sie od dziatan, ktére moga szkodzié interesom
ZEM;

ubezpieczajgcy/ubezpieczony musi dopilnowagé, aby w polisie znalazly sie wszystkie niezbedne zmiany;
skutki i koszty wszelkich nastepstw wynikajacych z niedotrzymania (w terminie) wyzej wymienionych
zobowigzan ponosi ubezpieczajgcy/ubezpieczony.

5.2 Wykluczenia
Nie przystuguje Panstwu prawo do otrzymania opieki/refundacji kosztow, jezeli:

a.

dana opieka lub $wiadczenia sg lub mogg by¢ optacone na podstawie przepiséw prawnych, takich jak ustawa
o dzieciach i mtodziezy (Jeugdwet), ustawa o dtugotrwatej opiece (WLZ) lub ustawa o pomocy spotecznej
(WMO);

dana opieka lub $wiadczenia sg lub moga by¢é optacone z Parnstwa (podstawowego) ubezpieczenia
zdrowotnego;

dolegliwosci powstaty w wyniku lub zostaty spowodowane wskutek konfliktu zbrojnego, wojny domowej,
powstania, lokalnych rozruchéw, zamieszek i buntéw majacych miejsce na terytorium Holandii, jak okreslono
w artykule 3:38 Ustawy o nadzorze finansowym;

szkoda zostata spowodowana, powstata przy okazji lub wynikta z reakcji atomowej, niezaleznie od tego, jak do
niej doszto. Wyjatek ten nie obowigzuje w odniesieniu do szkody spowodowanej nuklidami radioaktywnymi
znajdujgcymi sie poza instalacjg jadrowa i wykorzystywanymi lub przeznaczonymi do uzytku w celach
przemystowych, komercyjnych, rolniczych, medycznych, naukowych lub bezpieczenstwa, pod warunkiem ze
obowigzuje wydane przez wtadze pozwolenie na przetwarzanie, wykorzystanie, sktadowanie i utylizacje
substanc;ji radioaktywnych. Pod pojeciem ,instalacji jadrowej” rozumie sie instalacje jadrowg w mys| Ustawy o
odpowiedzialnosci z tytutu wypadkéw jadrowych (Wet Aansprakelijkheid Kernongevallen) (Dziennik Ustaw
1979225). Wyjatkiem od zdania drugiego i trzeciego jest sytuacja, gdy na mocy holenderskiego lub
zagranicznego prawa za doznang szkode odpowiada osoba trzecia;

opieka jest $wiadczona przez Panistwa samych, Parstwa partnera, dziecko, rodzica lub (innego)
wspotzamieszkujgcego cztonka rodziny, chyba ze wydali$my na to wczesniej zgode;

ubezpieczony korzysta z opieki $wiadczonej poza Holandig, z wyjatkiem kosztéw wymienionych w artykule 3
Rubryki A;

ubezpieczony korzysta z leczenia, ktére wymagato uzyskania uprzedniej zgody i/lub skierowania, o ktéra(-e)
ubezpieczony wczesniej sie nie zwrdcit lub ktére nie zostato wydane;

opieka/koszty sg skutkiem powaznego przewinienia lub celowego dziatania;

opieka/koszty sa skutkiem lub majg zwigzek z atakami terrorystycznymi, o ile nie okreslono inaczej w Klauzuli
aktéw terroryzmu towarzystwa Nederlandse Herverzekeringsmaatschappij voor Terrorismeschaden NV (zob.
na stronie www.terrorismeverzekerd.nl).
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5.3 Podwajne objecie ubezpieczeniem

a. Nie przystuguje Panstwu prawo do opieki lub refundacji kosztéw swiadczen, jesli moga Panstwo dochodzi¢
refundaciji za koszty tej opieki na mocy ustawowego ubezpieczenia, ubezpieczenia rzgdowego, jakiegokolwiek
rodzaju dotacji lub tez umowy innej niz niniejsza, na podstawie ktérej mogliby Panstwo dochodzi¢ zwrotu
kosztéw, gdyby niniejsza umowa ubezpieczeniowa nie zostata zawarta;

b. niniejsze ubezpieczenie zapewnia jedynie wyptate nadwyzki powyzej refundaciji, ktéra zostaje lub zostataby
zapewniona na mocy ubezpieczen i przepisow wymienionych w literze a, w przypadku, gdyby niniejsze
ubezpieczenie nie istniato.

5.4 Przetwarzanie danych osobowych

Przetwarzamy Paristwa dane osobowe zgodnie z przepisami prawa i regulacjami, takimi jak ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych. O sposobie ich przetwarzania mozna przeczyta¢ w naszym oswiadczeniu o ochronie
prywatnosci na naszej stronie internetowej.

5.5 Postepowanie w przypadku oszustw

W razie, gdyby Panstwo lub inna osoba dziatajgca w Panstwa imieniu dopuscita sie oszustwa, Paristwa prawo do
opieki zdrowotnej lub refundaciji jej kosztow ulega przepadkowi. Bedziemy woéwczas dochodzi¢ od Panstwa zwrotu
wszystkich kosztéow zrefundowanych od dnia, w ktérym dopuszczono sie oszustwa. Obcigzymy tez Panstwa
kosztami dochodzenia w tej sprawie.

Oprécz tego z dniem, w ktérym dopuszczono sie oszustwa, mozemy rozwigza¢ Panstwa aktualne umowy
ubezpieczeniowe zawarte z ZEM (ubezpieczenia zdrowotnego i/lub dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych).

W razie stwierdzenia oszustwa wpiszemy Panstwa i/lub ubezpieczonego nie tylko do Wewnetrznego Rejestru
Referencyjnego ale i do Zewnetrznego Rejestru Referencyjnego prowadzonego przez Fundacje ds. Centralnego
Systemu Informacyjnego (Stichting Centraal Informatiesysteem, CIS) w Hadze. Dochodzenie w sprawie popetnienia
oszustwa zostanie przeprowadzone zgodnie z ,Protokotem dotyczacym ubezpieczycieli i spraw kryminalnych” oraz
,Protokotem dotyczacym systemu zgtaszania incydentow w instytucjach finansowych” (PIF1). W razie stwierdzenia
oszustwa lub powziecia uzasadnionych przypuszczen co do jego popetnienia, mozemy tez ztozy¢ zawiadomienie
na policji.

5.6 Skargi i spory
Jezeli bedg Panstwo niezadowoleni z wydanej przez nas decyzji lub Swiadczonych przez nas ustug, moga Panstwo
w ciggu 12 tygodni wnies¢ skarge.

Moga ja Panstwo tatwo ztozy¢ poprzez wypetnienie formularza skarg zamieszczonego na naszej stronie
internetowej www.zem.nl/klacht.

Skarge mozna tez przesta¢ na pismie do naszej Komisji ds. skarg: ZEM, t.a.v. de Klachtencommissie, Postbus 400,
2300 AK LEIDEN.

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

5.7 Postanowienie korncowe

W przypadkach, ktére nie zostaty uregulowane niniejszymi warunkami ubezpieczenia, decyzje podejmuje Zarzad
ZEM. Warunki zostaty sporzadzone przez Rade Cztonkéw dnia 26 pazdziernika 2023 r. i wejdg w zycie dnia 1
stycznia 2024 r.
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Rubryka C Informacje

Czy majg Panstwo dalsze pytania? Wiecej informacji mozna znalez¢ na stronie www.zem.nl.

Portal osobisty

Osoby ubezpieczone w ZEM moga korzystaé z osobistego portalu internetowego. Dzieki tej ustudze moga
uzyskiwa¢ informacje dotyczace deklaracji, udziatu wtasnego, danych osobowych i danych dotyczacych polisy.
Ponadto za posrednictwem osobistego portalu mozna przesyta¢ przez internet rachunki za swiadczenia w celu
uzyskania refundacji. Do portalu mozna sie zalogowa¢ przy pomocy swojego elektronicznego podpisu DigiD na
stronie www.zem.nl/persoonlijkportaal.
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