
1

Prospectus

Coöperatie ANNO12 U.A.

(een coöperatie opgericht naar Nederlands recht, statutair gevestigd te Amersfoort)

Dit prospectus (Prospectus) is opgesteld in verband met de uitgifte en de aanbieding (de Aanbieding) 

door Coöperatie ANNO12 U.A. (de Coöperatie) van ledencertificaten Coöperatie ANNO12 U.A. 

(Ledencertificaten). De Aanbieding richt zich tot het publiek in Nederland. Het Prospectus bevat 

informatie voor potentiële houders van Ledencertificaten (de Certificaathouders).

De termen die in dit Prospectus met een hoofdletter zijn weergegeven, hebben de betekenis zoals 

opgenomen in hoofdstuk 5 “Definities", tenzij anders is aangegeven.

Een Ledencertificaat is een belichaming van het Lidmaatschap van een Certificaathouder. Het 

Lidmaatschap van een Certificaathouder vangt aan op het moment dat een Participatieovereenkomst 

tot stand is gekomen tussen de Coöperatie en de Certificaathouder. De rechten en verplichtingen van 

een Certificaathouder zijn vastgelegd in deze Participatieovereenkomst. Verder worden de rechten en 

verplichtingen bepaald door de Statuten en de wet. Er worden geen bewijzen van de Ledencertificaten

uitgegeven. Een Certificaathouder ontvangt na toewijzing een schriftelijke of elektronische bevestiging 

van het aantal Ledencertificaten dat op zijn naam is gesteld.

Aan de Ledencertificaten is de voorwaarde verbonden dat voor ieder Ledencertificaat een 

basiszorgverzekering (de Basiszorgverzekering) wordt afgesloten bij ANNO12 zorgverzekeraar N.V. 

(de Zorgverzekeraar) door de Certificaathouder zelf of door een ander natuurlijk persoon. 

De prijs van een Ledencertificaat bedraagt EUR 850. De prijs is gelijk aan de Nominale Waarde van het 

Ledencertificaat. Er komen geen uitgifte- en plaatsingskosten ten laste van de Certificaathouders. 

De inschrijving staat doorlopend open vanaf de datum van het Prospectus. De Coöperatie behoudt zich 

het recht voor de datum vanaf wanneer inschrijving mogelijk is op te schorten. De Coöperatie heeft 

voorts het recht om zonder nadere opgave van redenen de Aanbieding stop te zetten of op te schorten 

of verzoeken tot inschrijving geheel of gedeeltelijk te (doen) weigeren. Indien de Coöperatie besluit de 

Aanbieding stop te zetten of op te schorten zal dit zo spoedig mogelijk worden aangekondigd op 

www.anno12.nl.
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Tot en met 31 januari 2015 is de uitgifte van Ledencertificaten beperkt tot 100.000 Ledencertificaten. 

De uitgifte van Ledencertificaten na 31 januari 2015 is onbeperkt.

Dit Prospectus kwalificeert als een prospectus in de zin van art. 3 van de Prospectusrichtlijn (Richtlijn 

2003/71/EG) en is opgesteld in overeenstemming met hoofdstuk 5.1 van de Wft en de 

Prospectusverordening (Verordening 809/2004/EG). Dit Prospectus is goedgekeurd door de Stichting 

Autoriteit Financiële Markten (de AFM).

Aan beleggen in de Ledencertificaten zijn risico’s verbonden. Potentiële investeerders dienen 

het hoofdstuk “Risicofactoren” en de overige informatie in het Prospectus grondig te 

bestuderen alvorens een investeringsbeslissing te nemen.

De datum van dit Prospectus is 8 oktober 2014
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1 Samenvatting

Afdeling A – Inleiding en waarschuwingen

Element Informatieverplichting

A.1 - Deze samenvatting moet worden gelezen als een inleiding op het Prospectus;

- Iedere beslissing om in de Ledencertificaten te beleggen moet gebaseerd zijn op de 

bestudering van het gehele Prospectus door de belegger;

- Indien een vordering met betrekking tot de informatie in het Prospectus bij een 

rechterlijke instantie aanhangig wordt gemaakt, draagt de belegger die als eiser 

optreedt volgens de nationale wetgeving van de lidstaten eventueel de kosten voor 

de vertaling van het Prospectus voordat de vordering wordt ingesteld; en

- De Coöperatie kan alleen wettelijk aansprakelijk worden gesteld indien de 

samenvatting, gelezen in samenhang met de andere delen van het Prospectus, 

misleidend, onjuist of inconsistent is, of indien deze samenvatting, gelezen in 

samenhang met de andere delen van het Prospectus, niet de kerngegevens bevat 

om beleggers te helpen wanneer zij overwegen in de Ledencertificaten te investeren.

A.2 - De Coöperatie heeft aan geen enkele persoon toestemming gegeven tot het gebruik 

van dit Prospectus voor verdere doorverkoop of definitieve plaatsing van de 

Ledencertificaten door financiële intermediairs.
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Afdeling B – Uitgevende instelling

Element Beschrijving Informatieverplichting 

B.1 Officiële en handelsnaam van de 

uitgevende instelling

De officiële en handelsnaam van de uitgevende 

instelling is Coöperatie ANNO12 U.A. 

B.2 Vestigingsplaats / rechtsvorm / 

wetgeving / land van oprichting

De Coöperatie is een coöperatie met 

uitgesloten aansprakelijkheid, opgericht naar 

Nederlands recht en heeft zijn statutaire zetel in 

Amersfoort, Nederland. De Coöperatie opereert 

onder Nederlands recht. 

B.3 Huidige werkzaamheden / 

belangrijkste activiteiten / 

producten / diensten / 

belangrijkste markten 

De werkzaamheden van de Coöperatie bestaan 

uit het uitgeven van Ledencertificaten, het 

houden van Aandelen in het kapitaal van de 

Zorgverzekeraar en het behartigen van de 

belangen van haar Leden.

De Zorgverzekeraar biedt 

Basiszorgverzekeringen aan 

verzekeringsplichtigen onder de 

Zorgverzekeringswet en Aanvullende 

Verzekeringen aan.

B.4a Belangrijkste tendensen De Zorgverzekeraar zal niet eerder actief zijn 

dan 1 januari 2015. Per deze datum worden de 

zorgverzekeringsovereenkomsten aangegaan. 

Verzekerden hebben tot 31 januari 2015 de 

mogelijkheid om over te stappen naar een 

andere zorgverzekeraar, zoals de 

Zorgverzekeraar. 

B.5 Groep De Coöperatie houdt op de datum van het 

Prospectus 18,34% van de Aandelen. De 

Stichting houdt 81,66% van de Aandelen.

B.6 Leden Op de datum van het Prospectus heeft de 

Coöperatie 708 Ledencertificaten uitgegeven.

Zij heeft 80 Leden, allen zijnde 
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Certificaathouders, op de datum van het 

Prospectus.

B.7 Belangrijke historische financiële informatie

B.7 Beschrijving van significante 

veranderingen in de financiële 

situatie van de uitgevende 

instelling en de 

bedrijfsresultaten gedurende of 

volgende op de periode waarop 

de belangrijke historische 

financiële informatie betrekking 

heeft. 

Na 25 mei 2014 heeft Else N.V. een bedrag van 

EUR 299.000 aan de Coöperatie betaald voor 

de aanschaf van 650 StAk Certificaten. De 

Coöperatie heeft een bedrag van EUR 299.000 

aan de Zorgverzekeraar betaald voor de 

aanschaf van Aandelen die vervolgens zijn 

gecertificeerd via de Stichting. De Coöperatie 

heeft vervolgens de StAk Certificaten 

overgedragen aan Else N.V.

Er zijn geen andere significante veranderingen 

in de financiële situatie van de Coöperatie en 

de bedrijfsresultaten gedurende of volgende op 

25 mei 2014.

B.8 Belangrijke pro forma financiële 

informatie 

Niet van toepassing. De Coöperatie heeft geen 

belangrijke pro forma financiële informatie. 

B.9 Winstprognose / raming

Balans coöperatie ANNO12 U.A. 25 mei 2014

Activa Passiva

Beleggingen 600.142,78 Eigen vermogen 602.936,38

Spaarrekening coöp 142,78 708 Ledencertificaten 601.800,00

1.200 Aandelen à € 500 600.000,00 Resultaat 1.136,38

Vorderingen 301.396,00 Schulden 299.000,00

Debiteuren 300.840,00 650 Nog aan te kopen aandelen tbv Else NV 299.000,00

Nog te ontvangen rente coöp 556,00

Overige activa 397,60

Liquide middelen rekening coöp 397,60

TOTAAL   901.936,38 TOTAAL   901.936,38
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Rendementscalculatie over boekjaren in euro’s per Ledencertificaat

Rendementscalculatie over 

boekjaren

2015

EUR

2016

EUR

2017

EUR

2018

EUR

2019

EUR

Verzekerde Certificaathouder 56,78 69,11 78,17 82,06 80,80

Niet-Verzekerde Certificaathouder 18,93 23,04 26,06 27,35 26,93

Rendementscalculatie over boekjaren in percentage van nominale inleg per Ledencertificaat

Rendementscalculatie over 

boekjaren

2015

%

2016

%

2017

%

2018

%

2019

%

Verzekerde Certificaathouder 6,68 8,13 9,20 9,65 9,51

Niet-Verzekerde Certificaathouder 2,23 2,71 3,07 3,22 3,17

B.10 Beschrijving van de aard van 

enig voorbehoud in de afgifte 

van verklaring betreffende de 

historische financiële informatie

Niet van toepassing. Er is geen voorbehoud in 

de afgifte van verklaring betreffende de 

historische financiële informatie.

B.11 Werkkapitaal Op 25 mei 2014 bedroegen de liquiditeiten van 

de Coöperatie circa EUR 397,60. De behoefte 

aan liquiditeiten voor de komende 12 maanden 

is begroot op EUR 30.000. Het huidige 

werkkapitaal is derhalve niet toereikend om 

hierin te voorzien. Zodra de Coöperatie op 31 

december 2014 om 16.00 uur ten minste 

10.000 Ledencertificaten heeft uitgegeven, zal 

zij beschikken over voldoende liquiditeiten om 

te voorzien in de begrote kosten voor de 

komende 12 maanden. De liquiditeiten van de 

Coöperatie zullen toenemen afhankelijk van het 

aantal inschrijvingen op Ledencertificaten naar 

aanleiding van de Aanbieding.
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Afdeling C – Effecten

Element Beschrijving Informatieverplichting 

C.1 Type / categorie effecten Een Ledencertificaat is een belichaming van het 

Lidmaatschap van een Certificaathouder. Het 

Lidmaatschap van een Certificaathouder vangt 

aan op het moment dat een 

Participatieovereenkomst tot stand is gekomen 

tussen de Coöperatie en de Certificaathouder. 

De rechten en verplichtingen van een 

Certificaathouder zijn vastgelegd in deze 

Participatieovereenkomst. Verder worden de 

rechten en verplichtingen bepaald door de 

Statuten en de wet.

C.2 Munteenheid van de effecten Euro’s.

C.3 Uitgegeven en volgestort / 

nominale waarde

De Coöperatie heeft 708 Ledencertificaten 

uitgegeven. Deze Ledencertificaten zijn 

volgestort. De Nominale Waarde per 

Ledencertificaat is EUR 850.

C.4 Aan de effecten verbonden 

rechten

Aan de Ledencertificaten zijn de volgende 

rechten verbonden:

a. Recht op dividend;

b. Stemrecht in de verkiezing van de 

Afgevaardigden; en

c. Recht op Batig Saldo bij ontbinding

Aan de Ledencertificaten is de voorwaarde 

verbonden dat uiterlijk 31 december van het 

jaar waarin op het Ledencertificaat wordt 

ingeschreven een Verzekerde wordt gekoppeld 

aan het Ledencertificaat. Dit kan de 

Certificaathouder zelf zijn of een andere 

Verzekerde.
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C.5 Eventuele beperkingen op de 

vrije overdraagbaarheid

Een Ledencertificaat is slechts overdraagbaar, 

indien:

a. gelijktijdig met de overdracht van het 

Ledencertificaat, de 

Participatieovereenkomst waarvoor het 

Ledencertificaat is uitgegeven, wordt 

overgenomen door degene aan wie het 

Ledencertificaat wordt overgedragen;

b. van de overneming van de 

Participatieovereenkomst een akte tussen 

de overdrager en de overnemer is 

opgemaakt én de Coöperatie (als 

wederpartij bij de Participatieovereenkomst) 

daaraan haar medewerking heeft verleend;

en

c. de overdracht van het Ledencertificaat in 

de hiervoor onder b. bedoelde akte wordt 

vastgelegd.

C.6 Toelating tot de handel Voor de Ledencertificaten is, en zal, geen 

toelating tot de handel worden aangevraagd.

C.7 Dividendbeleid De Ledenraad beslist op voorstel van het 

Bestuur welke bestemming aan de nettowinst, 

blijkende uit de vastgestelde jaarrekening, 

wordt gegeven, met dien verstande dat:

- één derde (1/3de) deel van het dividend

toekomt aan de Certificaathouders, zulks 

naar rato van hun Ledencertificatenbezit 

(de Certificaathoudersuitkering); en

- twee derde (2/3de) deel van het dividend 

toekomt aan de Gekoppelde Verzekerden,

ieder voor een gelijk deel (de 

Verzekerdenuitkering).

De Ledenraad kan op voorstel van het Bestuur 
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nadere voorwaarden verbinden aan de 

Verzekerdenuitkering (art. 25 van de Statuten).

Op de datum van dit Prospectus heeft de 

Ledenraad geen voorwaarden verbonden aan 

de Verzekerdenuitkering.

De Coöperatie verwacht in 2016 voor het eerst 

dividend te kunnen uitkeren over het boekjaar

2015. De Coöperatie verwacht in 2015 nog 

geen dividend te kunnen uitkeren in verband 

met het opbouwen van haar eigen vermogen, 

de opstartfase waarin de Coöperatie en de 

Zorgverzekeraar zich momenteel bevinden en 

het feit dat de Zorgverzekeraar nog geen 

dividend zal uitkeren op de Aandelen in 2015, 

gelet op het feit dat de Zorgverzekeraar pas 

met zijn activiteiten start in 2015.
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Afdeling D – Risico’s

Element Beschrijving Informatieverplichting

D.1 Kerngegevens voornaamste 

risico’s specifiek voor 

uitgevende instelling of de sector

De voornaamste risico’s die specifiek zijn voor 

de Coöperatie zijn:

 Operationeel risico;

 Juridisch risico;

 Interventiewet;

 Geen bescherming onder 

depositogarantiestelsel;

 Wederpartijrisico;

 Risico dat op 31 december 2014 16.00 uur 

minder dan 10.000 Ledencertificaten zijn 

uitgegeven.

De voornaamste risico’s die specifiek zijn voor 

de Zorgverzekeraar:

 Operationeel risico;

 Afhankelijkheid van sleutelmedewerkers;

 Juridisch risico;

 Minimale wettelijke kapitaalsvereisten;

 Acceptatieplicht;

 Interventiewet;

 Start-up risico;

 Risico dat Zorgverzekeraar niet van start 

gaat per 1 januari 2015;

 Risico dat aantal Verzekerden onvoldoende 

is voor continuïteit van de Zorgverzekeraar;

 Concurrentie;

 Wederpartijrisico;

 Risico dat inkomsten lager zijn dan begroot;

 Debiteurenrisico Verzekerden;
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 Risico dat (zorg)kosten hoger uitvallen dan 

begroot;

 Fraude in de zorg;

 Politieke ontwikkelingen;

 Ontwikkelingen in wet- en regelgeving.

D.3 Kerngegevens over de 

voornaamste risico’s die 

specifiek zijn voor de effecten

De voornaamste risico’s die specifiek zijn voor 

de Ledencertificaten zijn:

 De Ledencertificaten zijn geen geschikte 

investering voor alle beleggers;

 Beperkte verhandelbaarheid en 

prijsonzekerheid;

 Geen einddatum van Ledencertificaten;

 Rendementsrisico;

 Geen of minder dividenduitkering op de 

Aandelen en daarmee op de 

Ledencertificaten;

 Beperkingen op inkoop van Aandelen door 

de Zorgverzekeraar;

 Risico dat Nominale, dan wel Actuele 

Waarde van Ledencertificaat bij einde 

Certificaathouderschap niet, niet volledig of 

niet direct wordt terugbetaald;

 Risico dat inleg op Ledencertificaat niet of 

niet volledig wordt terugbetaald bij 

ontbinding van de Coöperatie;

 Risico dat de inleg op Ledencertificaat niet 

of niet volledig wordt terugbetaald bij 

faillissement van de Zorgverzekeraar;

 Risico van wijziging van wet- en 

regelgeving;

 Fiscaal risico.
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Afdeling E – Aanbieding

Element Beschrijving Informatieverplichting

E.1 Totale netto-opbrengsten / 

geraamde kosten

De Ledencertificaten worden doorlopend 

uitgegeven vanaf de datum van het Prospectus. 

De uitgifte van Ledencertificaten tot en met 31 

januari 2015 is beperkt tot 100.000

Ledencertificaten. De uitgifte van 

Ledencertificaten na 31 januari 2015 is 

onbeperkt. Het is daarom niet vooraf bekend 

wat de totale netto-opbrengsten van de 

Aanbieding zullen zijn. De Coöperatie zal zo 

spoedig mogelijk na 31 december 2015 bekend 

maken op de Website hoeveel

Ledencertificaten er vanaf de datum van het 

Prospectus tot en met 31 december 2015 zijn 

verkocht.

De kosten in verband met de Aanbieding zullen 

worden gedragen door de Zorgverzekeraar. Er 

worden geen kosten voor de Aanbieding bij de 

potentiële Certificaathouder in rekening 

gebracht. 

E.2a Reden voor de aanbieding De Coöperatie zal de opbrengsten uit de 

Aanbieding gebruiken voor het aankopen van 

Aandelen. Hiermee wordt de Zorgverzekeraar 

in staat gesteld om te voldoen aan de 

doorlopende kapitaalsvereisten die op de 

Zorgverzekeraar van toepassing zijn op grond 

van de Wft. Daarnaast zal de Coöperatie de 

opbrengsten gebruiken voor het opbouwen en 

behouden van haar eigen vermogen.

E.3 Voorwaarden van de aanbieding Inschrijving is doorlopend mogelijk. Betaling 

van de inleg op de Ledencertificaten vindt bij 
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aankoop tot aan 20 Ledencertificaten plaats 

door een overboeking (via iDEAL) door de 

(potentiële) Certificaathouder naar de 

bankrekening van de Coöperatie. Bij aankoop 

van meer dan 20 Ledencertificaten zal de 

Coöperatie aparte afspraken maken met de 

Certificaathouder over de betaling. 

De Coöperatie behoudt zich het recht voor de 

datum vanaf wanneer inschrijving mogelijk is op 

te schorten. De Coöperatie heeft voorts het 

recht om zonder nadere opgave van redenen 

de Aanbieding stop te zetten of op te schorten 

of verzoeken tot inschrijving geheel of 

gedeeltelijk te (doen) weigeren.

E.4 Belangenomschrijving Alle personen die op de datum van het 

Prospectus bij de Coöperatie en de 

Zorgverzekeraar betrokken zijn, hebben belang 

bij een optimale performance, continuïteit en 

functioneren van de Coöperatie en de 

Zorgverzekeraar. De bestuurders van de 

Coöperatie en de bestuurders en 

commissarissen van de Zorgverzekeraar 

ontvangen uit hoofde van hun functie voor hun 

werkzaamheden geen andere vergoeding dan 

de in dit Prospectus genoemde vergoedingen. 

De Stichting en de houders van de StAk 

Certificaten hebben een belang bij de 

Aanbieding in die zin dat de door de Stichting 

uitgegeven StAk Certificaten door de 

Coöperatie zullen worden teruggekocht van de 

houders van de StAk Certificaten, waarna 

decertificering en overdracht om niet van de 
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Aandelen door de Stichting aan de Coöperatie 

zal plaatsvinden op het moment dat de 

Coöperatie het aantal van 80.000 of meer 

Leden heeft bereikt. De koopprijs van de door 

de houders van de StAk Certificaten aan de 

Coöperatie te leveren StAk Certificaten 

bedraagt op het moment dat de Coöperatie het 

aantal van 80.000 of meer Leden heeft bereikt:

a. Indien dat moment vóór 1 januari 2020 ligt: 

EUR 1.000 per StAk Certificaat met een 

nominale waarde van EUR 500, te 

verminderen met de tot dat moment reeds 

op een StAk Certificaat uitbetaalde en/of ter 

beschikking gestelde (winst)uitkeringen. De 

koopprijs per StAk Certificaat zal niet 

minder dan de nominale waarde van een 

StAk Certificaat, te weten EUR 500, kunnen 

bedragen.

b. Indien dat moment op of na 1 januari 2020 

ligt: EUR 1.100 per StAk Certificaat met 

een nominale waarde van EUR 500, te 

vermeerderen met EUR 100 per geheel 

(kalender)jaar dat de overdracht later 

plaatsvindt en te verminderen met de tot 

dat moment reeds op een StAk Certificaat 

uitbetaalde en/of ter beschikking gestelde 

(winst)uitkeringen. De koopprijs per StAk 

Certificaat zal niet minder dan de nominale 

waarde van een StAk Certificaat, te weten 

EUR 500, kunnen bedragen.

Er zijn geen andere partijen die een (financieel) 

belang hebben bij de Aanbieding, behalve de 

Zorgverzekeraar zelf.
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E.5 Naam uitgevende instellingen / 

lock-up-overeenkomsten

De Coöperatie zal de Ledencertificaten 

uitgeven. Er zijn geen lock-up-overeenkomsten.

E.6 Onmiddellijke verwatering

Onmiddellijke verwatering voor 

bestaande Certificaathouders

Door de uitgifte van nieuwe Ledencertificaten 

verwatert het stemrecht en het recht op een 

gedeelte van het resultaat per Ledencertificaat.

Het percentage Ledencertificaten dat door de 

bestaande Certificaathouders wordt gehouden,

wordt als onderdeel van het totaal van de 

Ledencertificaten kleiner. Hierdoor verwatert 

het stemrecht en het recht op een gedeelte van 

het resultaat van de bestaande 

Certificaathouders. Het stemrecht van de 

bestaande Certificaathouders verwatert 

daarnaast door een toename van het aantal 

Leden (ook zijnde niet-Certificaathouders) van 

de Coöperatie. 

E.7 Geraamde kosten De geraamde kosten die door de Coöperatie 

aan de belegger worden aangerekend 

bedragen EUR 0. 
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2 Risicofactoren

2.1 Algemeen

De onderstaande risico’s dienen, naast de overige informatie in het Prospectus, in overweging te 

worden genomen bij het beoordelen van een investering in de Ledencertificaten. Deze risico’s kunnen 

in meer of mindere mate invloed hebben op de waarde en het resultaat van deelneming in de 

Coöperatie. Deze risico’s kunnen zelfs leiden tot een geheel of gedeeltelijk verlies van de investering 

van de Certificaathouder.

Dit Prospectus bevat een algemene omschrijving van de investering in de Ledencertificaten. Voor een 

persoonlijk advies dienen potentiële investeerders contact op te nemen met hun eigen 

beleggingsadviseur om te bezien of het profiel van de investering in de Ledencertificaten past bij het 

persoonlijk risicoprofiel en het doel waarvoor wordt belegd. De persoonlijke fiscale situatie van een 

potentiële investeerder wordt bepaald door vele factoren en kan daarom afwijken van hetgeen in het 

Prospectus is vermeld. Daarom wordt advisering door de eigen belastingadviseur over de fiscale 

effecten van een investering in de Ledencertificaten eveneens aanbevolen.

Het is de eigen verantwoordelijkheid van een potentiële investeerder om de inhoud van het Prospectus 

tot zich te nemen. Elke investeerder dient voorafgaand aan een inschrijving op een Ledencertificaat te 

verklaren dat hij/zij het Prospectus heeft gelezen en zich bewust is van de risico’s die staan beschreven 

in dit hoofdstuk 2 “Risicofactoren”.

De risico’s en prognoses zijn door de Coöperatie met de huidige kennis opgesteld aan de hand van de 

meest recente gegevens en omstandigheden en hebben betrekking op gebeurtenissen die afhankelijk 

zijn van omstandigheden die zich in de toekomst al dan niet zullen voordoen. Bij de ontwikkeling en 

verkoop van zorgverzekeringen en in de zorgmarkt in het algemeen kunnen zich echter onvoorziene 

situaties voordoen waardoor de werkelijke risico’s wezenlijk kunnen afwijken van de hierna beschreven 

risico’s.

Potentiële investeerders dienen dit hoofdstuk “Risicofactoren” en de overige informatie in het 

Prospectus grondig te bestuderen voordat zij besluiten in de Ledencertificaten te beleggen.
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2.2 Risicofactoren inzake Ledencertificaten

2.2.1 De Ledencertificaten zijn geen geschikte investering voor alle beleggers

Iedere potentiële belegger in de Ledencertificaten moet de geschiktheid van die investering vaststellen 

in het licht van zijn eigen omstandigheden. Meer in het bijzonder dient iedere potentiële belegger de 

inhoud van dit Prospectus goed tot zich te nemen, eventueel met behulp van een eigen adviseur. Dit is 

de eigen verantwoordelijkheid van de belegger. De Coöperatie zal iedere potentiële belegger hierop 

wijzen bij de aankoop van een Ledencertificaat. 

2.2.2 Beperkte verhandelbaarheid en prijsonzekerheid

De Coöperatie onderhoudt geen markt voor de Ledencertificaten. Een Ledencertificaat is slechts 

overdraagbaar aan een ander (niet zijnde de Coöperatie), indien: 

a. gelijktijdig met de overdracht van het Ledencertificaat, de Participatieovereenkomst waarvoor het 

Ledencertificaat is uitgegeven, wordt overgenomen door degene aan wie het Ledencertificaat wordt 

overgedragen;

b. van de overneming van de Participatieovereenkomst een akte tussen de overdrager en de 

overnemer is opgemaakt én de Coöperatie (als wederpartij bij de Participatieovereenkomst) 

daaraan haar medewerking heeft verleend; en

c. de overdracht van het Ledencertificaat in de hiervoor onder b. bedoelde akte wordt vastgelegd.

Deze voorwaarden gelden cumulatief. 

Er bestaat geen zekerheid dat de Certificaathouder bij overdracht minimaal zijn inleg kan 

terugverdienen en/of een eventuele waardestijging van zijn Ledencertificaat te gelde kan maken. 

Zolang de Coöperatie de prijs voor de Ledencertificaten (EUR 850) niet heeft aangepast, is het niet 

waarschijnlijk dat een derde-koper bereid is om voor een bestaand Ledencertificaat meer te betalen 

dan de prijs waarvoor een nieuw Ledencertificaat kan worden verkregen. Als de Actuele Waarde van 

het Ledencertificaat lager is dan de Nominale Waarde bestaat het risico dat de Certificaathouder niet 

zijn volledige inleg als koopprijs kan bedingen.

Overdracht van een Ledencertificaat aan de Coöperatie is alleen mogelijk (en verplicht), indien de 

Participatieovereenkomst tussen de Certificaathouder en de Coöperatie voor het betreffende 

Ledencertificaat is geëindigd. De Participatieovereenkomst eindigt door opzegging, als het 
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Lidmaatschap van de Coöperatie van de betreffende Certificaathouder eindigt (bijvoorbeeld door 

opzegging of overlijden) of als de Certificaathouder niet tijdig de vereiste koppeling van zijn 

Ledencertificaat met een Verzekerde (opnieuw) tot stand brengt. Een Certificaathouder moet er 

rekening mee houden dat hij bij overdracht van het Ledencertificaat aan de Coöperatie niet, niet 

volledig of niet direct de Nominale, dan wel Actuele Waarde van zijn Ledencertificaat terugbetaald krijgt 

door de Coöperatie. 

2.2.3 Geen einddatum van Ledencertificaten

De Ledencertificaten worden uitgegeven voor onbepaalde tijd. De Ledencertificaten hebben dus geen 

vaste einddatum. Dat betekent dat er geen moment is bepaald waarop de investering automatisch 

eindigt omdat de looptijd van de investering eindigt. Gevolg daarvan is dat de investering in het 

Ledencertificaat in beginsel voor onbepaalde tijd doorloopt. Een tussentijdse beëindiging is alleen 

mogelijk door overdracht van een Ledencertificaat aan een derde of in geval het Ledencertificaat wordt 

ingeleverd bij de Coöperatie wegens beëindiging van de Participatieovereenkomst. Er is voor de 

Certificaathouder geen vaste einddatum aan de investering.

2.2.4 Rendementsrisico

Het risico bestaat dat het verwachte rendement op de investering zich niet realiseert. Het rendement 

van de Ledencertificaten is afhankelijk van het resultaat van de Coöperatie.

Het resultaat van de Coöperatie is voor een belangrijk gedeelte afhankelijk van het resultaat van de 

Zorgverzekeraar. De Zorgverzekeraar is de enige deelneming van de Coöperatie. De dividenduitkering 

die de Coöperatie ontvangt van de Zorgverzekeraar en de waarde van het eigen vermogen van de 

Coöperatie zijn afhankelijk van het resultaat van de Zorgverzekeraar. Dit resultaat is afhankelijk van 

een veelheid van factoren, waaronder de premie-inkomsten, ontvangsten uit Eigen Risico en Eigen 

Bijdragen, ontvangsten uit het Vereveningsfonds, de opbrengsten van beleggingen en de uitbetaalde

zorgkosten en beheerskosten. Indien het resultaat van de Zorgverzekeraar lager uitvalt, beïnvloedt dit 

het rendement van de Ledencertificaten negatief. 

Het resultaat van de Coöperatie is daarnaast afhankelijk van de verkoop van de Ledencertificaten,  

uitgaven door de Coöperatie voor de betaling van haar lasten en het rendement op de ontvangen 

gelden op bank- of spaarrekeningen van de Coöperatie bij ING Bank of een vergelijkbare bank in 

Nederland. Indien de inkomsten uit de verkoop van de Ledencertificaten of de liquiditeiten die de 
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Coöperatie aanhoudt, achterlopen op de prognoses, dan heeft dit een negatief effect op het rendement.

Indien de uitgaven de geprognosticeerde uitgaven overstijgen, dan heeft dit tevens een negatief effect 

op het rendement. 

2.2.5 Geen of minder dividenduitkering op de Aandelen en daarmee op de Ledencertificaten

Het rendement op de Ledencertificaten is primair afhankelijk van waardestijging van de Aandelen en

dividenduitkering op de Aandelen. Zoals beschreven in hoofdstuk 19 “Bestemming van dividend” is het 

al dan niet uitkeren van dividend op de Aandelen afhankelijk van het resultaat van de Zorgverzekeraar,

rekening houdend met de wettelijke kapitaalsvereisten. De Zorgverzekeraar zal in ieder geval geen 

dividend kunnen uitkeren, als de wettelijke kapitaalsvereisten dat niet toelaten, dan wel uitkering wordt 

verboden door DNB op grond van (alsdan) voor de Zorgverzekeraar geldende regelgeving. Verder kan 

de Algemene Vergadering van de Zorgverzekeraar om andere redenen besluiten om dividend niet of 

slechts gedeeltelijk te betalen. Niet (volledig) betaald dividend kan niet op een ander tijdstip alsnog 

worden betaald.

Als een verzekeraar op het moment van terugbetaling van kapitaal of uitkering van reserves niet 

voldoet aan het solvabiliteitskapitaalvereiste of zou kunnen worden voorzien dat hij in de twaalf 

volgende maanden niet meer aan dat vereiste kan voldoen, heeft de verzekeraar een verklaring van 

geen bezwaar van DNB nodig om tot terugbetaling van kapitaal of uitkering van reserves over te gaan

(artikel 3:97 van de Wft). DNB heeft in haar wetgevingsbrief van 27 juni 2013 verduidelijkt dat zij onder 

uitkering van reserves ook een dividenduitkering verstaat. DNB heeft als voorwaarde aan de verstrekte 

vergunning aan de Zorgverzekeraar verbonden dat de Zorgverzekeraar de eerste vijf jaren niet over zal 

gaan tot enige uitbetaling aan de Leden van de Coöperatie dan wel aan aandeelhouders alvorens DNB 

haar goedkeuring daartoe heeft verleend. De Zorgverzekeraar verwacht dat DNB toestemming zal 

verlenen zolang de solvabiliteitsratio van de Zorgverzekeraar op minimaal 200% blijft na het doen van 

een dividenduitkering.

2.2.6 Beperkingen op inkoop van Aandelen door de Zorgverzekeraar 

Een aanleiding tot inkoop van Aandelen door de Zorgverzekeraar kan zich voordoen als er sprake is 

van een netto-uitstroom van Gekoppelde Verzekerden over enig jaar en de Coöperatie in dat kader 

Ledencertificaten moet overnemen. Als de Zorgverzekeraar overgaat tot inkoop van Aandelen die door 

de Coöperatie worden gehouden, kan de Coöperatie liquiditeiten verkrijgen die gebruikt kunnen worden

om af te rekenen met de voormalige Certificaathouders. Het is echter niet zeker, en daarmee is dit een 
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risico voor de Certificaathouders, dat de Zorgverzekeraar tot inkoop van Aandelen zal kunnen 

overgaan. De Zorgverzekeraar zal in ieder geval niet tot inkoop van eigen Aandelen overgaan, indien 

de inkoop niet uit de winst of ten laste van de beschikbare reserves kan worden betaald dan wel wordt 

verboden door DNB, op grond van (alsdan) voor de Zorgverzekeraar geldende regelgeving. 

Als de Zorgverzekeraar op het moment van terugbetaling van kapitaal of uitkering van reserves niet 

voldoet aan het solvabiliteitskapitaalvereiste of zou kunnen worden voorzien dat hij in de twaalf 

volgende maanden niet meer aan dat vereiste kan voldoen, heeft de Zorgverzekeraar een verklaring 

van geen bezwaar van DNB nodig om tot terugbetaling van kapitaal of uitkering van reserves over te 

gaan (artikel 3:97 van de Wft).

2.2.7 Risico dat Nominale, dan wel Actuele waarde van Ledencertificaat bij einde 

Certificaathouderschap niet, niet volledig of niet direct wordt terugbetaald

Het houderschap van een Ledencertificaat eindigt als de Participatieovereenkomst waarvoor het 

desbetreffende Ledencertificaat is uitgegeven, eindigt. De Participatieovereenkomst eindigt door 

opzegging, als het Lidmaatschap van de Coöperatie van de betreffende Certificaathouder eindigt 

(bijvoorbeeld door opzegging of overlijden) of als de Certificaathouder niet tijdig de vereiste koppeling 

van zijn Ledencertificaat met een Verzekerde (opnieuw) tot stand brengt.

Een Certificaathouder moet er rekening mee houden dat hij bij het einde van het 

Certificaathouderschap niet, niet volledig of niet direct de Nominale, dan wel Actuele Waarde van zijn 

Ledencertificaat terugbetaald krijgt door de Coöperatie. 

Het is waarschijnlijk dat een Certificaathouder ten minste enige tijd zal moeten wachten op 

daadwerkelijke terugbetaling van de Actuele Waarde. Dat is, omdat de vordering tot terugbetaling pas

opeisbaar wordt, nadat de eerstvolgende jaarrekening van zowel de Coöperatie als de Zorgverzekeraar 

is vastgesteld en het Bestuur kan verklaren dat het over de komende 12 maanden verwacht dat de 

Coöperatie zijn opeisbare schulden zal kunnen betalen. Of de Coöperatie aan haar 

terugbetalingsverplichting kan voldoen op het moment van het einde van het Certificaathouderschap 

kan mede afhankelijk zijn van de mogelijkheid van de Zorgverzekeraar om tot inkoop van eigen 

Aandelen over te gaan. 
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Een (voormalig) Certificaathouder dient er rekening mee te houden dat hij een debiteurenrisico loopt op 

de Coöperatie vanaf het moment dat zijn Certificaathouderschap is geëindigd voor het betreffende 

Ledencertificaat of de betreffende Ledencertificaten. Een (voormalig) Certificaathouder loopt dit 

debiteurenrisico tot het moment waarop hij de Nominale, dan wel Actuele Waarde van zijn 

Ledencertificaat of Ledencertificaten heeft ontvangen van de Coöperatie. 

2.2.8 Risico dat inleg op Ledencertificaat niet of niet volledig wordt terugbetaald bij ontbinding van 

de Coöperatie

Ontbinding kan zich voordoen in de gevallen die de wet voorschrijft, bijvoorbeeld als de Coöperatie 

geen enkel Lid meer heeft, of op grond van de Statuten. De Statuten bepalen dat de Coöperatie kan 

worden ontbonden door een besluit van de Ledenraad. Een Certificaathouder dient er rekening mee te 

houden dat hij bij ontbinding van de Coöperatie zijn inleg kwijt is of een bedrag ontvangt dat minder is 

dan de inleg. Dit komt doordat bij ontbinding eerst de schulden van de schuldeisers van de Coöperatie 

zullen moeten worden terugbetaald. Alleen als daarna nog middelen over zijn, wordt zoveel mogelijk op 

elk Ledencertificaat de inleg terugbetaald. 

2.2.9 Risico dat de inleg op Ledencertificaat niet of niet volledig wordt terugbetaald bij faillissement 

van de Zorgverzekeraar

Bij faillissement van de Zorgverzekeraar heeft de Coöperatie als aandeelhouder van de 

Zorgverzekeraar een achtergestelde positie. Dit houdt in dat de Zorgverzekeraar eerst zijn preferente 

en concurrente schuldeisers zal voldoen, voordat hij de vordering van de Coöperatie uit hoofde van 

haar aandeelhouderschap zal voldoen. Hierdoor kan het zijn dat de Zorgverzekeraar deze vordering 

van de Coöperatie niet of slechts gedeeltelijk kan betalen. In dat geval is waarschijnlijk dat ook de 

Coöperatie failliet zal gaan of zal worden ontbonden, waarna vereffening van het vermogen zal 

plaatsvinden. Het is hierdoor waarschijnlijk dat een Certificaathouder bij faillissement van de 

Zorgverzekeraar niets of slechts gedeeltelijk de inleg op zijn Ledencertificaat terugbetaald krijgt door de 

Coöperatie.

2.2.10 Risico van wijziging van wet- en regelgeving

De toepasselijke voorwaarden voor de Ledencertificaten zoals die zijn opgenomen in de Statuten zijn 

gebaseerd op de Europese en Nederlandse wet- en regelgeving zoals deze van kracht en van 

toepassing is op de datum van de goedkeuring van het Prospectus. Na de datum van goedkeuring van 
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dit Prospectus kunnen eventuele rechterlijke beslissingen of verandering van wet- en regelgeving van 

invloed zijn op de uitstaande Ledencertificaten. Het kan niet worden uitgesloten dat die invloed nadelig 

zal zijn voor de Certificaathouders.

2.2.11 Fiscaal risico

Het risico bestaat dat gedurende de investeringstermijn wijzigingen optreden in de Nederlandse 

belastingwetgeving. Deze wijzigingen kunnen een negatief effect hebben op het rendement van de 

Ledencertificaten. De belastingheffing in Nederland is beschreven in hoofdstuk 21 “Belastingheffing in 

Nederland”.

2.3 Risicofactoren inzake de Coöperatie

2.3.1 Operationeel risico

Met het operationele risico wordt bedoeld het risico van verliezen door ontoereikende of falende interne 

processen, mensen of systemen door externe gebeurtenissen. Voorbeelden van operationeel risico-

incidenten zijn heel divers: fouten bij de verwerking van betalingen, niet-naleving van wet- en 

regelgeving en systeemstoringen. Indien de Website bijvoorbeeld niet operationeel is (door een 

storing), zal dit een directe invloed kunnen hebben op de verkoop van Ledencertificaten, omdat de 

verkoop van Ledencertificaten via de Website loopt. Dergelijke incidenten kunnen een wezenlijk nadelig 

effect hebben op het bedrijfsresultaat van de Coöperatie. 

2.3.2 Juridisch risico

De Coöperatie is houder van een verklaring van geen bezwaar op grond van art. 3:95 Wft. Daarnaast 

zal zij vanaf 1 januari 2015 kwalificeren als verzekeringsholding in de zin van art. 3:268 lid 1 sub j Wft. 

Onder meer uit hoofde hiervan dient de Coöperatie zich te houden aan een aantal specifieke wettelijke 

verplichtingen. Derhalve staat de Coöperatie bloot aan juridische risico’s die zich op een aantal 

manieren kunnen manifesteren. De Coöperatie loopt risico’s wanneer tegen haar een rechtszaak wordt 

aangespannen. Ongeacht of dergelijke vorderingen ontvankelijk zijn, is inherent aan een gerechtelijke 

procedure dat de uitkomst daarvan onzeker is en mogelijk leidt tot financiële schade. De verdediging in 

een procedure kan kostbaar en tijdrovend zijn en er is geen garantie dat alle gemaakte kosten kunnen 

worden verhaald, zelfs niet wanneer de Coöperatie in het gelijk wordt gesteld. Ook al heeft de 

Coöperatie processen en controlemechanismen om de juridische risico’s te beheersen, toch kan de 
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Coöperatie zowel financieel als voor wat betreft reputatie schade lijden wanneer het niet lukt deze 

risico’s te beheersen.

2.3.3 Interventiewet

Op 20 januari 2012 is de Interventiewet in werking getreden. De Interventiewet past de Wft en de 

Faillissementswet aan en geeft aan welke maatregelen de autoriteiten kunnen nemen als (i) 

Nederlandse banken en verzekeraars tekenen van een gevaarlijke ontwikkeling vertonen met 

betrekking tot het eigen vermogen, de solvabiliteit of de liquiditeit, of (ii) de stabiliteit van het financiële 

stelsel ernstig en onmiddellijk in gevaar komt door de situatie waarin een Nederlandse financiële 

onderneming zich bevindt. De eerste categorie omvat maatregelen met betrekking tot een tijdige en 

efficiënte afwikkeling van falende banken en verzekeraars en geeft DNB de bevoegdheid om activa 

en/of passiva en aandelen van een verzekeraar over te dragen aan een derde of aan een 

overbruggingsinstelling. Dit raakt potentieel de positie van de Coöperatie als aandeelhouder van de 

Zorgverzekeraar. DNB heeft ook de bevoegdheid om de interne besluitvorming van de falende 

instelling te beïnvloeden. De tweede categorie omvat maatregelen ontworpen om de stabiliteit van het 

financieel stelsel als geheel te bewaken en verleent de Minister van Financiën speciale bevoegdheden, 

waaronder de bevoegdheid om de eigendom van activa van financiële ondernemingen te verwerven, 

dan wel de door deze financiële onderneming uitgegeven effecten te onteigenen. Ook dit kan de positie 

van de Coöperatie als aandeelhouder van de Zorgverzekeraar raken. De Interventiewet beperkt tot slot 

de mogelijkheden van wederpartijen van de falende instelling om hun rechten uit te oefenen nadat de 

hiervoor vermelde maatregelen zijn genomen.

2.3.4 Geen bescherming onder depositogarantiestelsel

Er zal tijd verstrijken tussen het moment waarop de inleg op de Ledencertificaten is betaald en de 

uitgifte van Aandelen door de Zorgverzekeraar. De ontvangen inleg wordt door de Coöperatie 

aangehouden op bank- of spaarrekeningen bij ING Bank of een vergelijkbare bank in Nederland. De 

tegoeden die de Coöperatie aanhoudt op bank- of spaarrekeningen vallen niet onder het 

depositogarantiestelsel. Het depositogarantiestelsel garandeert dat particulieren en kleine 

ondernemingen (die een verkorte balans mogen publiceren) hun spaargeld tot EUR 100.000  

terugkrijgen als een Nederlandse bank failliet gaat. Deze garantie onder het depositogarantiestelsel 

geldt niet voor de Coöperatie.
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2.3.5 Wederpartijrisico

Voor het aanbieden van de Ledencertificaten is de Coöperatie afhankelijk van de prestaties en 

nakoming van overeenkomsten met de bank waarbij de liquiditeiten worden aangehouden (ING Bank), 

de beheerder van de Website (Veldmaat ICT), en overige relaties. Als het niet mogelijk is voor de 

Coöperatie om de benodigde overeenkomsten te sluiten of indien wederpartijen in gebreke blijven, 

bijvoorbeeld door faillissement, gebrek aan liquiditeit of andere oorzaken, kan dit een negatief effect 

hebben op de bedrijfsvoering, de bedrijfsresultaten en de financiële positie van de Coöperatie. Dit kan 

een negatief effect hebben op het rendement van de Ledencertificaten.

2.3.6 Risico dat op 31 december 2014 om 16.00 uur minder dan 10.000 Ledencertificaten zijn 

uitgegeven

Indien de Coöperatie op 31 december 2014 om 16.00 uur minder dan 10.000 Ledencertificaten heeft 

uitgegeven, zullen Certificaathouders verplicht zijn om hun Ledencertificaten over te dragen aan de 

Coöperatie en de Coöperatie zal verplicht zijn de Ledencertificaten over te nemen en vervolgens in te 

trekken. Betaalde en/of geïncasseerde gelden als gevolg van inschrijvingen zullen zo spoedig mogelijk, 

en uiterlijk vijf dagen nadat de Coöperatie de inschrijver per e-mail hiervan in kennis heeft gesteld, per 

bankopdracht retour worden gestort op de betaalrekening van de inschrijver zonder dat de Coöperatie 

rente of enige andere vergoeding hiervoor verschuldigd zal zijn. De Coöperatie zal alleen tot 

terugbetaling overgaan, indien haar financiële middelen waarover de Coöperatie zelfstandig kan 

beschikken toereikend zijn. Er bestaat een risico dat een Certificaathouder zijn inleg deels niet of niet 

terugbetaald krijgt. Omdat de Coöperatie nauwelijks uitvoeringskosten voorziet voor de komende 

periode, acht de Coöperatie dit risico beperkt. De Coöperatie heeft echter geen zicht op niet voorziene 

kosten.

2.4 Risicofactoren inzake de Zorgverzekeraar 

2.4.1 Operationeel risico

Met het operationele risico wordt bedoeld het risico van verliezen door ontoereikende of falende interne 

processen, mensen of systemen door externe gebeurtenissen. Voorbeelden van operationeel risico-

incidenten zijn heel divers: fraude, claims in verband met gebreken aan producten of documentatie, 

fouten bij de verwerking van premie-inkomsten en zorguitgaven, niet-naleving van wet- en regelgeving 



33

en systeemstoringen. Dit soort incidenten kunnen een wezenlijk nadelig effect hebben op het 

bedrijfsresultaat van de Zorgverzekeraar. 

2.4.2 Afhankelijkheid van sleutelmedewerkers

Het succes van de Zorgverzekeraar is mede afhankelijk van de kwaliteiten van de bestuurders en 

andere sleutelmedewerkers van de Zorgverzekeraar. Het commitment en de kwaliteit van deze 

sleutelmedewerkers is van belang om de (winst)prognoses en de plannen te realiseren. Door de 

relatieve kleinschaligheid van de Zorgverzekeraar is de afhankelijkheid van de bestuurders relatief 

groter dan bij grote ondernemingen. Het onvermogen om een voldoende aantal geschikte medewerkers 

aan te trekken en/of te behouden kan de financiële plannen en de groei- en andere doelstellingen van 

de Zorgverzekeraar sterk belemmeren en een wezenlijk nadelig effect hebben op het bedrijfsresultaat 

van de Zorgverzekeraar. 

2.4.3 Juridisch risico

De Zorgverzekeraar dient zich te houden aan een reeks van wettelijke verplichtingen. De 

Zorgverzekeraar is houder van een vergunning als verzekeraar op grond van art. 2:27 Wft. Daarom

staat hij onder toezicht van DNB en de AFM. DNB en de AFM zien erop toe dat de Zorgverzekeraar 

zich houdt aan de verplichtingen die voortvloeien uit de financiële wet- en regelgeving die van 

toepassing is op de Zorgverzekeraar. Hieronder zijn begrepen de Wft en de daarop gebaseerde lagere 

regelgeving. Daarnaast staat de Zorgverzekeraar onder toezicht van de NZa. De NZa ziet erop toe dat 

zorgverzekeraars zich houden aan de zorgwet- en regelgeving. Hiertoe behoren de Wet marktordening 

gezondheidszorg (Wmg), de Zorgverzekeringswet en de Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten 

(AWBZ) en de daarop gebaseerde lagere regelgeving. Op 25 september 2014 heeft de Tweede Kamer

een wetsvoorstel aangenomen ter invoering van de Wet Langdurige Zorg (WLZ) die de AWBZ moet 

gaan vervangen per 1 januari 2015 (Kamerstukken II, 2013-2014, 33 891). 

Gelet op de wettelijke verplichtingen die op de Zorgverzekeraar rusten, staat de Zorgverzekeraar bloot 

aan juridische risico’s die zich op een aantal manieren kunnen manifesteren. De Zorgverzekeraar loopt 

risico’s wanneer tegen hem een rechtszaak wordt aangespannen. Ongeacht of dergelijke vorderingen 

ontvankelijk zijn, is inherent aan een gerechtelijke procedure dat de uitkomst daarvan onzeker is en 

mogelijk leidt tot financiële schade. De verdediging in een procedure kan kostbaar en tijdrovend zijn en 

er is geen garantie dat alle gemaakte kosten kunnen worden verhaald, zelfs niet wanneer de 

Zorgverzekeraar in het gelijk wordt gesteld. Ook al heeft de Zorgverzekeraar processen en 
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controlemechanismen om de juridische risico’s te beheersen, toch kan de Zorgverzekeraar zowel 

financieel als voor wat betreft reputatie schade lijden wanneer het niet lukt deze risico’s te beheersen.

Daarnaast loopt de Zorgverzekeraar het risico dat hij een bestuurlijke (straf)sanctie opgelegd krijgt, 

indien hij zich niet aan een wettelijke verplichting houdt. Een dergelijke sanctie kan tot financiële 

schade en reputatieschade leiden. Dit kan een wezenlijk nadelig effect hebben op het bedrijfsresultaat 

van de Zorgverzekeraar.

2.4.4 Minimale wettelijke kapitaalsvereisten

De Zorgverzekeraar staat net als alle andere gereguleerde financiële instellingen bloot aan het risico 

dat zijn kapitaalmiddelen ontoereikend zijn om aan de minimale wettelijke kapitaalsvereisten te kunnen 

voldoen. Als de Zorgverzekeraar er niet in slaagt om aan de minimale wettelijke kapitaalsvereisten te 

voldoen, kan dat leiden tot bestuurlijke (straf)maatregelen. Die maatregelen kunnen op hun beurt weer 

een wezenlijk nadelig effect hebben op het bedrijfsresultaat van de Zorgverzekeraar.

Als een verzekeraar op het moment van terugbetaling van kapitaal of uitkering van reserves niet 

voldoet aan het solvabiliteitskapitaalvereiste of zou kunnen worden voorzien dat hij in de twaalf 

volgende maanden niet meer aan dat vereiste kan voldoen, heeft de verzekeraar een verklaring van 

geen bezwaar van DNB nodig om tot terugbetaling van kapitaal of uitkering van reserves over te gaan

(artikel 3:97 van de Wft). DNB heeft in haar wetgevingsbrief van 27 juni 2013 verduidelijkt dat zij onder 

uitkering van reserves ook een dividenduitkering verstaat.

2.4.5 Acceptatieplicht

Wettelijk gezien is de Zorgverzekeraar verplicht om ook verzekerden te accepteren die niet gekoppeld 

zijn of zullen worden aan een Ledencertificaat (Niet-Gekoppelde Verzekerden) (art. 3 van de 

Zorgverzekeringswet). Hieraan zit het risico verbonden dat de solvabiliteit van de Zorgverzekeraar

onder 200% daalt. 

De benodigde solvabiliteit van de Zorgverzekeraar wordt mede opgebouwd aan de hand van de inleg 

die de Zorgverzekeraar ontvangt op de door hem uitgegeven Aandelen aan de Coöperatie. De 

Coöperatie betaalt deze inleg met de inleg die zij ontvangt op de Ledencertificaten. Voor Niet-

Gekoppelde Verzekerden ontvangt de Coöperatie geen inleg op Ledencertificaten, omdat Niet-

Gekoppelde Verzekerden niet zijn gekoppeld aan een Ledencertificaat. De Coöperatie kan voor een 

Niet-Gekoppelde Verzekerde dus niet EUR 700 van de inleg op een Ledencertificaat aanwenden om 
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Aandelen te kopen in het kapitaal van de Zorgverzekeraar om daarmee de benodigde solvabiliteit 

opbouwen. Voor de opbouw van de benodigde solvabiliteit voor Niet-Gekoppelde Verzekerden moet 

daarom en deel van de EUR 700 van de inleg op de Ledencertificaten van Gekoppelde Verzekerden

worden aangewend. Gelet op het feit dat EUR 700 per Verzekerde nodig is om een solvabiliteit van 

200% te behouden, zal de solvabiliteit onder 200% dalen als een deel van de inleg op de 

Ledencertificaten moet worden aangewend om tevens de solvabiliteit van Niet-Gekoppelde 

Verzekerden op te bouwen. Een daling van de solvabiliteit onder 200% vindt echter pas plaats als meer 

dan 7,5% van de Verzekerden Niet-Gekoppelde Verzekerden zijn. De Coöperatie is namelijk bij de 

berekening van het bedrag van EUR 700 uitgegaan van de aanname dat er maximaal 7,5% Niet-

Gekoppelde Verzekerden zullen zijn. Bij een dergelijk percentage wordt de grens van 200% solvabiliteit 

niet onderschreden. Mocht het percentage Niet-Gekoppelde Verzekerden uitkomen boven de 7,5%, 

dan daalt de solvabiliteit onder 200%. De solvabiliteit zal echter ook weer kunnen stijgen, omdat de 

Niet-Gekoppelde Verzekerden via hogere premiebetalingen hun eigen solvabiliteit opbouwen.

Als de solvabiliteit minder dan 200% bedraagt, kan dit gevolgen hebben voor de mogelijkheid tot het 

doen van dividenduitkering door de Zorgverzekeraar. DNB heeft als voorwaarde aan de verstrekte 

vergunning aan de Zorgverzekeraar verbonden dat de Zorgverzekeraar de eerste vijf jaren niet over zal 

gaan tot enige uitbetaling aan de Leden van de Coöperatie dan wel aan aandeelhouders alvorens DNB 

haar goedkeuring daartoe heeft verleend. De Zorgverzekeraar verwacht dat DNB toestemming zal 

verlenen zolang de solvabiliteitsratio van de Zorgverzekeraar op minimaal 200% blijft na het doen van 

een uitkering. Dit zal een negatieve invloed kunnen hebben op het rendement van de Ledencertificaten.

Daarnaast bestaat het risico dat de Zorgverzekeraar niet langer aan de op hem rustende 

solvabiliteitseisen kan voldoen, afhankelijk van het aantal Niet-Gekoppelde Verzekerden dat hij moet 

accepteren. Dit kan (in het uiterste geval) tot gevolg hebben dat de Zorgverzekeraar en bloc de premie 

moet verhogen. Op dat moment hebben Verzekerden de mogelijkheid om hun Verzekering op te 

zeggen. Dit zal een negatieve invloed kunnen hebben op het rendement van de Ledencertificaten. 

Daarnaast kan de Zorgverzekeraar verplicht worden door DNB, dan wel zelf besluiten, om geen 

dividend uit te keren op de Aandelen, dan wel niet tot inkoop van Aandelen over te gaan, zolang de 

Zorgverzekeraar niet aan de op hem rustende solvabiliteitseisen kan voldoen. Dit zal een negatieve 

invloed kunnen hebben op het rendement van de Ledencertificaten.

Indien het aandeel Niet-Gekoppelde Verzekerden zodanig is dat op 1 januari 2015 niet aan het 

solvabiliteitsvereiste kan worden voldaan, zou de Zorgverzekeraar kunnen besluiten om niet van start 
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te gaan per 1 januari 2015. Indien de Zorgverzekeraar niet per 1 januari 2015 van start gaat, zullen 

Certificaathouders verplicht zijn om hun Ledencertificaten over te dragen aan de Coöperatie. Er bestaat 

een risico dat een Certificaathouder zijn inleg dan deels niet of niet terugbetaald krijgt.

2.4.6 Interventiewet

Op 20 januari 2012 is de Interventiewet in werking getreden. De Interventiewet past de Wft en de 

Faillissementswet aan en geeft aan welke maatregelen de autoriteiten kunnen nemen als (i) 

Nederlandse banken en verzekeraars tekenen van een gevaarlijke ontwikkeling vertonen met 

betrekking tot het eigen vermogen, de solvabiliteit of de liquiditeit, of (ii) de stabiliteit van het financiële 

stelsel ernstig en onmiddellijk in gevaar komt door de situatie waarin een Nederlandse financiële 

onderneming zich bevindt. De eerste categorie omvat maatregelen met betrekking tot een tijdige en 

efficiënte afwikkeling van falende banken en verzekeraars en geeft DNB de bevoegdheid om activa 

en/of passiva en aandelen van een verzekeraar over te dragen aan een derde of aan een 

overbruggingsinstelling. Dit raakt potentieel de positie van de Zorgverzekeraar. DNB heeft ook de 

bevoegdheid om de interne besluitvorming van de falende instelling te beïnvloeden. De tweede 

categorie omvat maatregelen ontworpen om de stabiliteit van het financieel stelsel als geheel te 

bewaken en verleent de Minister van Financiën speciale bevoegdheden, waaronder de bevoegdheid 

om de eigendom van activa van financiële ondernemingen te verwerven, dan wel de door deze 

financiële onderneming uitgegeven effecten te onteigenen. Ook dit kan potentieel de positie van de 

Zorgverzekeraar raken. De Interventiewet beperkt tot slot de mogelijkheden van wederpartijen van de 

falende instelling om hun rechten uit te oefenen nadat de hiervoor vermelde maatregelen zijn genomen.

2.4.7 Start-up risico

Gelet op het feit dat de Zorgverzekeraar pas op 1 januari 2015 daadwerkelijk zal starten met zijn 

verzekeringsactiviteiten, kan in dit Prospectus nog geen historische informatie worden verstrekt over 

deze activiteiten. Zo is op de datum van uitgifte van dit Prospectus de omvang en samenstelling van de 

verzekeringspopulatie nog niet bekend. De omvang en samenstelling van de verzekerdenpopulatie 

hebben een directe invloed op de hoogte van de zorgkosten en daarmee op het rendement op de 

Ledencertificaten. Daarnaast is bijvoorbeeld niet bekend of het beleid van de Zorgverzekeraar dat erop 

is gericht dat de Verzekerden bewust omgaan met hun gezondheid daadwerkelijk de gewenste 

uitkomst zal hebben dat de zorgkosten lager zullen zijn. De eventuele besparing op de zorgkosten is 

daarom in de rendementsberekeningen niet meegenomen. Andere start-up risico’s zijn tegenvallende

opstartkosten, reputatierisico, gebrek aan naamsbekendheid, en te weinig capaciteit om aanvragen 
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voor zorgverzekeringen te verwerken. De Zorgverzekeraar heeft nog geen track record en beschikt nog 

niet over grote financiële buffers om tegenvallers in de opstartfase op te vangen.

2.4.8 Risico dat Zorgverzekeraar niet van start gaat per 1 januari 2015

In het najaar van 2013 hebben bijna alle zorgverzekeraars hun premies sterk verlaagd met behulp van 

de resultaten uit eerdere jaren. Uit het Centraal Economisch Plan (p. 83 en 108), opgenomen middels 

verwijzing, blijkt dat de gemiddelde nominale premie voor 2014 EUR 1.101 was in plaats van EUR 

1.226, zoals werd verwacht door VWS. Zorgverzekeraars hanteerden deze premie ten koste van hun 

eigen vermogen. Verwacht wordt dat een herhaling van een dergelijke premiekorting met betrekking tot 

de premie voor 2015 niet of slechts in geringe mate zal plaatsvinden. In het Centraal Economisch Plan

(p. 83 en 108), opgenomen middels verwijzing, wordt gesteld dat de nominale zorgpremie stijgt van 

gemiddeld EUR 1.101 per volwassene in 2014 naar EUR 1.245 in 2015. Dit is echter slechts een 

verwachting. Zekerheid bestaat niet. Het is aan de individuele zorgverzekeraars om de premie voor hun 

verzekerden uiteindelijk vast te stellen. Het kan niet worden uitgesloten dat zorgverzekeraars in 

Nederland hun premie voor het tweede jaar op rij onder de kostprijs zullen vaststellen. DSW heeft op 

23 september 2014 bekend gemaakt dat voor haar verzekerden de premie voor de 

basiszorgverzekering voor 2015 EUR 1.140 bedraagt. Hiermee blijft de premie van de 

basiszorgverzekering bij DSW gelijk aan de premie voor 2014. Van andere zorgverzekeraars is de 

premie voor de basiszorgverzekering in 2015 op de datum van dit Prospectus nog niet bekend. 

Voor de Zorgverzekeraar is een niet-kostendekkende premie vanuit financieel, regulatoir en 

commercieel perspectief niet haalbaar, gelet op het feit dat de Zorgverzekeraar zich momenteel in de 

opstartfase bevindt. 

Het is voorbehouden aan de Zorgverzekeraar om te beslissen per 1 januari 2015 al dan niet van start te 

gaan. Dit besluit wordt uiterlijk 15 november 2014 genomen. Deze keuze is onafhankelijk van het aantal 

inschrijvingen voor Ledencertificaten die op dat moment door de Coöperatie zijn ontvangen. De 

Zorgverzekeraar zou bijvoorbeeld kunnen besluiten om niet van start te gaan als de 

marktontwikkelingen ten aanzien van de premiehoogte voor de basiszorgverzekering niet gunstig zijn 

voor de Zorgverzekeraar. Indien de Zorgverzekeraar niet per 1 januari 2015 van start gaat, zullen 

Certificaathouders verplicht zijn om hun Ledencertificaten over te dragen aan de Coöperatie en de 

Coöperatie zal verplicht zijn de Ledencertificaten over te nemen en vervolgens in te trekken.
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In dat geval zal de Coöperatie reeds betaalde inleg terugbetalen aan de Certificaathouders. Betaalde 

gelden als gevolg van inschrijvingen worden zo spoedig mogelijk, en uiterlijk vijf dagen nadat de 

Coöperatie de Certificaathouder per e-mail hiervan in kennis heeft gesteld, terugbetaald aan de 

Certificaathouder zonder dat de Coöperatie rente of enige andere vergoeding hiervoor verschuldigd zal 

zijn. De Coöperatie zal alleen tot terugbetaling overgaan, indien haar financiële middelen waarover de 

Coöperatie zelfstandig kan beschikken toereikend zijn. Er bestaat een risico dat een Certificaathouder 

zijn inleg deels niet of niet terugbetaald krijgt.

2.4.9 Risico dat aantal Verzekerden onvoldoende is voor continuïteit van de Zorgverzekeraar 

Indien de netto-instroom van Gekoppelde Verzekerden in het eerste jaar en de jaren daarna 

onvoldoende is om continuïteit van de Zorgverzekeraar te kunnen garanderen, treedt een 

terugvalscenario in werking waarbij een bestaande zorgverzekeraar de (Gekoppelde en Niet-

Gekoppelde) Verzekerden overneemt zonder het aanwezige vermogen. In dat geval is waarschijnlijk 

dat de Coöperatie failliet zal gaan of zal worden ontbonden, waarna vereffening van het vermogen van 

de Coöperatie zal plaatsvinden. Het is hierdoor waarschijnlijk dat een Certificaathouder niets of slechts 

gedeeltelijk de inleg op zijn Ledencertificaat terugbetaald krijgt door de Coöperatie. 

2.4.10 Concurrentie

De activiteiten van de Zorgverzekeraar zijn in alle opzichten uiterst competitief. Het 

concurrentievermogen van de Zorgverzekeraar is afhankelijk van tal van factoren, waaronder het eigen 

vermogen van de Zorgverzekeraar, zijn reputatie, de kwaliteit van zijn dienstverlening, zijn intellectueel 

kapitaal, productinnovatie, uitvoeringsvermogen, prijsstelling, verkoopinspanningen en de talenten van 

zijn medewerkers. Als de Zorgverzekeraar er niet in slaagt zijn concurrentiepositie op te bouwen en te 

handhaven, kan dat een wezenlijk nadelig effect hebben op het bedrijfsresultaat van de 

Zorgverzekeraar en daarmee op het rendement van de Ledencertificaten.

2.4.11 Wederpartijrisico

Voor het aanbieden van de Verzekeringen is de Zorgverzekeraar afhankelijk van de prestaties van en 

nakoming van overeenkomsten met banken, Zorginstituut Nederland, DSW, Vecozo, Logius (DigiD), de 

Gemeentelijke Basisadministratie en overige relaties. De afhankelijkheid van de Zorgverzekeraar ten 

opzichte van DSW is relatief groot, gelet op de omvang van de werkzaamheden die aan DSW worden 

uitbesteed. Tevens is de Zorgverzekeraar afhankelijk van de mogelijkheid overeenkomsten met derden 
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af te sluiten. Zo is het op dit moment onzeker of succesvol overeenkomsten met Zorgverleners kunnen 

worden aangegaan voor het jaar 2015. In zijn algemeenheid, indien het niet mogelijk is de benodigde 

overeenkomsten te sluiten of indien wederpartijen in gebreke blijven, bijvoorbeeld door faillissement, 

gebrek aan liquiditeit of andere oorzaken, kan dit een negatief effect hebben op de bedrijfsvoering, de 

bedrijfsresultaten en de financiële positie van de Zorgverzekeraar, hetgeen een negatief effect kan 

hebben op het rendement van de Ledencertificaten.

2.4.12 Risico dat inkomsten lager zijn dan begroot

Het risico bestaat dat minder Verzekerden dan begroot door de Zorgverzekeraar een zorgverzekering 

aangaan bij de Zorgverzekeraar. Op dat moment zullen de premie-inkomsten lager zijn dan begroot. 

Daarnaast bestaat het risico dat de bijdrage uit het Vereveningsfonds minder hoog is dan begroot. De 

bijdrage uit het Vereveningsfonds wordt vastgesteld door het Zorginstituut Nederland. Ook bestaat het 

risico dat de beleggingsresultaten op de premiegelden achterlopen op de begrote resultaten. Dit zal 

een negatieve invloed kunnen hebben op het rendement van de Ledencertificaten.

2.4.13 Debiteurenrisico Verzekerden

De Zorgverzekeraar loopt het risico dat een toekomstige Verzekerde niet aan zijn betalingsverplichting 

kan of wil voldoen. De wettelijke regeling betreffende ‘De gevolgen van het niet betalen van de premie 

en de bestuursrechtelijke premie’ (art. 18a tot en met 18g Zorgverzekeringswet) is van toepassing op 

de Basiszorgverzekering. Ingevolge deze regeling dient een zorgverzekeraar uiterlijk 10 werkdagen 

nadat een achterstand in de betaling van de verschuldigde premie ter hoogte van twee maandpremies 

is geconstateerd een aanbod te doen aan een verzekeringnemer om een betalingsregeling te treffen. 

Als een achterstand in betaling van verschuldigde premie ter hoogte van zes maandpremies is 

geconstateerd, is de verzekeringnemer een bestuursrechtelijke premie verschuldigd aan het 

Zorginstituut Nederland. Wanneer Verzekerden na toepassing van deze regeling nog niet aan hun 

betalingsverplichting voldoen, kan dit een negatieve invloed hebben op het resultaat van de 

Zorgverzekeraar en daarmee op het rendement van de Ledencertificaten.

2.4.14 Risico dat (zorg)kosten hoger uitvallen dan begroot

De Zorgverzekeraar biedt restitutiepolissen aan. Bij gecontracteerde zorg worden de kosten vergoed 

volgens afspraak tussen de Zorgverzekeraar en Zorgverlener. Bij niet-gecontracteerde zorg wordt tot 

100% van het wettelijk maximumtarief vergoed, behalve specialistische GGZ, medisch specialistische 
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verpleging thuis en behandelingen in zelfstandige kaakchirurgische behandelcentra. In die gevallen 

ontvangt de Verzekerde maximaal een marktconforme vergoeding van de Zorgverzekeraar. Ook als er 

geen wettelijke maximumtarieven zijn, wordt maximaal een marktconforme vergoeding uitgekeerd door 

de Zorgverzekeraar. 

Het risico bestaat dat de wettelijke (maximum)tarieven worden aangepast door de NZa, waardoor de 

zorgkosten hoger kunnen uitvallen dan begroot. De NZa is bevoegd om tarieven vast te stellen op 

grond van art. 50 van de Wmg. Daarnaast bestaat het risico dat er meer zorg wordt afgenomen door de 

Verzekerden dan begroot, zodat de totale zorgkosten hoger uitvallen. De Zorgverzekeraar heeft zijn 

zorgkosten begroot op basis van het Macroprestatiebudget, opgenomen middels verwijzing. Mochten 

de zorgkosten hoger uitvallen, dan zal dit een negatieve invloed kunnen hebben op het rendement van 

de Ledencertificaten. Tot slot bestaat het risico dat de beheerskosten van de Zorgverzekeraar hoger 

uitvallen dan begroot. De beheerskosten bestaan onder meer uit kosten voor administratie, in- en 

excasso, beoordelen en behandelen van schadeclaims en zorginkoop.

2.4.15 Fraude in de zorg 

Zorgverzekeraars hebben in 2013 in totaal EUR 356 miljoen op de zorgkosten bespaard door 

intensivering van hun controle-inspanningen en fraudebestrijding. De belangrijkste besparing (EUR 329 

miljoen) is gerealiseerd door betaalde declaraties achteraf te controleren. Fraudeonderzoek heeft EUR

27,3 miljoen aan onjuistheden aan het licht gebracht. Daarvan is EUR 9,4 miljoen daadwerkelijk aan 

fraude vastgesteld. Deze informatie is gebaseerd op het persbericht ‘Zorgverzekeraars besparen 356 

miljoen euro door controles’ van 15 juli 2014 van Zorgverzekeraars Nederland. Vanuit VWS is op 17 

september 2013 gecommuniceerd dat het aanvalsplan om fraude in de zorg tegen te gaan, beter op te 

sporen en harder aan te pakken sterk is geïntensiveerd. Hiervoor is in 2014 EUR 5 miljoen extra 

beschikbaar en vanaf 2015 jaarlijks EUR 10 miljoen. Dit geld wordt onder meer gebruikt voor de inzet 

van tientallen extra inspecteurs. Deze informatie is gebaseerd op een nieuwsbericht van VWS van 17 

september 2013 inzake Begroting Volksgezondheid, Welzijn en Sport 2014. Door fraude maakt de 

Zorgverzekeraar onterecht kosten. Dit zal een negatieve invloed kunnen hebben op het rendement van 

de Ledencertificaten.

2.4.16 Politieke ontwikkelingen

De politiek heeft momenteel grote belangstelling voor de zorgmarkt. De inhoud van de 

Basiszorgverzekering en het Macroprestatiebudget, opgenomen middels verwijzing, worden door de 
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overheid en de politiek bepaald, in samenspraak met VWS en het Zorginstituut Nederland. De overheid 

kan bepalen dat bepaalde zorg wel of niet onder de Basiszorgverzekering valt. Indien dit gepaard gaat 

met een toename van de zorgkosten die moeten worden vergoed vanuit de Basiszorgverzekering, zal 

dit ertoe kunnen leiden dat de Zorgverzekeraar en bloc de premie moet verhogen. Op dat moment 

hebben Verzekerden de mogelijkheid om hun Verzekering op te zeggen. Dit zal een negatieve invloed 

kunnen hebben op het rendement van de Ledencertificaten. Een ander risico is dat bepaalde kosten 

voor de Zorgverzekeraar niet zijn begroot in het Macroprestatiebudget, opgenomen middels verwijzing,

en niet worden vergoed in de nacalculatie. Dit zal een negatieve invloed kunnen hebben op het 

rendement van de Ledencertificaten. Tot slot bestaat het risico dat wordt besloten door de overheid en 

de politiek tot aanpassing van de vereveningssystematiek, hetgeen een negatieve invloed kan hebben 

op het rendement van de Ledencertificaten.

2.4.17 Ontwikkelingen in wet- en regelgeving

Na de datum van goedkeuring van dit Prospectus kunnen eventuele rechterlijke beslissingen of 

verandering van wet- en regelgeving van invloed zijn op de Zorgverzekeraar. Het kan niet worden 

uitgesloten dat die invloed (indirect) nadelig zou zijn voor de Certificaathouders. 

In 2009 is Richtlijn Solvency II (2009/138/EG) gepubliceerd. Richtlijn Solvency II is gewijzigd door de 

Omnibus II Richtlijn (2014/51/EU). Richtlijn Solvency II, zoals gewijzigd door de Omnibus II Richtlijn,

bevat, onder meer, nieuwe, zwaardere solvabiliteitseisen voor verzekeraars. Richtlijn Solvency II zal op 

1 januari 2016 in werking treden. Op de datum van het Prospectus is de Implementatiewet Solvency II, 

die de richtlijn Solvency II in Nederland implementeert, reeds gepubliceerd (Stb 2012, 679). Op 15 mei 

2014 is er een conceptwetsvoorstel voor de implementatie van de Omnibus II Richtlijn gepubliceerd. Dit 

conceptwetsvoorstel beoogt onder meer wijzigingen aan te brengen in de Implementatiewet Solvency 

II. De Implementatiewet Solvency II is al gedeeltelijk in werking getreden.
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3 Inleiding

In dit hoofdstuk is ter inleiding een korte omschrijving opgenomen van de Aanbieding van de 

Ledencertificaten. Hierin wordt kort toegelicht: 

- wat het inhoudt om te investeren in Ledencertificaten;

- wat Ledencertificaten zijn;

- hoe een Certificaathouder zijn Ledencertificaat kan verkopen / overdragen;

- wat het doel is van de Aanbieding van de Ledencertificaten door de Coöperatie;

- welke partijen betrokken zijn bij de Aanbieding en welke relaties er bestaan tussen deze partijen;

- wat de visie, missie en de plannen van de Zorgverzekeraar zijn, omdat het rendement op de 

Ledencertificaten primair afhankelijk is van het resultaat van de Zorgverzekeraar; en

- voor wie een investering in de Ledencertificaten geschikt kan zijn. 

3.1 Wat houdt het in om te investeren in de Ledencertificaten?

Door de aankoop van een of meerdere Ledencertificaten investeert een Certificaathouder in de 

Coöperatie. De Certificaathouder draagt bij aan het ledenkapitaal van de Coöperatie. 

Aan het Certificaathouderschap is het volgende verbonden:

- Betalen van de inleg op het Ledencertificaat: De prijs van een Ledencertificaat is EUR 850. Een 

Certificaathouder dient dit bedrag te betalen aan de Coöperatie. Door betaling van het 

Ledencertificaat gaat de Certificaathouder een Participatieovereenkomst aan. Voor iedere 

Participatieovereenkomst wordt één Ledencertificaat uitgegeven. Als een Certificaathouder 

meerdere Ledencertificaten koopt, zal hij dus ook meerdere Participatieovereenkomsten aangaan

(per Ledencertificaat één Participatieovereenkomst).

- Koppelen van Verzekerde aan het Ledencertificaat: Een Certificaathouder moet aan elk 

Ledencertificaat dat hij heeft gekocht uiterlijk 31 december van het jaar waarin hij op het 

Ledencertificaat heeft ingeschreven een Verzekerde koppelen. Anders moet de Certificaathouder 

het Ledencertificaat aanbieden aan de Coöperatie ter intrekking. Deze Verzekerde kan de 

Certificaathouder zelf zijn, als de Certificaathouder zelf een Basiszorgverzekering afsluit met de 

Zorgverzekeraar. In dat geval is de Certificaathouder een Verzekerde Certificaathouder. De 

Basiszorgverzekering kan echter ook worden afgesloten door een ander natuurlijk persoon. In dat 

geval is de Certificaathouder een Niet-Verzekerde Certificaathouder. De natuurlijk persoon die een 
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Basiszorgverzekering afsluit en door de Niet-Verzekerde Certificaathouder wordt gekoppeld aan 

een Ledencertificaat is dan een Lid-Verzekerde. 

Aan een Ledencertificaat kan alleen een Verzekerde worden gekoppeld van 18 jaar of ouder. De 

rechten en verplichtingen die voortvloeien uit het zijn van Verzekerde zijn vastgelegd in de wet en 

de polisvoorwaarden van de Zorgverzekeraar. Deze rechten en verplichtingen zijn omschreven in 

hoofdstuk 12 “De zorgverzekeringsmarkt” en hoofdstuk 13 “De zorgverzekeringen van de 

Zorgverzekeraar”.

Als de koppeling tussen een Gekoppelde Verzekerde en het Ledencertificaat komt te vervallen 

(bijvoorbeeld omdat de Gekoppelde Verzekerde naar een andere zorgverzekeraar gaat), dan moet 

de Certificaathouder uiterlijk 31 december van het jaar waarin de koppeling is komen te vervallen, 

opnieuw een Verzekerde aan zijn Ledencertificaat koppelen. Anders moet de Certificaathouder het 

Ledencertificaat aanbieden aan de Coöperatie ter intrekking.

- Lid worden van de Coöperatie: Een Certificaathouder dient met de aanvraag van een of meer 

Participatieovereenkomsten tegelijkertijd een aanvraag in voor het Lidmaatschap van de 

Coöperatie, tenzij hij al Lid was van de Coöperatie. Een Certificaathouder kan maar één keer Lid 

zijn van de Coöperatie. Het Lidmaatschap vangt aan zodra de Participatieovereenkomst tot stand is 

gekomen. Als Lid heeft een Certificaathouder de volgende rechten en verplichtingen:

o Recht op dividend: een Certificaathouder heeft recht op uitkering van de nettowinst van 

de Coöperatie (als er nettowinst is), hierna “dividend” genoemd. Het is aan de Ledenraad 

van de Coöperatie om te besluiten tot uitkering van dividend. Dit besluit kan alleen worden 

genomen als de jaarrekening voor het betreffende jaar is vastgesteld. Dit betekent dat als 

er in een bepaald jaar nettowinst is gemaakt, uitkering daarvan pas kan plaatsvinden als de 

jaarrekening voor dat jaar is vastgesteld. Voor het behalen van nettowinst is de Coöperatie 

hoofdzakelijk afhankelijk van uitkering van dividend door de Zorgverzekeraar. Voorts is de 

Coöperatie voor het behalen van nettowinst afhankelijk van het resultaat op de financiële 

middelen die niet in de Zorgverzekeraar zijn belegd.

Voor Verzekerde Certificaathouders kunnen er door de Ledenraad extra voorwaarden 

worden verbonden aan de uitkering van het dividend. Deze voorwaarden kunnen 

bijvoorbeeld zien op bewust gedrag en actieve participatie in de Zorgverzekeraar
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(bijvoorbeeld door het uitoefenen van stemrecht in de verkiezing van de Ledenraad, het 

beantwoorden van enquêtes en het actief controleren van gemaakte zorgkosten). De 

Ledenraad heeft op de datum van uitgifte van dit Prospectus nog geen voorwaarden 

verbonden aan de uitkering van dividend.

De rendementscalculatie is opgenomen in hoofdstuk 20 “Rendementscalculatie”. De 

rendementscalculatie laat een bescheiden rendement zien.

o Stemrecht in de verkiezingen van de Ledenraad: een Certificaathouder heeft één stem 

in de verkiezing van de Afgevaardigden die gezamenlijk de Ledenraad vormen. Een 

Certificaathouder mag zich daarnaast ook verkiesbaar stellen als Afgevaardigde. 

De Ledenraad besluit onder meer tot uitkering van dividend, benoeming en ontslag van de 

leden van het Bestuur, vaststelling van de bezoldiging van het Bestuur, vaststelling van de 

jaarrekening, statutenwijziging en ontbinding. Daarnaast kunnen sommige besluiten van 

het Bestuur alleen worden genomen als deze door de Ledenraad zijn goedgekeurd. Het 

gaat dan om besluiten inzake een belangrijke verandering van de identiteit of het karakter 

van de Coöperatie en besluiten inzake het uitoefenen van stemrecht op door de Coöperatie 

gehouden Aandelen van de Zorgverzekeraar als het gaat om statutenwijziging of 

ontbinding van de Zorgverzekeraar. De Ledenraad kan op voorstel van het Bestuur nog 

andere besluiten aan zijn goedkeuring onderwerpen. 

o Recht op Batig Saldo in geval van ontbinding van de Coöperatie: Na ontbinding van de 

Coöperatie vindt er vereffening plaats. Dit houdt in dat eerst de schulden van de 

Coöperatie worden betaald. Vervolgens vindt zo veel mogelijk betaling plaats van de 

verschuldigde bedragen aan oud-Certificaathouders die ten tijde van het besluit tot 

ontbinding een achtergestelde vordering hebben op de Coöperatie in verband met 

overdracht van een of meerdere Ledencertificaten aan de Coöperatie (de Uitstaande 

Rentedragende Vorderingen). Als daarna nog middelen over zijn, wordt aan de 

Certificaathouders zo veel mogelijk de inleg op de Ledencertificaten terugbetaald. Als er 

daarna nog middelen over zijn, hebben de Certificaathouders recht op  deze middelen (dit 

wordt het Batig Saldo genoemd) in een verhouding die afhankelijk is van of de 

Certificaathouder een Verzekerde of een Niet-Verzekerde Certificaathouder is. 
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o Recht op premiekorting: Verzekerde Certificaathouders hebben recht op een korting van 

10% op de premie voor de Basiszorgverzekering en 25% op de premie voor de 

Aanvullende Verzekering. 

Een volledig overzicht van de rechten en verplichtingen van Leden van de Coöperatie is 

opgenomen in hoofdstuk 11 “Het Lidmaatschap van de Coöperatie”.

Dit Prospectus ziet niet rechtstreeks op de positie van Leden-Verzekerden. Daarnaast ziet dit 

Prospectus ook niet rechtstreeks op de positie van  Verzekerden die zelf geen Ledencertificaat houden 

en ook niet zijn of worden gekoppeld aan een Ledencertificaat, en derhalve geen Lid zijn van de 

Coöperatie (Niet-Gekoppelde Verzekerden). De reden hiervoor is dat Leden-Verzekerden en Niet-

Gekoppelde Verzekerden niet door aankoop van een Ledencertificaat investeren in de Coöperatie. Zij 

zijn dus geen Certificaathouder.

3.2 Wat zijn Ledencertificaten?

Voor iedere Participatieovereenkomst die de Coöperatie met een Certificaathouder aangaat wordt één 

Ledencertificaat uitgegeven. Een Ledencertificaat is een belichaming van het Lidmaatschap van een 

Certificaathouder. Het Lidmaatschap van een Certificaathouder vangt aan op het moment dat de 

Participatieovereenkomst tot stand is gekomen tussen de Coöperatie en de Certificaathouder. De 

rechten en verplichtingen van een Certificaathouder zijn vastgelegd in deze Participatieovereenkomst. 

Verder worden de rechten en verplichtingen bepaald door de Statuten en de wet. Er worden geen 

bewijzen van de Ledencertificaten uitgegeven. Een volledig overzicht van de kenmerken van het 

Ledencertificaat is opgenomen in hoofdstuk 10 “Het Ledencertificaat”.

3.3 Kan een Certificaathouder zijn Ledencertificaten verkopen / overdragen?

Een Certificaathouder kan zijn Ledencertificaat of Ledencertificaten op de volgende twee manieren

overdragen:

- Overdracht aan een andere partij: Een Certificaathouder kan zijn Ledencertificaat overdragen 

aan een andere partij, als de overnemende partij ook de onderliggende Participatieovereenkomst 

overneemt, van de overneming  van de Participatieovereenkomst een akte is opgemaakt waaraan 

de Coöperatie haar medewerking heeft verleend en de overdracht van het Ledencertificaat ook in 
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die akte wordt vastgelegd. Als een Certificaathouder zijn Ledencertificaat wenst te verkopen, moet 

hij zelf een koper vinden voor het Ledencertificaat en een prijs afspreken. Voor meer informatie 

wordt verwezen naar paragraaf 10.10 “Overdracht van het Ledencertificaat aan een derde”.

- Overdracht aan de Coöperatie: een Certificaathouder kan zijn Ledencertificaat alleen aan de 

Coöperatie overdragen als de onderliggende Participatieovereenkomst eindigt. De 

Participatieovereenkomst eindigt door opzegging, als het Lidmaatschap van de Coöperatie van de 

betreffende Certificaathouder eindigt (bijvoorbeeld door opzegging of overlijden) of als de 

Certificaathouder niet tijdig de vereiste koppeling van het Ledencertificaat aan een Verzekerde

(opnieuw) tot stand brengt. De prijs die de Coöperatie aan de Certificaathouder moet betalen voor 

het Ledencertificaat is afhankelijk van de reden van beëindiging van de Participatieovereenkomst. 

Deze prijs is gelijk aan de Nominale Waarde van het Ledencertificaat als de Certificaathouder niet 

tijdig de vereiste koppeling van het Ledencertificaat tot stand brengt. In alle andere gevallen is de 

prijs gelijk aan de Actuele Waarde van het Ledencertificaat. 

Het moment waarop de Coöperatie verplicht wordt om de prijs voor het Ledencertificaat te betalen 

aan de Certificaathouder is afhankelijk van de verklaring van het Bestuur dat het verwacht dat de 

Coöperatie de komende 12 maanden aan zijn opeisbare schulden kan voldoen. De Coöperatie is 

pas verplicht om de prijs te betalen, zodra het Bestuur dit kan verklaren. Voor meer informatie 

wordt verwezen naar paragraaf 10.11 “Overdracht van het Ledencertificaat aan de Coöperatie”.

3.4 Wat is het doel van de Aanbieding van de Ledencertificaten door de Coöperatie?

Het doel van de Aanbieding van de Ledencertificaten is tweeledig. 

- Verkrijgen van Aandelen: De Coöperatie zal de gelden die zij verkrijgt door de Aanbieding van de 

Ledencertificaten gebruiken om Aandelen te verkrijgen in het kapitaal van de Zorgverzekeraar. 

Op de datum van uitgifte van het Prospectus bezit de Coöperatie 18,34% van de Aandelen in het 

kapitaal van de Zorgverzekeraar. De Zorgverzekeraar is de enige deelneming van de Coöperatie. 

Bij de start van de Zorgverzekeraar op 1 januari 2015 zal de Coöperatie 

meerderheidsaandeelhouder van de Zorgverzekeraar worden. Op de datum van uitgifte van dit 

Prospectus is dit nog de Stichting (waarin de investeerders die het durfkapitaal voor de aanloop- en 

opstartkosten voor de Zorgverzekeraar bijeen hebben gebracht zijn verenigd). Indien in de 

toekomst de grens van 80.000 Leden zal worden gepasseerd, zal de Coöperatie de enige 
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aandeelhouder van de Zorgverzekeraar zijn. Dit is nader toegelicht in hoofdstuk 8 

“Voorgeschiedenis”.

Ook nadat de Coöperatie enig aandeelhouder is geworden van de Zorgverzekeraar zal de 

Coöperatie Aandelen van de Zorgverzekeraar blijven verkrijgen. Met de inleg op de Aandelen wordt 

namelijk de benodigde solvabiliteit van de Zorgverzekeraar opgebouwd en behouden. Voor een 

nadere toelichting wordt verwezen naar hoofdstuk 9 “De Aanbieding”.  

- Opbouwen van eigen vermogen en voldoen van lasten: De Coöperatie zal de gelden die zij 

verkrijgt door de Aanbieding van de Ledencertificaten gebruiken voor het opbouwen van haar eigen 

vermogen, het voldoen van haar (toekomstige) verplichtingen (waaronder eventuele terugbetaling 

van Ledencertificaten), de aankoop van de StAk Certificaten (zoals nader toegelicht in paragraaf 

8.3 “Overname van de StAk Certificaten door de Coöperatie”)  en het opbouwen van een buffer als 

de Zorgverzekeraar extra kapitaal nodig heeft.  Voor een nadere toelichting wordt verwezen naar 

hoofdstuk 9 “De Aanbieding”.  

3.5 Welke partijen zijn betrokken bij de Aanbieding en welke relaties bestaan er tussen 

deze partijen?

Gelet op het doel van de Aanbieding, zijn de volgende partijen betrokken bij de Aanbieding:

1. De Coöperatie als partij die de Aanbieding doet en de Ledencertificaten uitgeeft.

2. De Certificaathouder als partij die de Ledencertificaten verkrijgt.

3. De Zorgverzekeraar als partij waarin de Coöperatie het merendeel van de gelden die zij verkrijgt 

door de Aanbieding investeert.

4. De Verzekerden van de Zorgverzekeraar.

De Coöperatie 

De Coöperatie is een coöperatie naar Nederlands recht. Dit is een bij notariële akte als coöperatie 

opgerichte vereniging (art. 2:53 lid 1 BW). De wettelijke omschrijving van de coöperatie houdt in dat 

deze als doel heeft om in bepaalde stoffelijke behoeften van haar leden te voorzien krachtens 

overeenkomsten met de leden gesloten in het bedrijf dat de coöperatie te dien einde ten behoeve van 

de leden uitoefent of doet uitoefenen. De Coöperatie is een rechtspersoon. Op de Coöperatie zijn de 
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specifieke regels van titel 3 van Boek 2 BW en de bepalingen van titel 2 van Boek 2 BW inzake de 

vereniging van toepassing voor zover daarvan in titel 3 van Boek 2 BW niet wordt afgeweken. 

Gelet op het voorgaande bestaan er bij coöperaties op grond van de wet altijd twee juridische relaties 

tussen een lid en de coöperatie. Enerzijds de lidmaatschapsrelatie, en anderzijds de contractuele 

relatie uit hoofde van een overeenkomst die door de coöperatie (of haar dochteronderneming) wordt 

gesloten in het bedrijf dat deze ten behoeve van de leden uitoefent of doet uitoefenen. Deze 

contractuele relatie bestaat bij de Coöperatie uit de Verzekeringsovereenkomst die het Lid van de 

Coöperatie aangaat met de Zorgverzekeraar en/of de Participatieovereenkomst die de 

Certificaathouder per Ledencertificaat aangaat met de Coöperatie.

De Certificaathouder

Het verkrijgen van Ledencertificaten is voorbehouden aan natuurlijke personen van 18 jaar en ouder en 

entiteiten. 

De Zorgverzekeraar

De Zorgverzekeraar is een naamloze vennootschap naar Nederlands recht. Het doel van de 

Zorgverzekeraar is onder meer: 

1. het (doen) aanbieden en (doen) uitvoeren van verzekeringen tegen de kosten van medische, 

paramedische en daarmee verbonden behandeling, verzorging en consumptie;

2. het (doen) bevorderen van de volksgezondheid in het algemeen en de gezondheidszorg voor de 

Verzekerden in het bijzonder;

3. het (doen) streven naar een betaalbare en kwalitatief verantwoorde zorg via een sterke marktpositie, 

en voorts al hetgeen hiermee rechtstreeks verband houdt of daartoe bevorderlijk kan zijn in de ruimste 

zin.

De Verzekerden

De Verzekerden kunnen Gekoppelde Verzekerden of Niet-Gekoppelde Verzekerden zijn. Gekoppelde 

Verzekerden zijn Lid van de Coöperatie. Niet-Gekoppelde Verzekerden zijn geen Lid van de 

Coöperatie. Voor Leden-Verzekerden en Niet-Gekoppelde Verzekerden geldt dat zij niet door middel 

van een Ledencertificaat investeren in de Coöperatie. De positie van Lid-Verzekerden en Niet-

Gekoppelde Verzekerden wordt echter wel geraakt door de uitgifte van Ledencertificaten, omdat met de 

inleg op de Ledencertificaten door middel van de aankoop van Aandelen wordt geïnvesteerd in de 

Zorgverzekeraar. 



49

Hierna zijn schematisch de relaties tussen de betrokken partijen bij de Aanbieding weergegeven:

De Zorgverzekeraar

Verzekerde

Aandeelhouder/collectiviteit

Verzekerde 

Certificaathouder

(lid A)

De Coöperatie

Niet-Verzekerde 

Certificaathouder

(lid C)

Lid-Verzekerde

(lid B)

Verzekerde

Investeerder / Lid

Investeerder / Lid

Lid

Niet-Gekoppelde 

Verzekerde

Verzekerde
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De relatie tussen de Zorgverzekeraar en de Verzekerden 

Uit voorgaand schema kan worden opgemaakt dat de Zorgverzekeraar drie typen Verzekerden kent:

De Verzekerde die zelf een Ledencertificaat houdt (de 

Verzekerde Certificaathouder)

De Verzekerde die zelf geen Ledencertificaat houdt, maar wel 

is of wordt gekoppeld aan een Ledencertificaat (de Lid-

Verzekerde)

De Verzekerde Certificaathouder en de Lid-Verzekerde zijn beiden Gekoppelde Verzekerden. Zij 

worden beiden gekoppeld aan een Ledencertificaat. 

De Verzekerde die zelf geen Ledencertificaat houdt en ook 

niet is of wordt gekoppeld aan een Ledencertificaat, en 

derhalve geen Lid is van de Coöperatie (de Niet-Gekoppelde 

Verzekerde)

Alle typen Verzekerden kunnen een Basiszorgverzekering en (desgewenst) een Aanvullende 

Verzekering afsluiten bij de Zorgverzekeraar. De Basiszorgverzekering en/of Aanvullende Verzekering

dienen apart te worden afgesloten door de persoon die de Basiszorgverzekering en/of Aanvullende 

Verzekering met de Zorgverzekeraar wenst aan te gaan. Dit is mogelijk via de Website. Alleen de 

Gekoppelde Verzekerden hebben recht op een collectiviteitskorting op basis van hun Lidmaatschap 

van de Coöperatie.

De Coöperatie bedingt ten behoeve van de Leden een collectiviteitskorting op de premie die de 

Zorgverzekeraar in rekening brengt voor de Basiszorgverzekering en Aanvullende Verzekeringen. Zij 

sluit hiertoe een collectiviteitsovereenkomst met de Zorgverzekeraar. De collectiviteitskorting voor de 

Basiszorgverzekering bedraagt 10% van de premie. De collectiviteitskorting voor de Aanvullende 

Verzekeringen bedraagt 25% van de premie.

Verzekerde 

Certificaathouder

Lid-Verzekerde

Niet-Gekoppelde 

Verzekerde
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De premie voor Niet-Gekoppelde Verzekerden is derhalve hoger dan voor Gekoppelde Verzekerden.

De relatie tussen de Coöperatie en de Leden

Uit voorgaand schema kan worden opgemaakt dat de Coöperatie drie typen Leden kent:

Het Lid dat zelf een Ledencertificaat houdt en Verzekerde is

(de Verzekerde Certificaathouder, aangeduid in de Statuten 

als een lid A)

Het Lid dat zelf geen Ledencertificaat houdt, maar wel als 

Verzekerde is of wordt gekoppeld aan een Ledencertificaat (de 

Lid-Verzekerde, aangeduid in de Statuten als een lid B)

Het Lid dat zelf een Ledencertificaat houdt en geen 

Verzekerde is (de Niet-Verzekerde Certificaathouder, 

aangeduid in de Statuten als een lid C)

Samengevat kunnen de relaties tussen de Coöperatie en de Leden en de Zorgverzekeraar en de 

Verzekerden als volgt worden weergegeven:

Verzekerde 

Certificaathouder

Lid-Verzekerde Niet-Verzekerde 

Certificaathouder

Niet-Gekoppelde 

Verzekerde

Lid van de 

Coöperatie

Ja Ja Ja Nee

Verzekerde van de 

Zorgverzekeraar

Ja Ja Nee Ja

Verzekerde 
Certificaathouder

(lid A)

Lid-Verzekerde
(lid B)

Niet-Verzekerde 
Certificaathouder

(lid c)
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3.6 Wat zijn de visie, missie, het businessmodel en de plannen van de Zorgverzekeraar?

3.6.1 Visie

Door het bewerkstelligen van een bewuste omgang met gezondheid en benodigde zorg en het 

bewerkstelligen van gedragsverandering bij de Verzekerden, kan volgens de Zorgverzekeraar bereikt 

worden dat de juiste zorg, op het juiste moment, in de juiste hoeveelheid, tegen een juiste prijs en van 

een juiste kwaliteit gebruikt wordt. De zorg kan hierdoor zowel beschikbaar als ook betaalbaar blijven, 

en er kan tevens geld vrijkomen voor innovaties in de zorg (zoals behandelmethoden, medicatie en 

apparatuur). De Zorgverzekeraar wil aantonen dat gedragsverandering en leefstijl significante positieve 

effecten hebben op zowel de gezonde levensjaren als ook op de hoogte van de zorgkosten. Zorgkosten 

op zich zijn uiteraard uiteindelijk onvermijdelijk.

De Zorgverzekeraar verwacht dat bewust omgaan met gezondheid en benodigde zorg leidt tot fors 

minder zorgkosten. De Zorgverzekeraar is daarom op zoek naar Verzekerden die (i) bewust met hun 

gezondheid omgaan, ook al hebben zij een ziekte en/of aandoening, en (ii) ondanks hun zorgbehoefte 

ook bewust met die zorg omgaan. Bewust gedrag en positieve gedragsbeïnvloeding wil de 

Zorgverzekeraar zichtbaar belonen. De visie van de Zorgverzekeraar is nader toegelicht in hoofdstuk 7

“Visie, missie en businessplan van de Zorgverzekeraar”.

3.6.2 Missie

Het uitgangspunt is dat een Verzekerde een Gekoppelde Verzekerde is. De Zorgverzekeraar stimuleert 

bewust gedrag van Gekoppelde Verzekerden, beloont Gekoppelde Verzekerden voor hun bewust 

gedrag, en geeft Gekoppelde Verzekerden de mogelijkheid het beleid van de Zorgverzekeraar mede 

vorm te geven. Gelet op de acceptatieplicht van de Zorgverzekeraar op grond van art. 3 van de 

Zorgverzekeringswet is de Zorgverzekeraar echter verplicht om ook Niet-Gekoppelde Verzekerden te 

accepteren. Deze Niet-Gekoppelde Verzekerden zullen niet kunnen profiteren van een 

collectiviteitskorting, en hebben niet de winst- en stemrechten die Gekoppelde Verzekerden wel 

hebben. De missie van de Zorgverzekeraar is nader toegelicht in hoofdstuk 7 “Visie, missie en 

businessplan van de Zorgverzekeraar”.

3.6.3 Businessmodel

De belangrijkste inkomsten van een zorgverzekeraar zijn:

1. De premie voor de basiszorgverzekering en de premie voor de aanvullende verzekering(en);
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2. De betalingen onder het Eigen Risico en de Eigen Bijdrage;

3. De bijdrage uit het Vereveningsfonds;

4. De overheidsbijdrage voor 100% van de zorgkosten voor kinderen (natuurlijke personen tot 18 

jaar).

De belangrijkste uitgaven van een zorgverzekeraar zijn: 

1. De zorgkosten van de verzekerden welke overeenkomstig de polisvoorwaarden van de 

basisverzekering en/of de aanvullende verzekering moeten worden betaald aan / voor de 

verzekerden; en

2. De uitvoeringskosten (beheerskosten) van de zorgverzekeraar zelf.

De Zorgverzekeraar wenst door het stimuleren van bewust gedrag van de Gekoppelde Verzekerden de 

zorgkosten van de Gekoppelde Verzekerden te beheersen en daardoor een hoger resultaat te behalen. 

Voorzichtigheidshalve gaat de Zorgverzekeraar er vooralsnog vanuit dat hij in de eerste jaren 

van zijn bestaan geen kostenbesparing kan realiseren op de zorgkosten ten opzichte van de 

concurrentie. De Zorgverzekeraar gaat derhalve in zijn rendementsberekening uit van de 

gemiddelde zorgkosten die een zorgverzekeraar maakt.

De redenen waarom de Zorgverzekeraar er vooralsnog vanuit gaat dat hij in de eerste jaren van zijn

bestaan geen kostenbesparing kan realiseren op de zorgkosten, zijn gelegen in de omstandigheden dat 

de samenstelling van het verzekerdenbestand nog onbekend is, besparing op de zorgkosten door 

bewust gedrag nog niet eerder is aangetoond, en de werking van het vereveningssysteem leidt tot een 

beperking van de kostenbesparing die de Zorgverzekeraar kan realiseren. Het businessmodel van de 

Zorgverzekeraar is nader toegelicht in hoofdstuk 7 “Visie, missie en businessplan van de 

Zorgverzekeraar”.

3.6.4 De plannen van de Zorgverzekeraar

- Start op 1 januari 2015: De Zorgverzekeraar wil op 1 januari 2015 starten als nieuwe 

zorgverzekeraar. Voorwaarde is dat de Coöperatie op 31 december 2014 om 16.00 uur ten minste 

10.000 Ledencertificaten heeft uitgegeven. De Zorgverzekeraar zal dan ook ten minste 10.000 

Gekoppelde Verzekerden hebben, omdat aan elk Ledencertificaat uiterlijk 31 december van het 

jaar waarin op het Ledencertificaat wordt ingeschreven één Verzekerde moet worden gekoppeld. 
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- Marktbenadering: De Zorgverzekeraar wil een belangrijk deel van de beoogde 10.000 Gekoppelde 

Verzekerden verwerven via collectiviteiten van werkgevers, organisaties en ‘communities’, die de 

meerwaarde van de benadering van de Zorgverzekeraar onderschrijven en een bijdrage willen 

leveren aan de verdere ontwikkeling van de Zorgverzekeraar. ‘Communities’ zijn mensen die zich 

via een vereniging, samenwerkingsverband, of gezamenlijke interesse bij een zorgverzekeraar 

verzekeren. Uiteraard richt de Zorgverzekeraar zich ook op individuele verzekerden die zich in het 

gedachtegoed van de Zorgverzekeraar herkennen.

- Productstrategie: Het hoofdproduct dat door de Zorgverzekeraar wordt geïntroduceerd betreft de 

Basiszorgverzekering. De Basiszorgverzekering van de Zorgverzekeraar wordt in de markt 

geïntroduceerd onder de naam ANNO12 Zorgpolis. Dit is een basiszorgverzekering gebaseerd op 

restitutie. Naast de Basiszorgverzekering zal de Zorgverzekeraar de volgende Aanvullende 

Verzekeringen aanbieden: 

o AV Standaard. Deze Aanvullende Verzekering kent een dekking voor zorgkosten en voor 

tandheelkunde die vergelijkbaar is met de dekking van een standaard aanvullende 

verzekering van andere zorgverzekeraars; en

o AV Top. Deze Aanvullende Verzekering kent ruimere vergoedingen dan de AV Standaard, 

met name voor fysiotherapie en tandheelkunde.

- Uitbesteding: De Zorgverzekering heeft uitbestedingsovereenkomsten met DSW en Stichting 

Phoenix gesloten voor activiteiten die als niet-concurrentiële werkzaamheden kunnen worden 

aangemerkt. Het doel van de uitbesteding is het garanderen van de kwaliteit van de 

werkzaamheden direct vanaf de start van de Zorgverzekeraar en het zo laag mogelijk houden van 

de kosten. Met niet-concurrentiële werkzaamheden worden de werkzaamheden bedoeld die niet 

uniek voor de Zorgverzekeraar zijn, zoals het beheer van back-office systemen, het actuariaat, de 

financiële administratie, de accountantsdienst, het scannen van nota’s, het boeken van schade, de 

inkoop van bedrijfsmiddelen en de inkoop van zorg. De beleidsbepalende activiteiten voert de 

Zorgverzekeraar zelf uit. Alleen bij de start van de Zorgverzekeraar wordt ook voor concurrentiële 

werkzaamheden (klantcontact) gebruikgemaakt van de faciliteiten van DSW. Als de omvang van 

het verzekerdenbestand van de Zorgverzekeraar groeit en de eigen identiteit van de 

Zorgverzekeraar verder vorm en inhoud krijgt, zal de Zorgverzekeraar concurrentiële 

werkzaamheden stapsgewijs zelf gaan uitvoeren.
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- Realiseren van groei: De Zorgverzekeraar wil vanaf de startdatum op 1 januari 2015 in ongeveer 

3 jaar groeien tot 80.000 Gekoppelde Verzekerden met inachtneming van de acceptatieplicht op 

grond van art. 3 van de Zorgverzekeringswet. De Zorgverzekeraar kiest hiermee bewust voor 

kleinschaligheid en voor een omvang die bij gelijkblijvende marktomstandigheden voldoende is 

voor de continuïteit en een gezonde bedrijfsvoering van de Zorgverzekeraar. De keuze voor 

kleinschaligheid biedt de Zorgverzekeraar de mogelijkheid om een actieve ledenparticipatie te 

realiseren. De plannen van de Zorgverzekeraar zijn nader toegelicht in hoofdstuk 7 “Visie, missie 

en businessplan van de Zorgverzekeraar”

3.7 Voor wie kan een investering in de Ledencertificaten geschikt zijn?

Een investering in een Ledencertificaat kan geschikt zijn voor personen die zich aangesproken voelen 

door de visie, missie en plannen van de Zorgverzekeraar. Belangrijke elementen hierbij zijn het streven 

naar besparing op zorgkosten door bewust gedrag en actieve participatie in de Zorgverzekeraar

(bijvoorbeeld door het uitoefenen van stemrecht in de verkiezing van de Ledenraad, het beantwoorden 

van enquêtes en het actief controleren van gemaakte zorgkosten). Een Ledencertificaat is weliswaar 

overdraagbaar aan een derde, maar de mogelijkheid om een Ledencertificaat over te dragen aan een 

derde is afhankelijk van het zelf vinden van een partij die het Ledencertificaat zou willen overnemen.

Overdracht aan de Coöperatie kan alleen plaatsvinden, inden sprake is van eindiging van de 

Participatieovereenkomst. Een investering in een Ledencertificaat is dan ook geen investering die snel 

weer liquide kan worden gemaakt. Een investering in een Ledencertificaat is per se niet geschikt voor 

personen die op korte termijn een substantieel financieel rendement verwachten op hun investering. De 

rendementsprognoses die worden gepresenteerd in dit prospectus laten een bescheiden rendement 

zien, verwezen wordt naar hoofdstuk 20 “Rendementscalculatie”.
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4 Belangrijke informatie en restricties

Potentiële Certificaathouders van de Coöperatie worden er nadrukkelijk op gewezen dat aan een 

investering financiële risico’s zijn verbonden. Aan hen wordt nadrukkelijk geadviseerd om het 

Prospectus en de stukken die hiervan deel uitmaken zorgvuldig te lezen en kennis te nemen van de 

volledige inhoud.

Uitsluitend de Coöperatie is verantwoordelijk voor de informatie die in het Prospectus is opgenomen.

De Coöperatie verklaart dat na het treffen van alle redelijke maatregelen om zulks te garanderen en 

voorzover haar bekend, de gegevens in het Prospectus in overeenstemming zijn met de werkelijkheid. 

Ook verklaart de Coöperatie dat geen gegevens zijn weggelaten waarvan de vermelding de strekking 

van het Prospectus zouden wijzigen. Ter zake van de van derden afkomstige informatie bevestigt de 

Coöperatie dat deze informatie correct is weergegeven. Voor zover de Coöperatie weet en heeft 

kunnen opmaken uit door de betrokken derde gepubliceerde informatie, zijn geen feiten weggelaten 

waardoor de weergegeven informatie onjuist of misleidend zou worden.

Het Prospectus bevat geen aanbod tot verkoop of een uitnodiging tot het doen van een aanbod tot 

koop van enig ander deelnemingsrecht dan de in het Prospectus beschreven Ledencertificaten. 

Onverminderd de verplichting die op grond van art. 5:23 Wft op de Coöperatie rust, houdt de uitgifte 

van het Prospectus onder geen enkele omstandigheid in dat de in het Prospectus vermelde informatie 

ook op een later tijdstip dan de datum van het Prospectus nog juist is.

Het is niemand toegestaan om namens de Coöperatie informatie te verschaffen of verklaringen af te 

leggen die niet in het Prospectus zijn opgenomen. Indien dergelijke informatie wordt verstrekt, of 

dergelijke verklaringen worden afgelegd, dient daarop niet te worden vertrouwd als ware het informatie 

of verklaringen die geautoriseerd is/zijn door of namens de Coöperatie.

De Ledencertificaten worden uitsluitend in Nederland aangeboden. Op de aanbieding en plaatsing van 

de Ledencertificaten is Nederlands recht van toepassing. 

Het Prospectus verschijnt alleen in de Nederlandse taal. Op het Prospectus is uitsluitend Nederlands 

recht van toepassing. Uitsluitend de Nederlandse rechter is bevoegd ten aanzien van geschillen met 

betrekking tot het Prospectus en/of de uitgifte van de Ledencertificaten.
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Het Prospectus is op 8 oktober 2014 door de AFM goedgekeurd en is algemeen beschikbaar gesteld 

via www.anno12.nl of kosteloos opvraagbaar ten kantore van de Coöperatie, zoals hieronder vermeld:

Coöperatie ANNO12 U.A.

Marinus Naefflaan 26

7241GE Lochem

Tel: 0573-256067

E-mail: info@anno12.nl
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5 Definities 

Hierna volgt een overzicht van veel voorkomende definities in het Prospectus.

Aanbieding De aanbieding van de Ledencertificaten door de 

Coöperatie waarop dit Prospectus ziet. 

Aandelen De aandelen in het kapitaal van de 

Zorgverzekeraar.

Aanvullende Verzekering(en) De aanvullende verzekeringen die de 

Zorgverzekeraar aanbiedt, te weten de AV-

Standaardverzekering en de AV-Topverzekering. 

Actuele Waarde De waarde van het Ledencertificaat zoals die 

wordt vastgesteld door de accountant van de 

Coöperatie op basis van de jaarrekening van de 

Coöperatie.

Afgevaardigde Een persoon die deel uitmaakt van de Ledenraad

van de Coöperatie en welke is gekozen op de 

wijze als bepaald in art. 28 van de Statuten.

AFM De Stichting Autoriteit Financiële Markten.

Algemene Vergadering De algemene vergadering van aandeelhouders 

van de Zorgverzekeraar.

ANNO12 Zorgpolis De Basiszorgverzekering die wordt aangeboden 

door de Zorgverzekeraar.

AWBZ De Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten.

Basiszorgverzekering De zorgverzekering in de zin van art. 1 van de 

Zorgverzekeringswet die wordt aangeboden door 

de Zorgverzekeraar.

Batig Saldo Het bedrag dat na ontbinding van de Coöperatie 

op grond van art. 37 van de Statuten ten gunste 

komt aan de Leden, nadat de schulden van de 

Coöperatie zijn voldaan en alle Uitstaande 

Rentedragende Vorderingen zijn voldaan. 

Bestuur Het bestuur van de Coöperatie. 

Brief van VWS Brief van VWS inzake premiegevolgen 
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overhevelingen Zvw en AWBZ, 4 maart 2014 

(kenmerk: 338846-118214-MEVA).

BW Burgerlijk Wetboek.

Centraal Economisch Plan Centraal Economisch Plan 2014 van het Centraal 

Planbureau.

Certificaathouders / Certificaathouder Leden die op rechtsgeldige wijze rechthebbende 

zijn geworden van een Ledencertificaat / Lid dat 

op rechtsgeldige wijze rechthebbende is 

geworden van een Ledencertificaat. 

Certificaathoudersuitkering Eén derde deel van het dividend dat toekomt aan 

de Certificaathouders, zulks naar rato van hun 

Ledencertificatenbezit.

Code De Nederlandse corporate governance code, 

opgesteld door de monitoring commissie 

corporate governance zoals die op 1 januari 2009 

in werking is getreden. 

Compliance Officer De functionaris die toeziet op de compliance van 

de Zorgverzekeraar.

Coöperatie Coöperatie ANNO12 U.A. 

CBP Het College Bescherming Persoonsgegevens.

DKG’s Diagnosekostengroepen.

DNB De Nederlandsche Bank N.V.

DSW De Onderlinge Waarborgmaatschappij DSW 

Zorgverzekeraar U.A.

Eigen Bijdrage Een eigen bijdrage als bedoeld in art. 11, derde lid 

van de Zorgverzekeringswet.

Eigen Risico Het verplicht eigen risico in de zin van art. 1 sub g 

van de Zorgverzekeringswet. Het verplicht eigen 

risico is een bedrag aan kosten van zorg of 

overige diensten zoals bedoeld bij of krachtens 

art. 11 van de Zorgverzekeringswet, dat voor 

rekening van de Verzekerde blijft. Voor 2014 is het 

verplicht eigen risico op EUR 360 vastgesteld.
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Voor 2015 is het verplicht eigen risico vastgesteld 

op EUR 375.

EUR Euro.

FKG’s Farmaciekostengroepen.

GBA De Gemeentelijke Basis Administratie.

Gekoppelde Verzekerde Een Verzekerde Certificaathouder of een Lid-

Verzekerde. 

GGZ De Geestelijke Gezondheidszorg.

iDEAL Een betaalmethode die bestaat uit een 

verzameling afspraken en standaarden voor een 

directe online overboeking van de bankrekening 

van de betaler naar de bankrekening van de 

betalingsbegunstigde. Deze betaalmethode wordt 

aangeboden door Currence iDEAL B.V.

Implementatiewet Solvency II Wet ter wijziging van de Wet op het financieel 

toezicht en het Burgerlijk Wetboek ter 

implementatie van de richtlijn Solvency II en 

invoering van een daarop gebaseerd regime voor 

bepaalde kleinere verzekeraars (Stb. 2012, 679).

ING Bank ING Bank N.V.

Investeerders De investeerders die via de Coöperatie het 

durfkapitaal voor de aanloop- en opstartkosten 

voor de Zorgverzekeraar hebben ingelegd.

KPMG KPMG Accountants N.V.

Ledencertificaat Een Ledencertificaat is een belichaming van het 

Lidmaatschap van een Certificaathouder. Het 

Lidmaatschap van een Certificaathouder vangt 

aan op het moment dat een 

Participatieovereenkomst tot stand is gekomen 

tussen de Coöperatie en de Certificaathouder. De 

rechten en verplichtingen van een 

Certificaathouder zijn vastgelegd in deze 

Participatieovereenkomst. Verder worden de 
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rechten en verplichtingen bepaald door de 

Statuten en de wet.

Ledenraad Het orgaan van de Coöperatie als bedoeld in art.

2:39 van het BW, bestaande uit Afgevaardigden.

Leningovereenkomst De leningovereenkomsten tussen de Coöperatie 

en de Investeerders ter financiering van de 

verkrijging van 6.712 Aandelen door de 

Coöperatie.

Lid Lid van de Coöperatie, zoals beschreven in art. 6 

van de Statuten. Daaronder is begrepen elk lid A, 

elk lid B en elk lid C. De definitie van lid A komt 

overeen met de definitie van Verzekerde 

Certificaathouder. De definitie van lid B komt 

overeen met de definitie van Lid-Verzekerde. De 

definitie van lid C komt overeen met de definitie 

van Niet-Verzekerde Certificaathouder.

Lid-Verzekerde Lid dat een Verzekerde is, maar geen 

Certificaathouder.

Lidmaatschap Het lidmaatschap van de Coöperatie. 

Logius Deze overheidsorganisatie levert producten voor 

toegang, gegevensuitwisseling en standaardisatie 

in het kader van de e-overheid, zoals onder meer 

DigiD.

Macroprestatiebudget VWS, Bepaling Macro-deelbedragen 2013, 

september 2013.

Verzekeraars krijgen via de ex-

anterisicoverevening voorafgaande aan ieder 

nieuw verzekeringsjaar ex-anteverevenings-

bijdragen, of ook wel ex-antebudgetten genoemd,

uit het Vereveningsfonds. Het totale ex-

antebudget van alle verzekeraars gezamenlijk is 

het Macroprestatiebudget.
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Marktscan NZa, Marktscan en Beleidsbrief 

Zorgverzekeringsmarkt 2014; weergave van de 

markt 2010-2014.

De NZa monitort en analyseert de zorgmarkten. 

De gegevens resulteren onder meer in 

marktscans, die zicht bieden op de zorgmarkten. 

Dit stelt de NZa in staat om adequaat te reageren 

op het marktgedrag en de marktstructuur met 

toezicht, advies of uitvoering van de regulering.

Niet-Gekoppelde Verzekerde Een Verzekerde die geen Lid is van de 

Coöperatie. 

Niet-Verzekerde Certificaathouder Certificaathouder die zelf geen Verzekerde is. 

Nieuwe Actuele Waarde Vorderingen De vorderingen zoals gedefinieerd in art. 16.6 van 

de Statuten als Nieuwe Vorderingen (actuele 

waarde).

Nieuwe Nominale Waarde Vorderingen De vorderingen zoals gedefinieerd in art. 16.8 van 

de Statuten als Nieuwe Vorderingen (nominale 

waarde).

NL GAAP Richtlijnen voor de jaarverslaggeving inclusief 

Boek 2 Titel 9 van het BW.

Nominale Waarde De waarde van het Ledencertificaat zoals die is 

vastgelegd in art. 13.3 van de Statuten. 

NZa De Nederlandse Zorgautoriteit.

Omnibus II Richtlijn Richtlijn 2014/51/EU van het Europees Parlement 

en de Raad van 16 april 2014 tot wijziging van de 

Richtlijnen 2003/71/EG en 2009/138/EG, alsmede 

de Verordeningen (EG) nr. 1060/2009, (EU) nr. 

1094/2010 en (EU) nr. 1095/2010 wat de 

bevoegdheden van de Europese 

toezichthoudende autoriteit (Europese Autoriteit 

voor verzekeringen en bedrijfspensioenen) en de 

Europese toezichthoudende autoriteit (Europese 
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Autoriteit voor effecten en markten) betreft.

Participatieovereenkomst De overeenkomst tussen een Certificaathouder en 

de Coöperatie waarin de rechten en verplichtingen 

van een Certificaathouder jegens de Coöperatie 

zijn vastgelegd.

Polis De akte waarin de tussen een Verzekerde en de 

Zorgverzekeraar gesloten verzekering is 

vastgelegd.

Prospectus Dit prospectus, inclusief bijlagen.

Prospectusrichtlijn Richtlijn 2003/71/EG van het Europees Parlement 

en de Raad van 4 november 2003 betreffende het 

prospectus dat gepubliceerd moet worden 

wanneer effecten aan het publiek worden 

aangeboden of tot de handel worden toegelaten 

en tot wijziging van Richtlijn 2001/34/EG, zoals 

van tijd tot tijd gewijzigd. 

Raad van Bestuur De raad van bestuur van de Zorgverzekeraar.

Raad van Commissarissen De raad van commissarissen van de 

Zorgverzekeraar.

SKGZ De Stichting Klachten en Geschillen 

Zorgverzekeringen.

Richtlijn Solvency II Richtlijn 2009/138/EG van het Europees 

Parlement en de Raad van 25 november 2009 

betreffende de toegang tot en uitoefening van het 

verzekerings- en het herverzekeringbedrijf, zoals 

van tijd tot tijd gewijzigd.

Statuten De statuten van de Coöperatie. 

Stichting Stichting Administratiekantoor ANNO12.

StAk Certificaten De certificaten van de Aandelen in het kapitaal 

van de Zorgverzekeraar die de Stichting uitgeeft.

Uitstaande Rentedragende Vorderingen De vorderingen zoals gedefinieerd in art. 16.6 van 

de Statuten.

Vecozo Vecozo B.V. Vecozo is het internetportaal voor 
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veilige communicatie in de zorg tussen 

zorgverzekeraars, Zorgverleners en zorgkantoren. 

Vecozo geeft digitale certificaten uit aan partijen 

met wie de zorgverzekeraars een overeenkomst 

tot uitwisseling van (persoons)gegevens hebben 

gesloten. Met deze certificaten kunnen de 

Zorgverleners zich op het internet bij 

zorgverzekeraars authentiseren.

Vereveningsfonds Het zorgverzekeringsfonds als bedoeld in art. 39 

van de Zorgverzekeringswet. 

Verzekerde Natuurlijke persoon die verzekerd is onder de 

Basiszorgverzekering en eventueel een 

Aanvullende Verzekering van de Zorgverzekeraar.

Verzekerde Certificaathouder Certificaathouder die tevens een Verzekerde is.

Verzekerdenuitkering Twee derde deel van het dividend dat toekomt 

aan de Gekoppelde Verzekerden, ieder voor een 

gelijk deel, onverminderd eventuele correcties op 

grond van het bepaalde in art. 25.2 van de 

Statuten.

Verzekering(en) De Basiszorgverzekering en/of de Aanvullende 

Verzekeringen die kunnen worden afgesloten bij 

de Zorgverzekeraar.

Verzekeringsovereenkomst Een overeenkomst in de zin van Titel 17 van Boek 

7 van het BW tussen de Zorgverzekeraar en een 

Verzekerde. 

VWS Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport.

Website www.anno12.nl, de website van de 

Zorgverzekeraar en de Coöperatie. 

Werkdag Iedere dag waarop de banken in Nederland open 

zijn voor betalingen in euro’s. 

Wft De Wet op het financieel toezicht.

WLZ Wet Langdurige Zorg.

Wmg De Wet marktordening gezondheidszorg.
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Wmo De Wet maatschappelijke ondersteuning.

Zorginstituut Nederland Het Zorginstituut Nederland. Het Zorginstituut 

Nederland is de nieuwe naam van het College van 

Zorgverzekeringen per 1 april 2014.

Zorgthermometer Vektis, Zorgthermometer Verzekerden in 

beweging 2013, april 2013.

Zorgverlener Een zorginstelling, zorgaanbieder of 

beroepsbeoefenaar die zorg verleent. 

Zorgverzekeraar ANNO12 zorgverzekeraar N.V.
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6 Als bijlagen en door middel van verwijzing opgenomen documenten

6.1 Als bijlagen opgenomen documenten 

De volgende documenten zijn als bijlage aan het Prospectus gehecht en worden geacht daarvan deel 

uit te maken:

Bijlage 1: De statuten van de Coöperatie d.d. 2 oktober 2014;

Bijlage 2: De statuten van de Zorgverzekeraar d.d. 2 oktober 2014;

Bijlage 3: Kasstroomoverzicht van de Coöperatie over de jaren 2014 tot en met 2019, overzicht 

vermogenspositie van de Coöperatie over de jaren 2015 tot en met 2019, 

Resultatenrekening van de Coöperatie over de jaren 2015 tot en met 2019 en 

Financieel vijfjarenplan van de Zorgverzekeraar (tezamen met het hierbij afgegeven 

onderzoeksrapport van KPMG), in de vorm van prognoses;

Bijlage 4: De polisvoorwaarden van de ANNO12 Zorgpolis over 2013;

Bijlage 5: De polisvoorwaarden en algemene voorwaarden van de AV-Standaardverzekering en

de AV-Topverzekering over 2013, inclusief een vergoedingenoverzicht;

Bijlage 6: De model Participatieovereenkomst.

Bijlage 7: De vermogensopstelling van de Coöperatie per 25 mei 2014, bestaande uit de balans, 

winst en verliesrekening (resultaatsrekening), overzicht van vermogensmutaties en 

grondslagen voor financiële verslaggeving en toelichtingen.

Bijlage 8: De controleverklaring van de onafhankelijke accountant aan het Bestuur van de 

Coöperatie bij de vermogensopstelling per 25 mei 2014.

Bijlage 9: De vermogensopstelling van de Zorgverzekeraar per 25 mei 2014 bestaande uit de 

balans, winst en verliesrekening (resultaatsrekening), overzicht van 

vermogensmutaties en grondslagen voor financiële verslaggeving en toelichtingen.

Bijlage 10 De controleverklaring van de onafhankelijke accountant aan de Raad van Bestuur van 

de Zorgverzekeraar bij de vermogensopstelling per 25 mei 2014.

Het hierboven bedoelde onderzoeksrapport en de hierboven bedoelde controleverklaringen zoals 

aangehecht als bijlagen geven correct het origineel aan de Coöperatie en de Zorgverzekeraar 

afgegeven onderzoeksrapport, respectievelijk de controleverklaringen weer. Voorzover de Coöperatie 

weet en heeft kunnen opmaken uit door KPMG gepubliceerde informatie, zijn geen feiten weggelaten 

waardoor de weergegeven informatie onjuist of misleidend zou worden. KPMG heeft ermee ingestemd 
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dat dit onderzoeksrapport, respectievelijk deze controleverklaringen als bijlagen bij dit Prospectus zijn

opgenomen.

Exemplaren van deze documenten alsmede de openingsbalansen, inclusief controleverklaringen, en

jaarrekeningen van de Coöperatie en de Zorgverzekeraar zijn tijdens de geldigheidsduur van dit 

Prospectus kosteloos verkrijgbaar via de Website.

6.2 Door middel van verwijzing opgenomen documenten

De volgende documenten die al eerder openbaar zijn gemaakt of gelijktijdig met het Prospectus 

openbaar worden gemaakt, worden geacht deel uit te maken van het Prospectus door middel van 

verwijzing. Deze zijn tijdens de geldigheidsduur van dit Prospectus in te zien via de Website:

- Het Centraal Economisch Plan (p. 83 en 108);

- De Brief van VWS;

- De Marktscan;

- Het Macroprestatiebudget;

- De Zorgthermometer (p. 11, 17-18);

- Raad voor Volksgezondheid en Zorg, Preventie van Welvaartsziekten, 2011 (p. 3);

- Booz & Company B.V., Kwaliteit als medicijn, Aanpak voor betere zorg en lagere kosten, augustus 

2012 (p. 2).

Voorzover alleen bepaalde pagina’s van de documenten zijn opgenomen, zijn de niet-opgenomen 

delen niet relevant voor de belegger. 

De informatie die uit deze bronnen is opgenomen, is correct weergegeven. Voorzover de Coöperatie 

weet en heeft kunnen opmaken uit de door derden gepubliceerde informatie, zijn geen feiten 

weggelaten waardoor de weergegeven informatie onjuist of misleidend zou worden. 
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7 Visie, missie en businessplan van de Zorgverzekeraar

7.1 Inleiding

De Coöperatie is opgericht met als doel het houden van de Aandelen in het kapitaal van de 

Zorgverzekeraar en op deze wijze haar Leden, bestaande uit de (aankomende) Gekoppelde 

Verzekerden en de (werkgevers)communities van de Gekoppelde Verzekerden (i) inspraak te geven in 

het beleid van de Zorgverzekeraar en (ii) te belonen voor hun betrokkenheid bij de Zorgverzekeraar en 

hun bewust gedrag. 

De Zorgverzekeraar gaat niet eerder dan op 1 januari 2015 van start met zijn activiteiten. De 

Zorgverzekeraar is dus een startende onderneming waarover geen historische gegevens bekend zijn. 

Om die reden worden in dit hoofdstuk de visie, de missie, het onderscheidend vermogen, het 

businessplan en het businessmodel van de Zorgverzekeraar uiteengezet. 

Het uitgangspunt van de Zorgverzekeraar is dat al zijn Verzekerden Gekoppelde Verzekerden zijn en 

dus Lid zijn van de Coöperatie. Gelet op de acceptatieplicht van de Zorgverzekeraar op grond van art.

3 van de Zorgverzekeringswet moet de Zorgverzekeraar echter ook Niet-Gekoppelde Verzekerden 

accepteren. Dit is nader toegelicht in paragraaf 12.2.2 “Acceptatieplicht en verbod premiedifferentiatie”.

7.2 Visie van de Zorgverzekeraar 

Door het bewerkstelligen van een bewuste omgang met gezondheid en benodigde zorg en het 

bewerkstelligen van gedragsverandering bij verzekerden, kan volgens de Zorgverzekeraar bereikt 

worden dat de juiste zorg, op het juiste moment, in de juiste hoeveelheid, tegen een juiste prijs en van 

een juiste kwaliteit gebruikt wordt. De zorg kan hierdoor zowel beschikbaar als ook betaalbaar blijven.

Tevens kan geld vrijkomen voor innovaties in de zorg (zoals behandelmethoden, medicatie en 

apparatuur). De Zorgverzekeraar wil aantonen dat gedragsverandering en leefstijl significante positieve 

effecten hebben op zowel de gezonde levensjaren als ook op de hoogte van de zorgkosten. Zorgkosten 

op zich zijn uiteraard uiteindelijk altijd onvermijdelijk.

De Zorgverzekeraar verwacht dat bewust omgaan met gezondheid en benodigde zorg leidt tot minder 

zorgkosten. De Zorgverzekeraar is daarom op zoek naar Verzekerden die (i) bewust met hun 

gezondheid omgaan, ook al hebben zij een ziekte en/of aandoening, en (ii) ondanks hun zorgbehoefte 

ook bewust met die zorg omgaan. De Zorgverzekeraar wil ervoor zorgen dat deze lagere zorgkosten 
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voor een significant deel ten goede komen aan de groep die hiervoor heeft gezorgd: de Gekoppelde 

Verzekerden. Bewust gedrag en positieve gedragsbeïnvloeding wil de Zorgverzekeraar zichtbaar 

belonen.

7.2.1 Beheersing van zorgkosten door bewust gedrag 

De zorgkosten in Nederland stijgen. Veel aandacht wordt besteed aan de oorzaken zoals vergrijzing en 

nieuwe behandelmethoden. Het is de ervaring van de Zorgverzekeraar dat bestaande 

zorgverzekeraars met name hun (machts)positie in de zorginkoop hanteren als een instrument om de 

prijs van zorg te bepalen en daarmee de zorgkosten te beheersen. De Zorgverzekeraar wenst 

beheersing van de zorgkosten op een andere manier te realiseren, namelijk door bewust gedrag van de

Gekoppelde Verzekerden te stimuleren. De uiteindelijke kosten worden immers bepaald door de prijs 

én het volume. In de ogen van de Zorgverzekeraar is er sprake van overmatig en onnodig gebruik van 

zorg, maar ook in voorkomende gevallen van een te laat gebruik, waardoor de zorgkosten onnodig 

hoog oplopen. 

De mate waarin zorgkosten zich ontwikkelen is sterk afhankelijk van het gedrag van mensen in de 

samenleving. Indien men er in slaagt een groep mensen, ongeacht leeftijd, sociale klasse of medische 

historie ervan te overtuigen dat eigen gedrag van invloed is op de (stijging) van zorgkosten, zal dit de 

ontwikkeling van de kosten van zorg voor deze groep mensen positief kunnen beïnvloeden. Deze

kosten blijven dan achter bij de ontwikkeling van de zorgkosten van de gehele bevolking. 

Er is geen zekerheid dat de Zorgverzekeraar erin zal slagen om bewust gedrag van Gekoppelde 

Verzekerden te bevorderen.

Bewust gedrag

De Zorgverzekeraar onderscheidt de volgende aspecten van bewust gedrag: 

1. Leefstijl; 

2. Vermijden van onnodige zorg; en 

3. Tijdig ingrijpen. 

Leefstijl 

De Zorgverzekeraar wenst onder meer op de volgende manieren er voor zorg te dragen dat de

Gekoppelde Verzekerden een leefstijl hanteren die bijdraagt aan bewust gedrag:
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 Motivering door uitkering

Gekoppelde Verzekerden die door hun leefstijl bijdragen aan verlaging van de zorgkosten van 

de Zorgverzekeraar, worden hier financieel voor beloond middels de Verzekerdenuitkering. Dit 

is nader toegelicht in paragraaf 7.3 “Missie van de Zorgverzekeraar”. 

Bestaat er een risico op “freeriding”?

De Zorgverzekeraar erkent dat er een risico bestaat op “freeriding”. Dit wil zeggen dat Gekoppelde 

Verzekerden ervan uitgaan dat andere Gekoppelde Verzekerden door hun leefstijl bijdragen aan 

verlaging van zorgkosten, en zelf niet gemotiveerd zijn om hun leefstijl aan te passen. De 

Zorgverzekeraar ziet freeriding niet als een materieel risico, omdat de Zorgverzekeraar niet een 

(substantieel) lagere premie in de markt zal zetten dan de grote concurrenten. Indien de 

Zorgverzekeraar signalen van freeriding ontvangt, zal hij analyseren op welke wijze freeriding kan 

worden verminderd en de resultaten hiervan voorleggen aan en bespreken met de (Ledenraad en het 

Bestuur van de) Coöperatie om gezamenlijk tot een oplossing te komen. Overigens kan de Ledenraad 

op voorstel van het Bestuur nadere voorwaarden verbinden aan de mate waarin Leden-Verzekerden 

gerechtigd zijn tot de Verzekerdenuitkering. Deze voorwaarden kunnen bijvoorbeeld zien op bewust 

gedrag en actieve participatie in de Zorgverzekeraar.

 Stimuleren van actieve participatie in de Zorgverzekeraar

Van de Gekoppelde Verzekerden wordt verwacht dat zij actief participeren in de 

Zorgverzekeraar, bijvoorbeeld door hun stemrecht uit te oefenen in de verkiezing van de 

Ledenraad of zichzelf verkiesbaar te stellen als Afgevaardigde voor de Ledenraad, het 

beantwoorden van enquêtes en het actief controleren van gemaakte zorgkosten. Op deze wijze 

wil de Zorgverzekeraar stimuleren dat Gekoppelde Verzekerden bewust bezig zijn met hun 

gezondheid en het gebruik van zorg. 

Wat wordt bedoeld met actief controleren van gemaakte zorgkosten?

De heer Jansen gaat in maart 2017 naar de internist met een klacht. Hij is doorverwezen door zijn 

huisarts met een vermoeden van darmproblemen. De internist laat het bloed van de heer Jansen

onderzoeken en doet ook nog een endoscopie. De uitslag wordt met de heer Jansen besproken en er 

hoeft niet te worden ingegrepen. De zorgverzekeraar ontvangt de declaratie van het ziekenhuis 

betreffende de activiteiten van de arts en de beide onderzoeken. De Zorgverzekeraar zorgt ervoor dat 
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de technische coderingen vertaald worden naar eenvoudige taal en stuurt de heer Jansen een bericht 

om te controleren of hij in het ziekenhuis is geweest en minimaal twee bezoeken aan de internist heeft 

gebracht. Tevens laat de Zorgverzekeraar zien wat dit gekost heeft. De heer Jansen moet aanvinken of

hij inderdaad bij de internist is geweest. Zo niet, dan gaat de Zorgverzekeraar op onderzoek uit bij het 

ziekenhuis wat er aan de hand kan zijn met de declaratie. Als de heer Jansen niet binnen een bepaalde 

tijd reageert op het bericht, dan doet de Zorgverzekeraar schriftelijk en/of telefonisch navraag bij de 

heer Jansen.

Vermijden van onnodige zorg en tijdig ingrijpen 

De Zorgverzekeraar wenst onnodige zorg te vermijden en tijdige diagnose te stimuleren door, onder 

meer, preventieve onderzoeken voor bepaalde doelgroepen, forum discussies en stimulering van 

aanmelding bij het donorregister.

Wat wordt bedoeld met preventieve onderzoeken?

Het verzekerdenbestand van de Zorgverzekeraar wordt gescand op een bepaalde doelgroep, die 

vervolgens wordt opgeroepen voor een preventief onderzoek. Zo kunnen vanaf een bepaalde leeftijd 

Gekoppelde Verzekerden opgeroepen worden om voor een onderzoek diabetes II (een ziekte die al 

bijna één miljoen Nederlanders getroffen heeft) naar de huisarts te gaan. Deze kan op basis van de 

BMI (body mass index)-meting en een eenvoudig bloedprikje in de vinger vaststellen of er een 

verhoogde suikerspiegel is. Zo ja, dan volgt een vervolgonderzoek. Met een goed dieet- en 

bewegingsadvies valt diabetes II in veel gevallen te voorkomen. Een tijdig advies en een goede 

begeleiding zorgen ervoor dat de ziekte langer of geheel wegblijft. Hiermee wordt de kwaliteit van het 

leven vastgehouden en zorgkosten verminderd dan wel voorkomen. 

Er zijn twee manieren waarop een preventiecheck (tijdige diagnostiek) of voorlichting ter voorkoming 

van onnodige ziekte worden aangeboden:

1. Op initiatief en voor rekening van de Zorgverzekeraar

2. Op initiatief en voor rekening van de Gekoppelde Verzekerde

Ad 1. Op initiatief en voor rekening van de Zorgverzekeraar

De Zorgverzekeraar kan op basis van kenmerken (o.a. leeftijd, geslacht, bekende aandoeningen) en de 

daaraan gekoppelde gezondheidsrisico’s een groep Gekoppelde Verzekerden selecteren die een 

preventiecheck of voorlichting aangeboden krijgen bij een Zorgverlener of een dienstverlener. De 

uitkomst van het onderzoek en de voorlichting zijn uitsluitend bestemd voor de Gekoppelde Verzekerde 
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en komen niet ter beschikking van de Zorgverzekeraar. De Zorgverzekeraar wordt alleen geïnformeerd 

of de Gekoppelde Verzekerde gebruik heeft gemaakt van het aanbod.

Ad 2. Op initiatief en voor rekening van de Gekoppelde Verzekerde

Voor algemene voorlichting en/of checks kunnen Gekoppelde Verzekerden op eigen kosten gebruik 

maken van diensten en/of Zorgverleners die door de Zorgverzekeraar zijn gecontracteerd. Het betreft 

vooral zaken die met de algemene gesteldheid van een Gekoppelde Verzekerde van doen hebben. De 

kosten worden laag gehouden (minder dan EUR 50) zodat dit geen belemmering voor het gebruik is.

Wat wordt bedoeld met forum discussies?

Voor Gekoppelde Verzekerden met een chronische ziekte worden digitale platforms ingericht om hun 

vragen en ervaringen te delen met andere Gekoppelde Verzekerden en medische en verpleegkundige 

deskundigen. Op deze manier kan men van elkaar leren en elkaar helpen om gerichter met de 

aandoening om te gaan. Met deze vorm van informatieverstrekking wordt beoogd dat de 

zelfredzaamheid van deze groep Gekoppelde Verzekerden wordt vergroot, maar ook tijdig afwijkingen 

in een ziektebeeld kunnen worden gesignaleerd. Beide zaken hebben effect op het eigen leven van 

Gekoppelde Verzekerden en vervolgens ook op het beperkt houden van de zorgkosten.

Waarom stimuleert de Zorgverzekeraar Gekoppelde Verzekerden om zich aan te melden bij het 

donorregister?

De Zorgverzekeraar stimuleert Gekoppelde Verzekerden om zich aan te melden bij het donorregister. 

Niet om donor te worden, want dat is een volstrekt eigen keuze van de Gekoppelde Verzekerde. De 

Zorgverzekeraar wenst door voorlichting duidelijk te maken dat er bij het overlijden van een 

Gekoppelde Verzekerde kostbare zorguren (naar schatting tien uur) moeten worden besteed aan het 

achterhalen bij de familie en nabestaanden of een Gekoppelde Verzekerde al dan niet donor is, indien 

de Gekoppelde Verzekerde zich niet heeft geregistreerd in het donorregister. Deze tijdsbesteding kan 

worden voorkomen door de keuze om al dan niet donor te zijn te registreren in het donorregister.

7.3 Missie van de Zorgverzekeraar 

De Zorgverzekeraar:

1. stimuleert bewust gedrag van de Gekoppelde Verzekerden;

2. beloont de Gekoppelde Verzekerden voor hun bewust gedrag; en 
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3. geeft de Gekoppelde Verzekerden de mogelijkheid het beleid van de Zorgverzekeraar mede 

vorm te geven.

Stimuleren van bewust gedrag

Voor de wijze waarop de Zorgverzekeraar bewust gedrag van de Gekoppelde Verzekerden stimuleert, 

wordt verwezen naar paragraaf 7.2.1 “Beheersing van zorgkosten door bewust gedrag”.

Belonen van bewust gedrag 

Gekoppelde Verzekerden worden door middel van de Verzekerdenuitkering en premieverlaging 

beloond voor hun bewust gedrag.

 Verzekerdenuitkering

De Ledenraad kan, op voorstel van het Bestuur, ertoe besluiten de nettowinst van de 

Coöperatie aan alle Leden (zowel Leden-Verzekerden als Certificaathouders) uit te keren. De 

nettowinst zal onder meer bestaan uit de dividenduitkering die de Coöperatie als 

aandeelhouder van de Zorgverzekeraar ontvangt op de Aandelen die zij houdt in het kapitaal 

van de Zorgverzekeraar. Het dividendbeleid van de Zorgverzekeraar staat nader omschreven 

in paragraaf 19.1 “Dividendbeleid Zorgverzekeraar”. De nettowinst wordt op de volgende wijze 

verdeeld over de Leden van de Coöperatie:

 één derde (1/3de) deel van het dividend komt toe aan de Certificaathouders, zulks naar 

rato van hun Ledencertificatenbezit (de Certificaathoudersuitkering); en

 twee derde (2/3de) deel van het dividend komt toe aan de Gekoppelde Verzekerden, ieder 

voor een gelijk deel (de Verzekerdenuitkering).

Voor de vereisten die zijn verbonden aan de dividenduitkering wordt verwezen naar paragraaf 

9.2.2 “Recht op dividend”.

 Premieverlaging 

Indien het bewust gedrag van Gekoppelde Verzekerden ertoe leidt dat de zorgkosten van de 

Zorgverzekeraar lager worden, kan de Zorgverzekeraar ertoe besluiten om de premie voor de 

Basiszorgverzekering en/of de Aanvullende Verzekeringen te verlagen. De Zorgverzekeraar zal 

de premie voor de Basiszorgverzekering voor 2015 maximaal EUR 100 hoger vaststellen op 

jaarbasis dan de gemiddelde premie voor collectiviteiten van de vier grote zorgverzekeraars. 
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De collectiviteiten hebben bij deze grote zorgverzekeraars gemiddeld 7% korting op de 

gepubliceerde premie. Ter voorkoming van verkeerde prikkels, waardoor zogeheten “freeriders” 

(verzekerden die niet bewust met hun gezondheid en zorggebruik omgaan) aangetrokken 

worden, heeft de Zorgverzekeraar niet de intentie om in de toekomst een (substantieel) lagere 

premie in de markt te zetten dan de grote concurrenten.

Mede vormgeven van beleid van de Zorgverzekeraar

Gekoppelde Verzekerden hebben op de volgende wijze de mogelijkheid om het beleid van de 

Zorgverzekeraar mede vorm te geven:

 Verkiezing van Ledenraad

Binnen de Coöperatie geldt een getrapt systeem. Alle Leden mogen stemmen om 

Afgevaardigden te kiezen uit de Leden die gezamenlijk de Ledenraad vormen. Bij de verkiezing 

van de Ledenraad heeft ieder Lid één stem. Een Lid kan zichzelf daarnaast verkiesbaar stellen.

De verkiezing van de Ledenraad is nader toegelicht in paragraaf 9.2.3 “Stemrecht in de 

verkiezingen van de Ledenraad”. 

 Bepaalde bestuursbesluiten van de Coöperatie zijn aan goedkeuring van Ledenraad 

onderworpen

Gelet op de Statuten zijn de besluiten van het Bestuur omtrent het uitoefenen van het 

stemrecht op door de Coöperatie gehouden Aandelen in het kapitaal van de Zorgverzekeraar, 

indien en, voor zover het de statutenwijziging van de Zorgverzekeraar of de ontbinding van de 

Zorgverzekeraar betreft, aan voorafgaande goedkeuring van de Ledenraad onderworpen. De 

Ledenraad is daarnaast bevoegd om op voorstel van het Bestuur andere besluiten van het 

Bestuur aan zijn goedkeuring te onderwerpen.

 Coöperatie moet bepaalde bestuursbesluiten van Zorgverzekeraar goedkeuren

De besluiten van de Raad van Bestuur van de Zorgverzekeraar omtrent een belangrijke 

verandering van de identiteit of het karakter van de vennootschap of de onderneming in de zin

van art. 2:107a van het BW zijn onderworpen aan de goedkeuring van de Algemene 

Vergadering. De Coöperatie maakt als aandeelhouder deel uit van de Algemene Vergadering. 

Vanaf 1 januari 2015 zal zij meerderheidsaandeelhouder zijn. De Algemene Vergadering kan 

op voorstel van de Raad van Bestuur besluiten om andere besluiten van de Raad van Bestuur 

aan de goedkeuring van de Algemene Vergadering te onderwerpen.
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 Raad van Bestuur van de Zorgverzekeraar moet zich gedragen naar aanwijzingen van 

Coöperatie 

In de statuten van de Zorgverzekeraar is vastgesteld dat de Raad van Bestuur van de 

Zorgverzekeraar zich moet gedragen naar de aanwijzingen betreffende de algemene lijnen van 

het te volgen financiële, sociale, economische, personeels- en administratief beleid, te geven 

door de Algemene Vergadering.

 Coöperatie kan de Raad van Bestuur naar huis sturen

Leden van de Raad van Bestuur kunnen te allen tijde door de Algemene Vergadering worden 

geschorst en ontslagen met twee derden van de uitgebrachte stemmen die meer dan de helft 

van het geplaatste kapitaal vertegenwoordigen. Dit is vastgelegd in de statuten van de 

Zorgverzekeraar. 

 Raad van Verzekerden

De Zorgverzekeraar heeft een raad van Verzekerden. Via deze raad van Verzekerden hebben 

Verzekerden (ook Niet-Gekoppelde Verzekerden) een “redelijke mate van invloed” op het 

beleid van de Zorgverzekeraar, als bedoeld in de Zorgverzekeringswet. Dit is vastgelegd in de 

statuten van de Zorgverzekeraar. Momenteel heeft de Zorgverzekeraar logischerwijs nog geen 

raad van Verzekerden, omdat de Zorgverzekeraar nog geen Verzekerden heeft. De raad van 

Verzekerden zal een afspiegeling vormen van de Verzekerden van de Zorgverzekeraar. Indien 

de Zorgverzekeraar naast Gekoppelde Verzekerden ook Niet-Gekoppelde Verzekerden zal 

hebben, zullen dus ook Niet-Gekoppelde Verzekerden in de raad van Verzekerden zitten. De 

raad van Verzekerden fungeert als een klankbord voor de Raad van Bestuur en de Algemene 

Vergadering van de Zorgverzekeraar. 

Hierna zijn de mogelijkheden van Gekoppelde Verzekerden om het beleid van de Zorgverzekeraar 

mede vorm te geven schematisch weergegeven. Hierbij worden twee kanttekeningen geplaatst:

1. Niet-Gekoppelde Verzekerden hebben alleen invloed op het beleid van de Zorgverzekeraar via de 

raad van Verzekerden op het niveau van de Zorgverzekeraar.

2. Naast de Gekoppelde Verzekerden hebben ook de Niet-Verzekerde Certificaathouders invloed op 

het beleid van de Zorgverzekeraar via de Ledenraad.
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7.4 Onderscheidend vermogen van de Zorgverzekeraar 

7.4.1 Ruimte in de markt

De markt voor zorgverzekeringen heeft de laatste 25 jaar alleen maar fusies gekend. Er is geen nieuwe 

zorgverzekeraar toegetreden. Er zijn de laatste jaren wel diverse nieuwe labels gestart, maar die zijn 

allemaal eigendom van de bestaande zorgverzekeraars.

De Zorgverzekeraar denkt dat er plaats is voor een nieuwe partij, omdat:

 de vier grote zorgverzekeraars, die 90% van de markt domineren, allemaal sterk op elkaar 

lijken. Zij bieden in grote mate dezelfde dienstverlening en hetzelfde productenscala (in 

nuances afwijkend) aan;

 uit eigen onderzoek door de Zorgverzekeraar is gebleken dat bij verzekerden onvrede heerst, 

omdat voor hun gevoel de menselijke maat weg is bij grote verzekeraars. Zij hebben nauwelijks 

tot geen invloed op het beleid van de zorgverzekeraars, omdat ledenraden van enkele 

tientallen verzekerden het belang van miljoenen verzekerden moeten vertegenwoordigen;

 hetzelfde onderzoek door de Zorgverzekeraar heeft laten zien dat Zorgverleners zich onder 

druk gezet voelen door de bestaande zorgverzekeraars. Zij missen de mogelijkheid tot echt 

overleg, tot echte samenwerking;

 hetzelfde onderzoek door de Zorgverzekeraar heeft laten zien dat grote collectiviteiten ervaren 

dat hun collectiviteit nauwelijks tot niet onderscheidend wordt behandeld door de bestaande 

zorgverzekeraars.

In een markt waar onvrede heerst, ziet de Zorgverzekeraar ruimte voor een nieuwkomer. De 

Zorgverzekeraar is deze nieuwkomer.

7.4.2 Onderscheidend vermogen van de Zorgverzekeraar

De Zorgverzekeraar zal zich vooralsnog op de volgende punten onderscheiden van de bestaande 

zorgverzekeraars:

1. De Zorgverzekeraar wenst niet door middel van een (machts)positie in de zorginkoop de 

zorgkosten te beheersen, maar door middel van het stimuleren van bewust gedrag van de 

Gekoppelde Verzekerden (zoals uiteengezet in paragraaf 7.2.1 “Beheersing van zorgkosten 

door bewust gedrag”).
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2. Gekoppelde Verzekerden van de Zorgverzekeraar hebben de mogelijkheid om het beleid van 

de Zorgverzekeraar mede vorm te geven (zoals uiteengezet in paragraaf 7.3 “Missie van de 

Zorgverzekeraar”).

3. (Werkgevers)collectieven worden actief betrokken bij de Zorgverzekeraar, omdat zij als 

Certificaathouders in de Coöperatie recht hebben op het dividend van de Coöperatie en actief 

en passief stemrecht hebben.

De Zorgverzekeraar gaat kortom terug naar de coöperatieve grondslag van verzekeringen zoals die 

tientallen jaren geleden heel gewoon was.

7.5 Businessplan 

Hierna zal de marktstrategie, de productstrategie, de marketingstrategie en de timing van de 

Zorgverzekeraar worden besproken. 

7.5.1 Marktstrategie 

De Zorgverzekeraar beoogt actief te zijn op de individuele markt, de werkgeversmarkt en de markt voor

“communities”. 

 De individuele markt

Met de individuele markt wordt bedoeld de markt van natuurlijke personen die individueel 

(buiten een collectiviteit om) een verzekering afsluiten bij een zorgverzekeraar. Uit de 

Marktscan (p. 42), opgenomen middels verwijzing, volgt dat de markt in 2014 voor ruim 70% is 

gecollectiviseerd. De omvang van de individuele markt is daardoor beperkt tot circa 3,4 miljoen

personen (inclusief kinderen). Volgens de Marktscan (p. 42), opgenomen middels verwijzing, is 

de algemene verwachting dat deze markt de komende jaren verder afneemt. Het aantal 

collectief verzekerden via een gelegenheidscollectief neemt al sinds de invoering van de 

Zorgverzekeringswet toe. 

 De werkgeversmarkt

Uit de Marktscan (p. 42), opgenomen middels verwijzing, volgt dat de marktomvang van de 

werkgeversmarkt (de markt van natuurlijke personen die collectief via hun werkgever zijn 

verzekerd) in 2014 in totaliteit wordt geschat op 6,4 miljoen natuurlijke personen. De 

werkgeversmarkt is een belangrijke markt, waarbij gezocht wordt naar partners die de missie 
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en visie van de Zorgverzekeraar een warm hart toedragen, medewerkers stimuleren in “bewust 

gezond gedrag” en voor medewerkers een voorbeeldrol vervullen. 

 Communities

De markt voor communities groeit ten opzichte van voorgaande jaren. Dit betreft mensen die 

zich via een vereniging, samenwerkingsverband, of gezamenlijke interesse bij een 

zorgverzekeraar verzekeren. De verzekerde sluit de overeenkomst met tussenkomst van een 

derde, waarbij deze derde geen werkgever is. Deze “derde” heeft veelal een sturende en 

stimulerende kracht richting de deelnemers aan de betreffende community. Communities zijn er 

in alle soorten en maten, zoals sportclubs, hobbyclubs en vakverenigingen. Uit de Marktscan 

(p. 42), opgenomen middels verwijzing, volgt dat de marktomvang voor communities wordt 

geschat op 5,3 miljoen personen in 2014.

7.5.2 Productstrategie

Het hoofdproduct dat door de Zorgverzekeraar wordt geïntroduceerd betreft de Basiszorgverzekering. 

Dit is een basiszorgverzekering gebaseerd op restitutie. Dit betekent dat de Verzekerde vrij is in de 

keuze van een Zorgverlener en recht heeft op 100% vergoeding van de kosten van de zorg indien deze 

zorg gecontracteerd is. Indien de zorg niet gecontracteerd is, maar er wel een wettelijk maximumtarief 

van kracht is, heeft de Verzekerde recht op vergoeding tot 100% van het wettelijk maximumtarief 

(behoudens bepaalde uitgezonderde zorg). Indien de zorg niet gecontracteerd is, en er geen wettelijk 

maximumtarief van kracht is, dan heeft de Verzekerde recht op vergoeding tot 100% van het door de 

Zorgverzekeraar vastgestelde marktconforme tarief. Op deze vergoedingen kunnen de wettelijke regels 

betreffende het Eigen Risico alsmede de Eigen Bijdrage van toepassing zijn. De onderdelen waarvoor 

de Basiszorgverzekering dekking biedt, zijn bij wet vastgesteld. De inhoud van deze verzekering kan 

niet door de Zorgverzekeraar worden gewijzigd. 

De Basiszorgverzekering van de Zorgverzekeraar wordt in de markt geïntroduceerd onder de naam 

ANNO12 Zorgpolis. Meer informatie over de Basiszorgverzekering is opgenomen in paragraaf 13.1 “De 

Basiszorgverzekering (ANNO12 Zorgpolis)”. De exacte inhoud, voorwaarden en premie voor de 

Basiszorgverzekering worden uiterlijk 31 oktober 2014 bekend gemaakt op de Website.

Naast de Basiszorgverzekering zal de Zorgverzekeraar de volgende Aanvullende Verzekeringen 

aanbieden: 
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 AV Standaard. Deze Aanvullende Verzekering kent een dekking voor zorgkosten en voor 

tandheelkunde die vergelijkbaar is met de dekking van een standaard aanvullende 

verzekering van andere zorgverzekeraars; en

 AV Top. Deze Aanvullende Verzekering kent ruimere vergoedingen dan de AV Standaard, 

met name voor fysiotherapie en tandheelkunde.

Meer informatie over de Aanvullende Verzekeringen is opgenomen in paragraaf 13.2 “De Aanvullende 

Verzekeringen (AV-Standaardverzekering en AV-Topverzekering)”. De exacte inhoud, voorwaarden en 

premie voor de Aanvullende Verzekeringen worden uiterlijk 31 oktober 2014 bekend gemaakt op de 

Website.

7.5.3 Marketingstrategie

De Zorgverzekeraar kiest ervoor om niet met grootschalige reclamecampagnes te werken. De 

Zorgverzekeraar gelooft in de aanbevelingswaarde, - in vaktermen Netto Promotor Score (NPS) -, 

waarbij het ene lid het andere aanbrengt. Er wordt hierbij gebruik gemaakt van de ondersteunende 

activiteiten via internet (Website, forum) en social media (Twitter, Facebook en LinkedIn). De kosten 

voor deze moderne marktbenadering zijn laag vergeleken met de traditionele media-uitingen. 

De Marketingactiviteiten van de Zorgverzekeraar richten zich op drie groepen: Verzekerde 

Certificaathouders, Leden-Verzekerden en Niet-Verzekerde Certificaathouders. Voor een nadere 

toelichting op deze drie groepen wordt verwezen naar paragraaf 11.1 “Inleiding”. 

7.5.4 Timing

De zorgverzekeringsovereenkomsten worden per 1 januari aangegaan, behoudens 

uitzonderingssituaties. Verzekerden kunnen elk (kalender)jaar overstappen naar een andere 

zorgverzekeraar. Verzekerden kunnen zich bij een nieuwe zorgverzekeraar tot 1 februari van het 

nieuwe jaar aanmelden. Zij moeten hun huidige verzekering opzeggen vóór 1 januari (art. 7 

Zorgverzekeringswet). De zorgverzekering bij de nieuwe zorgverzekeraar gaat dan in per 1 januari van 

het nieuwe jaar in (eventueel met terugwerkende kracht). Tussentijds overstappen (dus niet per 1 

januari) kan bijvoorbeeld als een verzekerde switcht van de ene naar de andere collectieve 

zorgverzekering, een verzekerde achttien jaar wordt, een verzekerde uit militaire dienst gaat of de 

polisvoorwaarden ten nadele van de verzekerde wijzigen en dit niet het gevolg  is van een wettelijke 

wijziging. 
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7.6 Businessmodel 

Zoals toegelicht in hoofdstuk 7 “Visie, missie en businessplan van de Zorgverzekeraar” wenst de 

Zorgverzekeraar door het stimuleren van bewust gedrag van de Gekoppelde Verzekerden de 

zorgkosten te beheersen. De Zorgverzekeraar acht een kostenbesparing van 15-20% op de zorgkosten 

haalbaar ten opzichte van de gemiddelde zorgkosten die een zorgverzekeraar maakt. De 

Zorgverzekeraar hanteert dit percentage op basis van twee rapporten van de Raad voor 

Volksgezondheid en Zorg en Booz & Company:

- Het rapport van Booz & Company (p. 2) concludeert dat er potentie is om EUR 4 tot EUR 8 miljard 

van de naar schatting EUR 30 miljard – en jaarlijks 5% stijgende – uitgaven in de curatieve zorg te 

besparen, juist door ook de kwaliteit te verhogen.

- Het rapport van de Raad voor Volksgezondheid (p. 3) concludeert dat door meer effectiviteit en 

efficiency in de organisatie van preventie van welvaartsziekten het aandeel van ongezonde leefstijl 

in de ziektelast van kanker, diabetes en hart- en vaatziekten (31% voor mannen, 23% voor 

vrouwen, vooral bij laag opgeleiden) zal afnemen. Het netto-effect op de zorguitgaven is volgens 

het rapport niet precies aan te geven; het levert in ieder geval gezondheidswinst op.

Beide rapporten maken door verwijzing onderdeel uit van dit Prospectus. 

Voorzichtigheidshalve gaat de Zorgverzekeraar er vooralsnog vanuit dat hij in de eerste jaren 

van zijn bestaan geen kostenbesparing kan realiseren op de zorgkosten. De Zorgverzekeraar 

gaat derhalve uit van de gemiddelde zorgkosten die een zorgverzekeraar maakt (per 1 januari 

2015 EUR 2.956 per Verzekerde). De rendementsverwachting van de Zorgverzekeraar is derhalve 

niet gebaseerd op een kostenbesparing op de zorgkosten van 15-20%, maar op het gemiddelde 

rendement van andere bestaande zorgverzekeraars. Het gemiddelde rendement van bestaande 

zorgverzekeraars is 2% per jaar. 

Dit gemiddelde rendement is berekend aan de hand van het rendement zoals dat over de jaren 2009 

tot en met 2013 is behaald door zorgverzekeraars, zoals hieronder weergegeven:
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2009 2010 2011 2012 2013 Gemiddelde 

over 2009 -

2013

Exploitatieresultaat

per verzekerde
1

EUR 41 EUR 24 EUR 25 EUR 78 EUR 100 54 EUR

Schadelast per 

verzekerde
2

EUR 

2.560

EUR 

2.711

EUR

2.707

EUR

2.706

EUR

2.793

2.695 EUR

Rendement 1,6% 0,9% 0,9% 2,9% 3,6% 2%

Bron: tabel 2.22 Gemiddelde ontwikkeling schade BV + AV, teruggerekend naar BV-verzekerde (p. 33 

Marktscan, opgenomen middels verwijzing), tabel 2.13. Gemiddeld exploitatieresultaat BV + AV,

teruggerekend naar BV-verzekerde (p. 30 Marktscan, opgenomen middels verwijzing). 

De redenen waarom de Zorgverzekeraar er vooralsnog vanuit gaat dat hij in de eerste jaren van zijn

bestaan geen kostenbesparing kan realiseren op zijn zorgkosten zijn gelegen in de volgende 

omstandigheden:

1. Samenstelling verzekerdenbestand is nog onbekend

De Zorgverzekeraar heeft op de datum van uitgifte van dit Prospectus nog geen zicht op wie 

zijn Verzekerden zullen zijn. De samenstelling van het Verzekerdenbestand is direct van 

invloed op de zorgkosten die de Zorgverzekeraar zal maken.

2. Besparing op zorgkosten door bewust gedrag is nog niet eerder aangetoond

De Zorgverzekeraar heeft de verwachting dat een besparing op de zorgkosten van 15-20% 

haalbaar is door verhoging van de kwaliteit van de zorg, gebaseerd op de rapporten van de 

Raad voor Volksgezondheid (p. 3) en Booz & Company (p. 2), opgenomen middels verwijzing. 

Dit is echter nog niet in de praktijk bewezen. 

3. Werking vereveningsysteem leidt tot beperking van kostenbesparing

Indien de Zorgverzekeraar een kostenbesparing zou realiseren als gevolg van het bewuste 

gedrag van de Gekoppelde Verzekerden, dan zou het mogelijk zijn dat deze kostenbesparing 

niet volledig ten goede komt aan de Zorgverzekeraar. Nederland kent het vereveningssysteem 

                                                     
1 Het exploitatieresultaat is het saldo van de opbrengsten (de omzet) en de schadelast en uitvoeringskosten uit de gewone 

bedrijfsvoering.
2 De schadelast is de schadelast inclusief afhandelingskosten, conform de definitie van DNB. 
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waarin zorgverzekeraars recht kunnen hebben op een bijdrage uit het Vereveningsfonds, maar 

ook verplicht kunnen zijn tot betaling van een bijdrage aan het Vereveningsfonds. Op basis van 

een aantal kenmerken (waaronder leeftijd, geslacht, aandoening, woonlocatie en inkomen) van 

het verzekerdenbestand van de verschillende zorgverzekeraars worden de bijdragen voor de 

zorgverzekeraars uit het Vereveningsfonds vastgesteld. Dit kunnen dus zowel positieve als 

negatieve bijdragen zijn, afhankelijk van het verzekerdenbestand van de betreffende 

zorgverzekeraar en de bijbehorende zorgkosten. Gelet op het vereveningssysteem kan het zijn 

dat de Zorgverzekeraar door het realiseren van een kostenbesparing op de zorgkosten recht 

heeft op een lagere bijdrage uit het Vereveningsfonds, of zelfs een bijdrage moet leveren aan 

het Vereveningsfonds. 

De werking van het vereveningssysteem wordt afgezwakt doordat de overheid een 

bandbreedte heeft aangebracht voor ziekenhuiszorg en geestelijke gezondheidszorg van 

respectievelijk EUR 40 en EUR 12,50. Dit houdt in dat de bijdrage uit het Vereveningsfonds, of 

eventueel de betaling aan het Vereveningsfonds, voor een zorgverzekeraar is beperkt tot 

maximaal EUR 40, respectievelijk EUR 12,50, onafhankelijk van de bijdrage die een

zorgverzekeraar eigenlijk op grond van de kenmerken van zijn verzekerdenpopulatie zou 

moeten ontvangen, of bijdragen.

Hoe werkt de bandbreedtesystematiek?

Het Besluit zorgverzekering (zoals dat voor 2014 geldt) stelt, kort gezegd, dat indien een verzekeraar 

gemiddeld per verzekerde een verlies van EUR 40 lijdt op ziekenhuiszorg ten opzichte van het 

gemiddelde marktresultaat van alle zorgverzekeraars voor ziekenhuiszorg (omdat de verzekerde 

bovengemiddeld veel kosten maakt voor ziekenhuiszorg), de verzekeraar het verlies tot EUR 40 ten 

opzichte van dat gemiddelde marktresultaat zelf moet opvangen. Dit heet de bandbreedtesystematiek. 

Indien de verzekeraar meer verlies lijdt, krijgt hij uit het Vereveningsfonds 90% van alles wat boven de 

EUR 40 per verzekerde uitkomt terug (een nacalculatie van 90% op het meerdere van EUR 40 

negatieve afwijking van het gemiddelde marktresultaat). Hetzelfde geldt, indien een verzekeraar winst 

zou maken van EUR 40 ten opzichte van het gemiddelde marktresultaat van alle zorgverzekeraars voor 

ziekenhuiszorg: hij mag alles tot EUR 40 houden en daar bóven moet hij 90% per verzekerde 

teruggeven (een nacalculatie van 90% op het meerdere van EUR 40 positieve afwijking van het 

gemiddelde marktresultaat). Per 2015 gaat de verevening waarschijnlijk ingrijpend veranderen. 

Hierover dient op de datum van dit Prospectus nog een besluit te worden genomen. De verandering 

(als deze wordt doorgevoerd) betreft het vervallen van de bandbreedtesystematiek voor ziekenhuiszorg 
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en een verruiming van de bandbreedte voor GGZ-zorg. Dit betekent niet dat het vereveningssysteem 

zelf vervalt. Alleen de bandbreedtesystematiek zoals hiervoor toegelicht vervalt. Indien deze 

verandering daadwerkelijk gaat plaatsvinden, dan zal de Zorgverzekeraar de risico’s die daarmee 

samenhangen (het mogelijke verlies dat hij lijdt als de Verzekerden meer kosten kwijt zijn aan 

ziekenhuiszorg en/of GGZ-zorg dan gemiddeld) gaan herverzekeren. De kosten voor een 

herverzekering zullen worden verwerkt in de gehanteerde premie. De verwachting op dit moment is dat 

dit geen materiële impact zal hebben op de hoogte van de premie.

Hoe werkt de bandbreedtesystematiek voor ziekenhuiszorg? 

Hierna volgt een (zeer) versimpeld voorbeeld van de werking van het systeem. Ziekenhuiszorg maakt 

gemiddeld ongeveer 50% uit van de totale zorgkosten van een verzekerde (de totale zorgkosten 

bedragen ca. EUR 2.950 per persoon, 50% daarvan is EUR 1.475). Stel dat de Zorgverzekeraar 15.000 

Verzekerden heeft en niemand gaat naar het ziekenhuis. Dan zou de Zorgverzekeraar dus 15.000 x 

EUR 1.475 = EUR 22.125.000 lagere zorgkosten hebben (dan het gemiddelde marktresultaat van 

verzekeraars). De bandbreedtesystematiek zorgt ervoor dat 90% van het totaal aan lagere kosten 

buiten de bandbreedte, wordt ‘afgeroomd’ en door de verzekeraar moet worden afgestort. De 

bandbreedte bedraagt 15.000 x EUR 40 = EUR 600.000. Dit mag op de resultaatsrekening van de 

Zorgverzekeraar belanden. Het totaal aan lagere kosten buiten de bandbreedte bedraagt dus (EUR 

22.125.000 -/- EUR 600.000 =) EUR 21.525.000. Daarvan wordt 90% nagecalculeerd. Dat wil zeggen 

dat EUR 19.372.500 wordt ‘afgeroomd’. Het niet-nagecalculeerde deel (EUR 2.152.500) mag op de 

resultaatsrekening van de Zorgverzekeraar belanden. In totaal zorgt de bandbreedtesystematiek er dus 

voor dat van het totaal aan lagere kosten (EUR 22.125.000) slechts (EUR 600.000 + EUR 2.152.500 =) 

EUR 2.752.500 voordeel op de resultaatsrekening van de Zorgverzekeraar terecht komt. Natuurlijk 

werkt dit principe ook andersom als de Verzekerden samen extreem hoge ziekenhuiskosten maken. In 

dat geval zijn de ziekenhuiskosten voor de Zorgverzekeraar (uitgaande van 15.000 Verzekerden) 

maximaal EUR 2.752.500 hoger dan de gemiddelde ziekenhuiskosten van EUR 22.125.000.

7.7 Uitbesteding 

De Zorgverzekeraar heeft uitbestedingsovereenkomsten met DSW en Stichting Phoenix gesloten voor 

activiteiten die als niet-concurrentiële werkzaamheden kunnen worden aangemerkt. Daarmee worden 

de werkzaamheden bedoeld die niet uniek voor de Zorgverzekeraar zijn. De Zorgverzekeraar acht de 

backofficesystemen, zoals het beheer van ICT systemen, het actuariaat, de financiële administratie, de 
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accountantsdienst, het scannen van nota’s, het boeken van schade, de inkoop van bedrijfsmiddelen en 

de zorginkoop non-concurrentieel. De beleidsbepalende activiteiten voert de Zorgverzekeraar zelf uit. 

Bij de start van de Zorgverzekeraar wordt ook voor concurrentiële werkzaamheden (klantcontact)

gebruikgemaakt van de faciliteiten van DSW. Het doel van de uitbesteding is het garanderen van de 

kwaliteit van de werkzaamheden direct vanaf de start van de Zorgverzekeraar en het zo laag mogelijk 

houden van de kosten. De Zorgverzekeraar zal uiterlijk tot het moment waarop hij 80.000 Verzekerden 

heeft concurrentiële werkzaamheden uitbesteden aan DSW. 

Het uitbesteden van concurrentiële werkzaamheden kan leiden tot situaties waarin medewerkers van 

DSW niet handelen overeenkomstig de richtlijnen/wensen van de Zorgverzekeraar. Gelet op het feit dat 

DSW in zijn filosofie inzake klantbenadering niet afwijkt van de Zorgverzekeraar, verwacht de 

Zorgverzekeraar niet dat dergelijke situaties zullen ontstaan. De Zorgverzekeraar heeft duidelijke 

afspraken gemaakt met DSW over de uitbesteding van de concurrentiële werkzaamheden. 

De Zorgverzekeraar verwacht de volgende voordelen uit de uitbesteding te halen:

 Het voorkomen van aanloopproblemen bij de start van de Zorgverzekeraar;

 Het organiseren van een tijdige en volledige zorgcontractering. Wettelijk moet iedere 

zorgverzekeraar tijdig met Zorgverleners hebben gecontracteerd om aan zijn zorgplicht te 

kunnen voldoen (ten aanzien van de basiszorgverzekering). Door de uitbesteding kan direct 

voldaan worden aan de vereisten van VWS en de NZa met betrekking tot tijdige en volledige 

zorgcontractering. 

 Het behouden van de benodigde flexibiliteit. Het is lastig te beredeneren of te calculeren wat de 

instroom van Verzekerden zal worden. Door het uitbesteden van activiteiten kan er gemakkelijk 

omhoog en naar beneden geschaald worden met de inzet van de medewerkers van DSW. 

 Door de uitbesteding wordt een groot deel van de kosten variabel. DSW en de Zorgverzekeraar 

zijn overeengekomen dat betaling voor de uitbesteding gekoppeld is aan de instroom van 

Verzekerden. Hierdoor wordt voorkomen dat bij een lage instroom aan Verzekerden er te hoge 

beheerskosten zijn. 

 Stichting Phoenix beschikt over degelijke en stabiele ICT-systemen.

 Een goede en degelijke administratie van zowel de financiële stromen als van de gegevens van 

de Verzekerden van de Zorgverzekeraar. 
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De Zorgverzekeraar heeft om de volgende redenen voor uitbesteding aan DSW en Stichting Phoenix 

gekozen:

 DSW is een zorgverzekeraar die ongeveer 445.000 verzekerden heeft en ook diensten verleent 

aan andere zorgverzekeraars; 

 DSW onderkent uitdrukkelijk het principe van economy-of-scale. Dit is voor de Zorgverzekeraar 

van belang, omdat een van de belangrijkste kostenelementen voor een zorgverzekeraar de 

uitvoeringskosten zijn. Economy-of-scale zorgt ervoor dat de uitvoeringskosten zo laag 

mogelijk zijn; en

 De ICT-systemen voor de kernprocessen van DSW, ondergebracht bij Stichting Phoenix, zijn

na afweging op prijs, ondersteuning en beschikbare faciliteiten en mogelijk integratie van 

andere systemen die de Zorgverzekeraar gebruikt het meest geschikt. 

Alle processen worden onder volledige verantwoordelijkheid van en aansturing door de 

Zorgverzekeraar uitgevoerd. De werkzaamheden inzake risicobeheersing, toetsing op wet- en 

regelgeving, vaststellen van de premie, het opstellen en vaststellen van de jaarrekening en de 

verantwoording aan externe toezichthouders worden door de Zorgverzekeraar zelf uitgevoerd. Dit is 

contractueel vastgelegd tussen de Zorgverzekeraar en DSW. De intensieve en diepgaande contacten 

met Verzekerden en Zorgverleners doet de Zorgverzekeraar daarnaast ook zelf. 

De uitbesteding van de processen voldoet aan de vereisten zoals deze gesteld zijn in de Wft. Dit is 

beoordeeld door DNB voordat de vergunning aan de Zorgverzekeraar door DNB is verstrekt.

7.8 Sleutelpersonen

Het businessmodel en businessplan zijn in belangrijke mate ontwikkeld door de heer R.A. Adolfsen en 

de heer M.C. Alkemade, beiden lid van de Raad van Bestuur van de Zorgverzekeraar en oprichters van 

de Coöperatie. In de hoedanigheid van initiatiefnemer vervullen beiden een sleutelrol binnen de 

Zorgverzekeraar. Het succes van de Zorgverzekeraar is daarom in belangrijke mate afhankelijk van de 

heer Adolfsen en de heer Alkemade. 
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8 Voorgeschiedenis

8.1 Inleiding

In dit hoofdstuk wordt uiteengezet hoe de oprichting van de Zorgverzekeraar is gefinancierd en 

wanneer en onder welke voorwaarden de overname van de StAk Certificaten door de Coöperatie zal 

plaatsvinden.

In dit hoofdstuk worden de termen StAk Certificaten, Ledencertificaten en Aandelen gebruikt. StAk 

Certificaten, Ledencertificaten en Aandelen zijn verschillende instrumenten die van elkaar dienen te 

worden onderscheiden:

- Aandelen zijn de gedeelten waarin het maatschappelijk kapitaal van de Zorgverzekeraar bij 

statuten is verdeeld. De Zorgverzekeraar geeft de Aandelen uit.

- Ledencertificaten belichamen het Lidmaatschap tussen een Lid en de Coöperatie, zoals vastgelegd 

in de Participatieovereenkomst. De Coöperatie geeft de Ledencertificaten uit.

- StAk Certificaten belichamen de economische rechten op de Aandelen (zoals het recht op 

dividend) die juridisch worden gehouden door de Stichting Administratiekantoor ANNO12 (de 

Stichting) ten behoeve van de houders van de StAk Certificaten. De Stichting geeft de StAk 

Certificaten uit. 

8.2 Financiering van oprichting van de Zorgverzekeraar

De Zorgverzekeraar heeft bij oprichting op 1 juli 2013 6.712 Aandelen met een nominale waarde van 

EUR 500 uitgegeven aan de Coöperatie. De aankoop van deze Aandelen voor het bedrag van EUR 

3.356.000 is door de Coöperatie gefinancierd door middel van het aangaan van de 

Leningovereenkomsten met de Investeerders. Met het bedrag van EUR 3.356.000 dat de 

Zorgverzekeraar heeft ontvangen van de Coöperatie voor de uitgifte van de Aandelen aan de 

Coöperatie, kan de Zorgverzekeraar zijn opstartkosten betalen en voldoen aan het vereiste voor 

schadeverzekeraars op grond van art. 3:53 lid 4 Wft om over een minimum eigen vermogen van EUR 

2.500.000 te beschikken.

Op 23 juli 2013 heeft de Coöperatie 5.512 Aandelen overgedragen aan de Stichting. De Stichting heeft 

in ruil voor deze 5.512 Aandelen 5.512 certificaten van de Aandelen (de StAk Certificaten) uitgegeven 

aan de Coöperatie. De StAk Certificaten hebben een nominale waarde van EUR 500 (gelijk aan de 

nominale waarde van de Aandelen). De Coöperatie heeft alle StAk Certificaten vervolgens 
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overgedragen aan de Investeerders waarmee zij de Leningovereenkomsten was aangegaan. De 

Coöperatie heeft met deze overdracht haar schuld onder de Leningsovereenkomsten betaald middels 

verrekening.

De Stichting is juridisch eigenaar van de Aandelen. De Stichting oefent, met inachtneming van de 

voorwaarden waaronder de StAk Certificaten zijn uitgegeven, het stemrecht uit op de Aandelen die de 

Stichting houdt. Bij de uitoefening van dit stemrecht richt de Stichting zich op het belang van de 

Investeerders. De Stichting houdt daarbij rekening met de belangen van de Zorgverzekeraar. De 

Investeerders hebben recht op het dividend dat wordt uitgekeerd op de Aandelen die de Stichting 

houdt. Het economisch belang van de Aandelen die via de Stichting zijn gecertificeerd, ligt bij de 

houders van de StAk Certificaten. 

Op de datum van uitgifte van dit Prospectus bezit de Stichting 5.344 Aandelen, hetgeen 81,66% van de 

Aandelen is. De Stichting heeft daarmee zeggenschap over de Zorgverzekeraar. De Coöperatie bezit 

op de datum van uitgifte van dit Prospectus 1.200 Aandelen, hetgeen 18,34% van de Aandelen is. De 

Zorgverzekeraar heeft van de bij zijn oprichting uitgegeven Aandelen 168 Aandelen ingekocht.

Hierna is een schematisch overzicht opgenomen van de aandeelhoudersstructuur van de 

Zorgverzekeraar zoals die is op de datum van uitgifte van dit Prospectus. 

5.344 Aandelen 1.200 Aandelen

Coöperatie 
ANNO12 U.A.

ANNO12 
zorgverzekeraar

N.V.

Stichting 
Administratie

kantoor ANNO12
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Op de datum van uitgifte van het Prospectus heeft de Stichting 5.344 StAk Certificaten uitgegeven.

Hierna is een schematisch overzicht opgenomen van de houders van de StAk Certificaten op de datum 

van uitgifte van dit Prospectus.

De houders van de StAk Certificaten hebben zelf de volgende aandeelhouders: 

Houders van StAk Certificaten Aandeelhouder(s)

Stichting Phoenix n.v.t.

Intraspect B.V. R.A. Adolfsen

Carlioen B.V. M.C. Alkemade

J.F. Heilen n.v.t.

K. Adolfsen n.v.t.

Else N.V. Stichting Else

Van de individuele crowdfunders worden de afzonderlijke namen niet weergegeven in verband met de 

relatief kleine omvang van de oorspronkelijke leningen die deze crowdfunders aan de Coöperatie 

hadden verstrekt, het daarmee corresponderende geringe Aandelenbelang en de privacy van deze 

personen. Er zijn 173 verschillende crowdfunders waaronder de heer R.A. Adolfsen (24 StAk 

Certificaten), de heer M.C. Alkemade (5 StAk Certificaten), en de heer W.P. Verkerk (29 StAk 

Certificaten).

Stichting 
Administratie

kantoor ANNO12

200 StAk

Certificaten

600 StAk

Certificaten

824 StAK

Certificaten

Stichting 
Phoenix

Carlioen 
B.V.

Intraspect 
B.V.

J.F. Heilen
Individuele 

crowdfunders

2.000 StAk 

Certificaten

470 StAk

Certificaten

Else N.V.
K. 

Adolfsen

650 StAk 

Certificaten

600 StAk 

Certificaten
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Op de datum van uitgifte van het Prospectus heeft de Coöperatie 708 Ledencertificaten uitgegeven. 

Deze Ledencertificaten worden gehouden door Stichting Buurtzorg Nederland (600 Ledencertificaten) 

en individuele Certificaathouders (108 Ledencertificaten):

8.3 Overname van de StAk Certificaten door de Coöperatie

Het is de bedoeling dat de Coöperatie uiteindelijk de enig aandeelhouder wordt van de 

Zorgverzekeraar. De Coöperatie en de houders van de StAk Certificaten hebben daarom afgesproken 

dat de houders van de StAk Certificaten verplicht zijn de door hen gehouden StAk Certificaten aan de 

Coöperatie aan te bieden op het moment dat de Coöperatie het aantal van ten minste 80.000 Leden 

heeft bereikt. De Coöperatie is op dat moment ook verplicht om deze StAk Certificaten over te nemen. 

De overdracht van de StAk Certificaten aan de Coöperatie behoeft de goedkeuring van de Algemene 

Vergadering van de Zorgverzekeraar.

De koopprijs die de Coöperatie aan de houders van de StAk Certificaten moet betalen voor de StAk 

Certificaten is afhankelijk van het moment waarop het aantal van ten minste 80.000 Leden is bereikt. 

Indien dit moment:

Individuele 
Ledencertificaat

houders

Stichting 
Buurtzorg 
Nederland

De Coöperatie

600 Ledencertificaten 108 Ledencertificaten
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a. vóór 1 januari 2020 ligt, bedraagt de koopprijs EUR 1.000 per StAk Certificaat met een 

nominale waarde van EUR 500, te verminderen met de tot dat moment reeds op een StAk 

Certificaat uitbetaalde en/of ter beschikking gestelde (winst)uitkeringen. De koopprijs per StAk 

Certificaat zal niet minder dan de nominale waarde van een StAk Certificaat, te weten EUR 

500, kunnen bedragen.

b. op of na 1 januari 2020 ligt, bedraagt de koopprijs EUR 1.100 per StAk Certificaat met een 

nominale waarde van EUR 500, te vermeerderen met EUR 100 per geheel (kalender)jaar dat 

de overdracht later dan 1 januari 2020 plaatsvindt en te verminderen met de tot dat moment 

reeds op een StAk Certificaat uitbetaalde en/of ter beschikking gestelde (winst)uitkeringen. De 

koopprijs per StAk Certificaat zal niet minder dan de nominale waarde van een StAk Certificaat, 

te weten EUR 500, kunnen bedragen.

De onder a en b bedoelde winstuitkeringen zijn de corresponderende winstuitkeringen die de Stichting

zal hebben gedaan aan de houders van de StAk Certificaten, in geval de Zorgverzekeraar dividend zal 

hebben uitgekeerd op de Aandelen die juridisch worden gehouden door de Stichting. De Algemene 

Vergadering van de Zorgverzekeraar is bevoegd om te besluiten tot dividenduitkering. Als de Algemene 

Vergadering besluit tot dividenduitkering, is de dividenduitkering per Aandeel hetzelfde. Er wordt kortom 

geen onderscheid gemaakt in de dividenduitkering tussen de Aandelen die de Stichting houdt en die de 

Coöperatie houdt. 

Als het eigen vermogen van de Coöperatie na betaling van de koopprijs voor de StAk Certificaten 

kleiner zou zijn dan de reserves die zij krachtens de wet moet aanhouden of de Coöperatie na uitkering 

niet zal kunnen voortgaan met het betalen van haar opeisbare schulden, zal de verplichting tot betaling 

van de koopprijs worden omgezet in een rentedragende geldlening van de houders van de StAk 

Certificaten aan de Coöperatie. Zodra de Coöperatie op grond van de hiervoor vermelde verplichting 

houder is geworden van de StAk Certificaten, zal decertificering en overdracht van de met de StAk 

Certificaten corresponderende Aandelen door de Stichting aan de Coöperatie plaatsvinden. Hiervoor is 

goedkeuring vereist van de Algemene Vergadering van de Zorgverzekeraar. Nadat de Coöperatie de 

Aandelen van de Stichting heeft verkregen zal zij 100% van de Aandelen houden. 

De Coöperatie verwacht in 2018 80.000 Ledencertificaten te hebben uitgegeven en derhalve ten minste 

80.000 Leden te hebben. Dit is een zuivere aanname zonder dat er een gefundeerde schatting mogelijk 

is geweest.
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9 De Aanbieding

9.1 Besluit tot uitgifte van Ledencertificaten

Op grond van art. 13 van de Statuten is de Coöperatie bevoegd tot uitgifte van de Ledencertificaten. 

9.2 Doorlopende uitgifte 

De Ledencertificaten worden doorlopend uitgegeven vanaf de datum van het Prospectus. De datum 

van het Prospectus is de eerst mogelijke uitgiftedatum. Dit Prospectus is 12 maanden geldig vanaf de 

datum van goedkeuring door de AFM van het Prospectus. De uitgifte van Ledencertificaten tot en met 

31 januari 2015 is beperkt tot 100.000. De inschrijvingen worden gehonoreerd in volgorde van 

binnenkomst. De uitgifte van Ledencertificaten na 31 januari 2015 is onbeperkt met dien verstande dat 

de Coöperatie bevoegd is de uitgifte op te schorten of stop te zetten. 

9.3 Potentiële beleggers

De Aanbieding richt zich tot het publiek in Nederland. Er zijn twee groepen potentiële beleggers: 

 De eerste groep bestaat uit de Verzekerde Certificaathouders. Dit zijn natuurlijke personen van 18 

jaar of ouder, die in Nederland verplicht zijn een zorgverzekering af te sluiten en dit bij de 

Zorgverzekeraar wensen te doen. Een ieder die in Nederland woont of wegens zijn 

werkzaamheden in Nederland aan de Nederlandse loonbelasting is onderworpen, is verplicht in 

Nederland een zorgverzekering af te sluiten. 

 De tweede groep bestaat uit de Niet-Verzekerde Certificaathouders. Dit zijn personen of entiteiten 

die een ander in staat willen stellen een Basiszorgverzekering af te sluiten bij de Zorgverzekeraar 

(met een collectiviteitskorting) én Lid te worden van de Coöperatie, via hun aankoop van 

Ledencertificaten. Dit zou kunnen gaan om werkgevers- of andere communities, die natuurlijke 

personen in dienst hebben, of anderszins een relatie hebben met natuurlijke personen, die in 

Nederland verplicht zijn een zorgverzekering af te sluiten.

9.4 Reden voor de Aanbieding

De Coöperatie zal de gelden die zij verkrijgt door de Aanbieding gebruiken om Aandelen te verkrijgen in 

het kapitaal van de Zorgverzekeraar. Met de inleg op de Aandelen wordt de benodigde solvabiliteit van 

de Zorgverzekeraar opgebouwd en behouden. Daarnaast zal de Coöperatie de gelden aanwenden 

voor het opbouwen van haar eigen banktegoeden.
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9.5 Aanwending van de opbrengst van de Aanbieding 

9.5.1 Verdeelsleutel 

In beginsel wordt de inleg op de Ledencertificaten van EUR 850 door de Coöperatie op de volgende 

wijze aangewend:

- EUR 700 wordt aangewend voor de kapitaalstorting op de te verkrijgen Aandelen ad EUR 500 

nominaal. Er is geen één op één verhouding tussen de kapitaalstorting per Ledencertificaat ad EUR 

700 en de nominale waarde van de Aandelen ad EUR 500. De kapitaalstorting per Ledencertificaat 

wordt kortom aangewend voor de aankoop van meerdere Aandelen;

- EUR 150 wordt aangewend voor de opbouw en het behoud van het eigen vermogen van de 

Coöperatie en het voldoen van haar lasten.

De inleg op de eerste 10.000 Ledencertificaten wordt anders aangewend:

- EUR 450 wordt aangewend voor de kapitaalstorting op de te verkrijgen Aandelen ad EUR 500 

nominaal;

- EUR 400 wordt aangewend voor de opbouw en het behoud van het eigen vermogen van de 

Coöperatie en het voldoen van haar lasten.

Waarom wordt de inleg op de eerste 10.000 Ledencertificaten anders aangewend?

De totale inleg op de eerste 10.000 Ledencertificaten is EUR 8.500.000 (10.000 keer EUR 850). Een 

bedrag van EUR 4.500.000 (10.000 keer EUR 450) zal door de Coöperatie worden gestort op nieuw te 

verkrijgen Aandelen van de Zorgverzekeraar. Het restant van EUR 4.00.000 (10.000 keer EUR 400) zal 

door de Coöperatie worden behouden en als liquide middelen worden aangehouden. 

De reden hiervoor is dat de Zorgverzekeraar op de datum van dit Prospectus reeds over een eigen 

vermogen beschikt van ruim EUR 3.000.000. Ten laste van dit eigen vermogen komen opstartkosten 

van de Zorgverzekeraar begroot op maximaal EUR 500.000. Het gaat hier onder andere om kosten 

gemoeid met de vergunningaanvraag, de website, en de goedkeuring van dit Prospectus. Na aftrek van 

de begrote opstartkosten, resteert een eigen vermogen van EUR 2.500.000. Vermeerderd met het 

genoemde bedrag van EUR 4.500.000 dat door de Coöperatie zal worden gestort op nieuw te 

verkrijgen Aandelen van de Zorgverzekeraar, zal de Zorgverzekeraar beschikken over een eigen 

vermogen van EUR 7.000.000, zijnde de solvabiliteit die vereist is voor 10.000 Gekoppelde 
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Verzekerden (EUR 700 per Gekoppelde Verzekerde). Het is derhalve niet nodig om van de inleg op de 

eerste 10.000 uitgegeven Ledencertificaten EUR 700 per Ledencertificaat aan te wenden voor de 

kapitaalstorting op de te verkrijgen Aandelen om de vereiste solvabiliteit voor de Zorgverzekeraar op te 

bouwen. EUR 450 per Ledencertificaat is hiervoor voldoende.  

Het restant van EUR 4.000.000 (10.000 keer EUR 400) zal door de Coöperatie worden behouden en 

als liquide middelen worden aangehouden. De Coöperatie zal deze liquide middelen onder meer 

aanwenden: 

- om te voldoen aan haar lasten (deze worden voor de komende 12 maanden begroot op EUR 

30.000, zie paragraaf 17.9 “Werkkapitaal”);

- voor eventuele terugbetaling van Ledencertificaten (zie paragraaf 10.11 “Overdracht van het 

Ledencertificaat aan de Coöperatie”);

- voor de aankoop van de StAk Certificaten die zal plaatsvinden, indien in de toekomst de grens van 

80.000 Leden zal worden gepasseerd. Dit is nader toegelicht in paragraaf 8.3 “Overname van de 

StAk Certificaten door de Coöperatie”; en

- om een buffer aan te houden, indien de Zorgverzekeraar extra kapitaal nodig heeft (zie paragraaf 

14.1.4 “Prudentieel toezicht”).  

Van de inleg op certificaten die worden uitgegeven nadat de Coöperatie het aantal van 10.000 

Ledencertificaten heeft bereikt, zal zij EUR 150 per Ledencertifcaat aanwenden voor de hiervoor 

genoemde doelen. Na de aankoop van de StAK Certificaten is het waarschijnlijk dat de Coöperatie 

minder dan EUR 150 per Ledencertificaat nodig zal hebben om te voldoen aan haar lasten, eventuele  

terugbetaling van Ledencertificaten en het aanhouden van een buffer voor de Zorgverzekeraar. De 

Coöperatie kan er in dat geval voor kiezen om de buffer voor de Zorgverzekeraar te vergroten, een 

groter deel van EUR 700 per Ledencertificaat te gebruiken voor de aankoop van Aandelen of de prijs 

van het Ledencertificaat te verlagen, waarbij aan Certificaathouders die een Ledencertificaat hebben 

gekocht vóór deze prijsverlaging een deel van de inleg zal worden terugbetaald.  

9.5.2 Opbouw van solvabiliteit 

De Coöperatie zal de gelden die zij verkrijgt door de Aanbieding (mede) gebruiken om Aandelen te 

verkrijgen in het kapitaal van de Zorgverzekeraar. Dit is nader toegelicht in paragraaf 9.5.3 

“Aandelenuitgifte door de Zorgverzekeraar”. Met de inleg op de Aandelen wordt de benodigde 

solvabiliteit van de Zorgverzekeraar voor de Gekoppelde Verzekerden opgebouwd en behouden. 
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Wat is solvabiliteit?

Op de Zorgverzekeraar rust op grond van de Wft het vereiste om een bepaalde solvabiliteit op te 

bouwen en te behouden. De solvabiliteit van een verzekeraar geeft aan of een verzekeraar genoeg 

buffers heeft. Een verzekeraar moet namelijk voldoende geld hebben om te kunnen voldoen aan haar 

verplichtingen (bijvoorbeeld het betalen van zorgkosten) en om tegenvallers op te kunnen vangen.

Voor het aanbieden van basiszorgverzekeringen moet een zorgverzekeraar ongeveer 11 procent van 

de schade (de zorgkosten onder de basiszorgverzekeringen) aanhouden. Voor het aanbieden van 

aanvullende verzekeringen moet een zorgverzekeraar ongeveer 24 procent van de schade (de 

zorgkosten onder de aanvullende verzekeringen) als solvabiliteitsmarge aanhouden.

De reden dat de solvabiliteit die moet worden aangehouden voor basiszorgverzekeringen lager is dan 

de solvabiliteit die moet worden aangehouden voor aanvullende verzekeringen is met name gelegen in 

het feit dat de basiszorgverzekering een risicovereveningssysteem kent. Zie voor meer informatie 

paragraaf 12.2.4 “Risicoverevening”.

DNB acht het wenselijk, mede gelet op Solvency II vereisten, dat de Zorgverzekeraar minimaal 22% 

van de schadelast voor de Basiszorgverzekering en 48% van de schadelast voor de Aanvullende 

Verzekeringen aanhoudt als solvabiliteit. Dit komt er op neer dat de Zorgverzekeraar een 

solvabiliteitsratio van 200% dient aan te houden. Dit is in lijn met de gemiddelde solvabiliteitsratio (p. 34

van de Marktscan, opgenomen middels verwijzing). 

De benodigde solvabiliteit wordt berekend per Verzekerde. 

Wat is de benodigde solvabiliteit per Verzekerde?

Voor de Basiszorgverzekering verwacht de Zorgverzekeraar dat de gemiddelde zorgkosten per 

Verzekerde circa EUR 2.950 bedragen in 2015. Hierbij is uitgegaan van de gemiddelde zorgkosten 

zoals bekend over 2011, zijnde een bedrag van EUR 2.405 (zie Marktscan, p. 33, opgenomen middels 

verwijzing), waarbij rekening is gehouden met een stijging van de gemiddelde zorgkosten met EUR 350 

tot en met 2015. Daarnaast is rekening gehouden met de verwachting dat in het najaar van 2014 wordt 

besloten door de overheid om delen van de AWBZ over te hevelen naar de Zorgverzekeringswet 
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waardoor de schadelast met EUR 200 per verzekerde per jaar toeneemt en naar schatting per 2015 

uitkomt op ca. EUR 2.950.

Van het bedrag van EUR 2.950 moet minimaal 11%, zijnde circa EUR 325, als solvabiliteit worden 

aangehouden. Zoals hiervoor toegelicht, acht DNB het wenselijk dat de Zorgverzekeraar minimaal 22% 

van de schadelast voor de Basiszorgverzekering (een bedrag van circa EUR 650) aanhoudt als 

solvabiliteit. 

Voor de Aanvullende Verzekeringen verwacht de Zorgverzekeraar dat de gemiddelde zorgkosten per 

Verzekerde circa EUR 170 bedragen in 2015. Hiervan moet minimaal 24%, zijnde circa EUR 40, als 

solvabiliteit worden aangehouden. Zoals hiervoor toegelicht, acht DNB het wenselijk dat de 

Zorgverzekeraar minimaal 48% van de schadelast voor de Aanvullende Verzekeringen (een bedrag 

van circa EUR 80) aanhoudt als solvabiliteit. 

De Zorgverzekeraar houdt er rekening mee dat 60% van zijn Verzekerden een Aanvullende 

Verzekering afsluit. Dit betekent dat de Zorgverzekeraar voor 60% van zijn Verzekerden solvabiliteit 

moet aanhouden voor de Aanvullende Verzekeringen. Gelet hierop dient de Zorgverzekeraar per 

Verzekerde een bedrag van circa EUR 50 (60% van EUR 80) aan te houden als solvabiliteit voor de 

Aanvullende Verzekeringen. 

Indien de benodigde solvabiliteit voor de Basiszorgverzekering en de Aanvullende Verzekeringen bij 

elkaar worden opgeteld komt dit neer op een bedrag van gemiddeld circa EUR 700 per Verzekerde. Dit 

bedrag wordt betaald uit de stortingen op de Aandelen. Daarnaast wordt ook een deel van de premie 

van Verzekerden aangewend voor het opbouwen van de benodigde solvabiliteit. 

De Zorgverzekeraar zal, uitgaande van 10.000 Gekoppelde Verzekerden per 1 januari 2015, een

solvabiliteit van EUR 7.000.000 (EUR 700 per Verzekerde) dienen aan te houden. Een solvabiliteit van 

EUR 7.000.000 is twee maal zo hoog als de wettelijk vereiste minimale solvabiliteit, omdat - zoals in de 

kaders hiervoor toegelicht - DNB het wenselijk acht dat de Zorgverzekeraar een solvabiliteit van 200% 

aanhoudt. 

In deze solvabiliteit van 200% zit dan ook een zekere veiligheidsmarge voor het geval zou blijken dat 

de gemiddelde zorgkosten bij de Zorgverzekeraar hoger uitvallen dan het landelijk gemiddelde, of  

meer Verzekerden een Aanvullende Verzekering nemen dan het gehanteerde percentage van 60%. 
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Gelet op de acceptatieplicht van de Zorgverzekeraar, kan niet van Verzekerden verlangd worden dat er 

steeds een koppeling is met een Ledencertificaat. Daarom is niet zeker dat alle Verzekerden gekoppeld 

zullen zijn aan een Ledencertificaat. Voor Niet-Gekoppelde Verzekerden zal een deel van de inleg op 

de Ledencertificaten worden gebruikt om de benodigde solvabiliteit op te bouwen. Als gevolg hiervan 

kan het zijn dat de solvabiliteit van de Zorgverzekeraar daalt. 

Waarom kan de solvabiliteit van de Zorgverzekeraar dalen als de inleg op de Ledencertificaten 

ook wordt aangewend voor de opbouw van solvabiliteit voor Niet-Gekoppelde Verzekerden? 

Zoals hiervoor toegelicht wordt van de inleg op een Ledencertificaat EUR 700 aangewend voor de 

opbouw van een solvabiliteit van 200% voor de Gekoppelde Verzekerde. Als een deel van dit bedrag 

moet worden aangewend voor de opbouw van de solvabiliteit van de Niet-Gekoppelde Verzekerde zal 

de solvabiliteit dalen. De solvabiliteit zal pas onder 200% dalen, als meer dan 7,5% van de 

Verzekerden Niet-Gekoppelde Verzekerden zijn.  

Bij de berekening van de benodigde solvabiliteit van EUR 700 per Gekoppelde Verzekerde is namelijk 

uitgegaan van de aanname dat er maximaal 7,5% Niet-Gekoppelde Verzekerden zullen zijn. Bij een 

dergelijk percentage wordt de grens van 200% solvabiliteit niet onderschreden. Mocht het percentage 

Niet-Gekoppelde Verzekerden uitkomen boven de 7,5%, dan is er een marge om tot in totaal 25% 

Verzekerden van het totale bestand als Niet-Gekoppelde Verzekerde te financieren. In dat geval daalt 

de solvabiliteit naar 150%. Dit is nog steeds meer dan de wettelijk vereiste minimum solvabiliteit, maar 

vormt voor DNB wel een ondergrens. Indien de solvabiliteit van de Zorgverzekeraar onder 125% daalt, 

zal de Coöperatie vermogen bijstorten door de aankoop van extra Aandelen, indien het eigen 

vermogen van de Coöperatie daartoe toereikend is en de Coöperatie daartoe bereid is. Daarnaast zal 

de Zorgverzekeraar de premie voor alle verzekerden verhogen om daarmee aanvullende solvabiliteit op 

te bouwen. Dit geldt overigens ook als hogere zorgkosten en/of hogere deelname aan de Aanvullende 

Verzekering worden vastgesteld.  

De Niet-Gekoppelde Verzekerde draagt overigens zelf ook bij aan de opbouw van zijn eigen solvabiliteit 

via premiebetalingen. Niet-Gekoppelde Verzekerden betalen een hogere premie dan Gekoppelde 

Verzekerden, omdat zij niet profiteren van de collectiviteitskorting. Door de opbouw van de solvabilteit 

via de premiebetalingen zal de solvabiliteit weer kunnen stijgen naar 200%. 
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Wat gebeurt er als de solvabiliteit onder 200% daalt?

DNB heeft als voorwaarde aan de verstrekte vergunning aan de Zorgverzekeraar verbonden dat de 

Zorgverzekeraar de eerste vijf jaren niet over zal gaan tot enige uitbetaling aan de Leden van de 

Coöperatie dan wel aan aandeelhouders alvorens DNB haar goedkeuring daartoe heeft verleend. De 

Zorgverzekeraar verwacht dat DNB toestemming zal verlenen zolang de solvabiliteitsratio van de 

Zorgverzekeraar op minimaal 200% blijft na het doen van een uitkering. Als de solvabiliteit onder 200% 

daalt, kan dit dus gevolgen hebben voor de dividenduitkering door de Zorgverzekeraar. 

9.5.3 Aandelenuitgifte door de Zorgverzekeraar

De Zorgverzekeraar zal jaarlijks op 31 december Aandelen in zijn kapitaal uitgeven aan de Coöperatie, 

indien er op 31 december sprake is van een netto-instroom van Gekoppelde Verzekerden ten opzichte 

van 31 december van het jaar daaraan voorafgaand. Hiervoor is een besluit van de Algemene 

Vergadering nodig. Gelet op het feit dat de Coöperatie na de aandelenuitgifte op 31 december 2014 

meerderheidsaandeelhouder zal zijn, besluit in feite de Coöperatie tot uitgifte van de Aandelen.

Wanneer is er sprake van een netto-instroom van Gekoppelde Verzekerden?

Op 31 december 2014 heeft de Zorgverzekeraar bijvoorbeeld 30.000 Gekoppelde Verzekerden. 

Gedurende 2015 vertrekken er 2.000 Gekoppelde Verzekerden en komen er 5.000 Gekoppelde 

Verzekerden bij. Op 31 december 2015 heeft de Zorgverzekeraar dan 33.000 Gekoppelde 

Verzekerden. Er is sprake van een netto-instroom van 3.000 Gekoppelde Verzekerden ten opzichte van 

31 december 2014.

Volgens de statuten van de Zorgverzekeraar, is de Algemene Vergadering bevoegd te besluiten 

omtrent de uitgifte van nieuwe Aandelen. De nominale waarde van een Aandeel is EUR 500. Uitgifte 

van Aandelen aan de Coöperatie geschiedt nooit beneden de nominale waarde.

Het doel van de Aandelenuitgiften door de Zorgverzekeraar is het opbouwen van de benodigde 

solvabiliteitspositie van de Zorgverzekeraar ten aanzien van de Gekoppelde Verzekerden. De omvang 

van de benodigde solvabiliteitspositie van de Zorgverzekeraar is afhankelijk van het aantal Gekoppelde 

Verzekerden. Gelet hierop zal de Coöperatie Aandelen blijven verkrijgen, zolang er een netto-instroom 

van Gekoppelde Verzekerden is. Het uitgangspunt is immers dat aan elk Ledencertificaat een 

Verzekerde wordt gekoppeld waarvoor de Zorgverzekeraar solvabiliteit nodig heeft. 
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Het aantal Aandelen dat de Zorgverzekeraar op 31 december zal uitgeven, is afhankelijk van de netto-

instroom aan Gekoppelde Verzekerden ten opzichte van 31 december van het jaar daaraan 

voorafgaand. 

Hoeveel Aandelen zal de Zorgverzekeraar uitgeven?

Stel er is sprake van een netto-instroom van 3.000 Gekoppelde Verzekerden. Ervan uitgaande dat voor 

al deze Gekoppelde Verzekerden een Ledencertificaat is gekocht (of door de Verzekerde zelf of 

bijvoorbeeld door de werkgever van de Verzekerde), heeft de Coöperatie een bedrag van 3.000 x EUR 

850 (de Nominale Waarde per Ledencertificaat) = EUR 2.550.000 ontvangen. De Coöperatie gebruikt 

EUR 700 van de inleg op de Ledencertificaten voor de aankoop van Aandelen. Zij heeft kortom een 

bedrag van 3.000 x EUR 700 = EUR 2.100.000 tot haar beschikking om Aandelen te kopen. De 

Aandelen hebben een nominale waarde van EUR 500. De Coöperatie zal dus EUR 2.100.000 / EUR 

500 = 4.200 Aandelen kunnen kopen. De Zorgverzekeraar zal derhalve 4.200 Aandelen uitgeven. 

Indien er een significante toename is van het aantal Gekoppelde Verzekerden tussen 31 december en 

31 januari, kan de Zorgverzekeraar besluiten een extra aandelenuitgifte uit te voeren op 31 januari. Als 

sprake is van een netto-uitstroom van Gekoppelde Verzekerden, en de Coöperatie Ledencertificaten 

moet intrekken, dan kan de Algemene Vergadering van de Zorgverzekeraar besluiten over te gaan tot 

inkoop van Aandelen. Daarmee wordt de Coöperatie in staat gesteld om aan de Certificaathouders de 

inleg op, althans de Actuele Waarde van, de ingetrokken Ledencertificaten te restitueren.

Het aantal Aandelen dat de Stichting houdt, zal door de uitgifte van Aandelen aan de Coöperatie 

relatief verminderen ten opzichte van het aantal Aandelen dat de Coöperatie houdt. Het uitgangspunt is 

dat op 31 december 2014 de zeggenschap over de Zorgverzekeraar van de Stichting naar de 

Coöperatie overgaat als gevolg van een Aandelenemissie door de Zorgverzekeraar, mits op 31 

december 2014 om 16.00 uur minimaal 10.000 Ledencertificaten zijn uitgegeven. 

Waarom zal het aantal Aandelen dat de Stichting houdt door de uitgifte van de Aandelen aan de 

Coöperatie relatief verminderen?

Stel dat op 31 december 2014 om 16.00 10.000 Ledencertificaten zijn uitgegeven. De Coöperatie 

gebruikt EUR 450 van de inleg op de eerste 10.000 Ledencertificaten voor de aankoop van Aandelen. 

Zij heeft kortom een bedrag van 10.000 x EUR 450 = EUR 4.500.000 tot haar beschikking om Aandelen 

te kopen. De Aandelen hebben een nominale waarde van EUR 500. De Coöperatie zal dus EUR 
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4.500.000 / EUR 500 = 9.000 Aandelen kunnen kopen. De Zorgverzekeraar zal derhalve op 31 

december 2014 9.000 Aandelen uitgeven aan de Coöperatie.

De Coöperatie hield al 1.200 Aandelen. Zij houdt dus vanaf dat moment in totaal 10.200 Aandelen. De 

Stichting houdt nog steeds 5.344 Aandelen. In totaal heeft de Zorgverzekeraar nu 15.544 Aandelen 

uitgegeven. De Stichting houdt derhalve nog 34,4% van de Aandelen. De Coöperatie houdt na de 

aankoop van Aandelen op 31 december 2014 65,6% van de Aandelen. De Coöperatie heeft hiermee 

zeggenschap over de Zorgverzekeraar.

9.6 Voorwaarden van de Aanbieding 

De Coöperatie behoudt zich het recht voor de datum vanaf wanneer inschrijving mogelijk is op te 

schorten. De Coöperatie heeft voorts het recht om zonder nadere opgave van redenen de Aanbieding 

en uitgifte stop te (doen) zetten of op te (doen) schorten of verzoeken tot inschrijving geheel of 

gedeeltelijk te (doen) weigeren. Indien de Coöperatie besluit de Aanbieding stop te zetten of op te 

schorten zal dit zo spoedig mogelijk worden aangekondigd op de Website.

9.7 Kosten

De totale kosten van de uitgifte/Aanbieding bedragen ca. EUR 200.000. Deze kosten bestaan uit 

adviseurskosten, bankkosten en de aan de AFM verschuldigde fee voor de prospectusgoedkeuring. 

Deze kosten komen niet rechtstreeks voor rekening van de Coöperatie, omdat met de Zorgverzekeraar 

is afgesproken dat hij deze kosten voor zijn rekening neemt. Er worden geen kosten ter zake van de 

Aanbieding bij de potentiële Certificaathouder in rekening gebracht.

9.8 Verwatering 

Door de uitgifte van nieuwe Ledencertificaten verwatert het stemrecht en het recht op een gedeelte van 

het resultaat per Ledencertificaat. Het percentage Ledencertificaten dat door de bestaande 

Certificaathouders wordt aangehouden wordt als onderdeel van het totaal van de Ledencertificaten 

kleiner. Hierdoor verwatert het stemrecht en het recht op een gedeelte van het resultaat van de 

bestaande Certificaathouders. Het stemrecht van de bestaande Certificaathouders verwatert daarnaast 

door een toename van het aantal Leden (ook niet zijnde Certificaathouders) van de Coöperatie.
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9.9 Resultaten van de Aanbieding

Het is niet vooraf bekend wat de totale netto-opbrengsten zullen zijn van de uitgifte, omdat de uitgifte 

van Ledencertificaten na 31 januari 2015 onbeperkt is. De totale netto-opbrengsten van de uit te geven 

Ledencertificaten zijn afhankelijk van de vraag naar Ledencertificaten. 

De Coöperatie zal de resultaten van de Aanbieding op 31 december 2014, of zoveel eerder, indien het 

achterblijven van het aantal inschrijvingen daar aanleiding toe geeft, bekendmaken via de Website. 

De Coöperatie zal op 31 december 2014 om 16.00 uur duidelijk maken of het vereiste minimum van 

10.000 uitgegeven Ledencertificaten zal zijn behaald. Zo niet, dan eindigen de 

Participatieovereenkomsten en wordt de uitgifte van de Ledencertificaten teruggedraaid. De inleg wordt 

dan gerestitueerd, indien de financiële middelen waarover de Coöperatie zelfstandig kan beschikken 

toereikend zijn. Als wel het vereiste minimum is behaald, loopt de Aanbieding door.

De Coöperatie zal tot slot zo spoedig mogelijk na 31 december 2015 bekend maken op de Website 

hoeveel Ledencertificaten er vanaf de datum van het Prospectus tot en met 31 december 2015 zijn 

verkocht.

9.10 Belangen bij de Aanbieding

Alle betrokken bestuurders, commissarissen, oprichters en houders van StAk Certificaten hebben 

belang bij een optimale performance, continuïteit en functioneren van de Coöperatie en de 

Zorgverzekeraar. De bestuurders van de Coöperatie en de bestuurders en commissarissen van de 

Zorgverzekeraar ontvangen uit hoofde van hun functie als bestuurder, respectievelijk commissaris voor 

werkzaamheden uitgevoerd geen vergoeding anders dan de in dit Prospectus genoemde 

vergoedingen. 

De Stichting en de houders van de StAk Certificaten, zoals nader toegelicht in hoofdstuk 8

“Voorgeschiedenis”, hebben een belang bij de Aanbieding in die zin dat de houders van de StAk 

Certificaten op het moment dat de Coöperatie het aantal van 80.000 of meer Leden heeft bereikt 

verplicht zijn hun StAk Certificaten aan te bieden aan de Coöperatie. De StAk Certificaten moeten door 

de Coöperatie worden teruggekocht, waarna decertificering en overdracht van de daarmee 

corresponderende Aandelen door de Stichting aan de Coöperatie zal plaatsvinden. Op het moment dat 



102

de Coöperatie het aantal van 80.000 of meer Leden heeft bereikt bedraagt de koopprijs van de StAk 

Certificaten: 

a. Indien dat moment vóór 1 januari 2020 ligt: EUR 1.000 per StAk Certificaat met een nominale 

waarde van EUR 500, te verminderen met de tot dat moment reeds op een StAk Certificaat 

uitbetaalde en/of ter beschikking gestelde (winst)uitkeringen. De koopprijs per StAk Certificaat zal 

niet minder dan de nominale waarde van een StAk Certificaat, te weten EUR 500, kunnen 

bedragen.

b. Indien dat moment op of na 1 januari 2020 ligt: EUR 1.100 per StAk Certificaat met een nominale 

waarde van EUR 500, te vermeerderen met EUR 100 per geheel (kalender)jaar dat de overdracht 

later plaatsvindt en te verminderen met de tot dat moment reeds op een StAk Certificaat uitbetaalde 

en/of ter beschikking gestelde (winst)uitkeringen. De koopprijs per StAk Certificaat zal niet minder 

dan de nominale waarde van een StAk Certificaat, te weten EUR 500, kunnen bedragen.

Voor het overige zijn er geen partijen die een (financieel) belang hebben bij de Aanbieding, behalve de 

Zorgverzekeraar zelf.
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10 Het Ledencertificaat

10.1 Voornaamste kenmerken

De voornaamste kenmerken van de Ledencertificaten zijn:

- Een Ledencertificaat is een belichaming van het Lidmaatschap van een Certificaathouder. Het 

Lidmaatschap van een Certificaathouder vangt aan op het moment dat een 

Participatieovereenkomst tot stand is gekomen tussen de Coöperatie en de Certificaathouder. De 

rechten en verplichtingen van een Certificaathouder zijn vastgelegd in deze 

Participatieovereenkomst. Verder worden de rechten en verplichtingen bepaald door de Statuten 

en de wet, waaronder expliciet begrepen de deelname van de Certificaathouder in het 

ledenkapitaal van de Coöperatie;

- Het Ledencertificaat staat op naam van de Certificaathouder;

- De Nominale Waarde van het Ledencertificaat is EUR 850;

- Er worden geen daadwerkelijke (fysieke) bewijzen van Ledencertificaten uitgegeven; 

- De Ledencertificaten worden doorlopend genummerd en opgenomen in het 

Ledencertificatenregister van de Coöperatie;

- De Ledencertificaten worden uitgegeven in euro’s;

- De Ledencertificaten hebben een onbeperkte looptijd; 

- De Ledencertificaten worden uitgegeven naar Nederlands recht; 

- De kapitaalstorting op de Ledencertificaten vindt plaats op de bankrekening ten name van de 

Coöperatie bij ING Bank; 

- Alle Certificaathouders hebben dezelfde rangorde. Bij faillissement zijn er geen Certificaathouders 

die voorrang hebben op uitbetaling ten opzichte van andere Certificaathouders;

- Voor de Ledencertificaten is geen, en zal geen toelating tot de (beurs)handel worden 

aangevraagd. 

10.2 De Participatieovereenkomst 

Voor ieder uit te geven Ledencertificaat gaat de Certificaathouder een Participatieovereenkomst aan 

met de Coöperatie. Als een Certificaathouder meerdere Ledencertificaten koopt, zal hij dus ook 

meerdere Participatieovereenkomsten aangaan (per Ledencertificaat één Participatieovereenkomst).

De model Participatieovereenkomst is als bijlage opgenomen bij dit Prospectus.
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Waarom gaat een Certificaathouder een Participatieovereenkomst aan?

Op grond van de wet bestaan er bij coöperaties altijd twee juridische relaties tussen een lid en de 

coöperatie. Enerzijds de lidmaatschapsrelatie, en anderzijds de contractuele relatie uit hoofde van een 

overeenkomst die door de coöperatie (of haar dochteronderneming) wordt gesloten in het bedrijf dat

deze ten behoeve van de leden uitoefent of doet uitoefenen. 

Deze contractuele relatie bestaat bij de Coöperatie uit de Verzekeringsovereenkomst die het Lid van de 

Coöperatie aangaat met de Zorgverzekeraar en/of de Participatieovereenkomst die de 

Certificaathouder per Ledencertificaat aangaat met de Coöperatie. 

De Participatieovereenkomst is kortom de overeenkomst tussen een Certificaathouder en de 

Coöperatie waarin de rechten en verplichtingen van een Certificaathouder jegens de Coöperatie zijn 

vastgelegd. Deze rechten en verplichtingen zijn niet anders dan de rechten en verplichtingen die in de 

Statuten zijn opgenomen. 

10.3 Inschrijving, betaling en levering 

Inschrijving op een Ledencertificaat verloopt via de Website. Op de Website kunnen potentiële 

Certificaathouders een inschrijvingsformulier invullen. Door het invullen van het digitale 

inschrijvingsformulier erkent de potentiële Certificaathouder dat hij kennis heeft genomen van en 

akkoord gaat met de inhoud van de Statuten, de inhoud van dit Prospectus en de inhoud van de

Participatieovereenkomst.

Onderdeel van de inschrijving is de betaling voor het aantal Ledencertificaten dat de potentiële 

Certificaathouder wenst aan te schaffen. Bij aankoop tot aan 20 Ledencertificaten verloopt de betaling 

voor de Ledencertificaten via iDEAL. De potentiële Certificaathouder wordt via de Website van de 

Coöperatie naar het betalingssysteem van iDEAL geleid. Na ontvangst van de betaling door de 

Coöperatie ontvangt de potentiële Certificaathouder direct de door of namens de Coöperatie 

ondertekende Participatieovereenkomst digitaal naar het opgegeven e-mailadres. Betaling van de inleg 

houdt de acceptatie van de Participatieovereenkomst in. Met de totstandkoming van de 

Participatieovereenkomst worden de Ledencertificaten uitgegeven en geleverd. Daarvoor is geen 

aparte leveringshandeling nodig. Als de potentiële Certificaathouder de betaling via iDEAL afbreekt, is 

de inschrijving niet voltooid en wordt de inschrijving beschouwd als niet te zijn gedaan. 
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Als potentiële Certificaathouders zich tot de Coöperatie wenden met het verzoek om anders te betalen 

dan via iDEAL, dan maakt de Coöperatie hier aparte afspraken over met de potentiële 

Certificaathouder. Ook in dit geval geldt dat na ontvangst van de betaling door de Coöperatie de 

potentiële Certificaathouder direct de door of namens de Coöperatie ondertekende 

Participatieovereenkomst ontvangt op de wijze zoals overeengekomen met de Certificaathouder. 

Betaling van de inleg houdt de acceptatie van de Participatieovereenkomst in. Met de totstandkoming 

van de Participatieovereenkomst worden de Ledencertificaten uitgegeven en geleverd. Daarvoor is 

geen aparte leveringshandeling nodig. Indien de Coöperatie niet binnen 7 dagen na inschrijving de 

betaling ontvangt van de Certificaathouder, vervalt de inschrijving. 

Bij aankoop van meer dan 20 Ledencertificaten zal de Coöperatie na inzending van het 

inschrijvingsformulier contact opnemen met de potentiële Certificaathouder en aparte afspraken maken 

over betaling en het aangaan van de Participatieovereenkomst. Ook in dit geval geldt dat na ontvangst 

van de betaling door de Coöperatie de potentiële Certificaathouder direct de door of namens de 

Coöperatie ondertekende Participatieovereenkomst ontvangt op de wijze zoals overeengekomen met 

de Certificaathouder. Betaling van de inleg houdt de acceptatie van de Participatieovereenkomst in.

Met de totstandkoming van de Participatieovereenkomst worden de Ledencertificaten uitgegeven en 

geleverd. Daarvoor is geen aparte leveringshandeling nodig. Indien de Coöperatie niet binnen zeven

dagen na inschrijving de betaling ontvangt van de Certificaathouder, vervalt de inschrijving. De 

betalingstermijn bedraagt zeven dagen, tenzij in de Participatieovereenkomst een afwijkende 

betalingstermijn wordt overeengekomen. 

10.4 Intrekking van inschrijving

Op het moment dat het inschrijvingsformulier digitaal is ingevuld en verstuurd en de betaling is verricht, 

is de inschrijving voltooid. Het is vanaf dat moment niet meer mogelijk om de inschrijving in te trekken. 

Als de potentiële Certificaathouder de betaling via iDEAL afbreekt, is de inschrijving niet voltooid en 

wordt de inschrijving beschouwd als niet te zijn gedaan. Indien de betaling anders dan via iDEAL 

verloopt, vervalt de inschrijving indien de Coöperatie niet binnen 7 dagen na inschrijving de betaling 

ontvangt van de Certificaathouder. De inschrijving kan niet worden ingetrokken.
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10.5 Toewijzing

Toewijzing van de Ledencertificaten vindt plaats in de volgorde van ontvangst van de inschrijving. Tot 

en met 31 januari 2015 is de uitgifte van Ledencertificaten beperkt tot 100.000 Ledencertificaten. Tot en 

met 31 januari 2015 vindt toewijzing derhalve plaats totdat het maximum van 100.000 Ledencertificaten 

is bereikt. De uitgifte van Ledencertificaten na 31 januari 2015 is onbeperkt.

Kennisgeving van de toewijzing vindt plaats door toezending van de Participatieovereenkomst aan de 

inschrijver. De Coöperatie behoudt zich steeds het recht voor om zonder nadere opgave van redenen 

verzoeken tot inschrijving geheel of gedeeltelijk te (doen) weigeren. Indien de uitgifte geen doorgang 

vindt worden als gevolg van inschrijvingen betaalde en/of geïncasseerde gelden, zo spoedig mogelijk, 

doch uiterlijk vijf dagen nadat de Coöperatie de inschrijver per e-mail hiervan in kennis heeft gesteld, 

per bankopdracht retour gestort op de betaalrekening van de inschrijver zonder dat de Coöperatie

hiervoor rente of enige andere vergoeding verschuldigd zal zijn. Indien een inschrijver onverschuldigd 

heeft betaald, zal de Coöperatie, nadat de inschrijver de Coöperatie hierover per e-mail hiervan in 

kennis heeft gesteld en de Coöperatie heeft vastgesteld dat er onverschuldigd is betaald, per 

bankopdracht het onverschuldigd betaalde retour storten op de betaalrekening van de inschrijver 

zonder dat de Coöperatie hiervoor rente of enige andere vergoeding verschuldigd zal zijn.

Verhandeling van het Ledencertificaat is niet mogelijk voordat de Participatieovereenkomst tot stand is 

gekomen.

10.6 Minimum / maximumdeelname

Iedere Certificaathouder wordt Lid van de Coöperatie door middel van een Participatieovereenkomst en

ten minste één Ledencertificaat. Er is geen maximum aan het aantal Ledencertificaten dat een 

Certificaathouder kan houden, onverminderd het vereiste dat aan ieder Ledencertificaat maximaal één 

Verzekerde van 18 jaar of ouder gekoppeld moet zijn. Indien door middel van Ledencertificaten 

(indirect) een belang van 10% of meer in de Zorgverzekeraar wordt verkregen is daarvoor een 

voorafgaande verklaring van geen bezwaar van DNB vereist. Zie paragraaf 14.1.2 “Vergunning van 

DNB” voor een uitleg van het begrip “verklaring van geen bezwaar”.
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10.7 Verplichting tot kapitaalstorting

Een Certificaathouder is per Ledencertificaat verplicht om de prijs van het Ledencertificaat te betalen. 

Deze prijs is gelijk aan de Nominale Waarde van EUR 850. Voor het recht op terugbetaling van de 

kapitaalstorting bij overdracht van het Ledencertificaat aan de Coöperatie wordt verwezen naar 

paragraaf 10.11 “Overdracht van Ledencertificaat aan de Coöperatie”. 

10.8 Koppeling van Ledencertificaat aan Verzekerde (art. 15 van de Statuten)

Een Certificaathouder moet er voor zorgen dat zijn Ledencertificaat: 

1. aan zichzelf als Verzekerde wordt gekoppeld (in dat geval is de Certificaathouder een 

Verzekerde Certificaathouder); of

2. aan een Verzekerde wordt gekoppeld (in dat geval is de Certificaathouder een Niet-Verzekerde 

Certificaathouder en de Verzekerde een Lid-Verzekerde).

Indien het Ledencertificaat niet voor het einde van het kalenderjaar waarin de Certificaathouder het 

Ledencertificaat heeft gekocht aan de Verzekerde Certificaathouder zelf of een Verzekerde is 

gekoppeld, moet de Certificaathouder het Ledencertificaat overdragen aan de Coöperatie. De 

Certificaathouder heeft dan recht op terugbetaling van de Nominale Waarde van het Ledencertificaat. 

Dit is nader toegelicht in paragraaf 10.11 “Overdracht van Ledencertificaat aan de Coöperatie”. 

Een Certificaathouder kan meerdere Ledencertificaten houden. Voor elk Ledencertificaat geldt de 

verplichting om hier voor 1 januari van het jaar dat volgt op het jaar waarin het Ledencertificaat is 

gekocht een Verzekerde aan te koppelen. Aan elk Ledencertificaat kan maximaal één Verzekerde 

worden gekoppeld. 

De koppeling van een Ledencertificaat aan een Verzekerde ontstaat zodra de Verzekerde 

Certificaathouder, dan wel de Niet-Verzekerde Certificaathouder samen met de Lid-Verzekerde, dit 

schriftelijk meedeelt aan de Coöperatie.

Het Ledencertificaat houdt op gekoppeld te zijn aan een Verzekerde, indien en zodra:

a. de Verzekeringsovereenkomst van de Gekoppelde Verzekerde is geëindigd;

b. de Participatieovereenkomst (waarvoor het Ledencertificaat is uitgegeven) is geëindigd; of
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c. de Niet-Verzekerde Certificaathouder en de Lid-Verzekerde dat (gezamenlijk) schriftelijk 

mededelen aan de Coöperatie, onder vermelding van het nummer van het Ledencertificaat 

alsmede het polisnummer van de Verzekering van de Lid-Verzekerde. 

Indien het Ledencertificaat niet voor het einde van het kalenderjaar waarin de koppeling is komen te 

vervallen opnieuw aan een Verzekerde is gekoppeld, moet de Certificaathouder het Ledencertificaat 

overdragen aan de Coöperatie. De Certificaathouder heeft dan recht op terugbetaling van de Actuele 

Waarde van het Ledencertificaat. Dit is nader toegelicht in paragraaf 10.11 “Overdracht van 

Ledencertificaat aan de Coöperatie”.

Ledencertificaten dienen dus per het einde van het kalenderjaar waarin zij gekocht zijn, of waarin de 

bestaande koppeling met een Gekoppelde Verzekerde is komen te vervallen, altijd verbonden te zijn 

met een Verzekerde van de Zorgverzekeraar. De Coöperatie wil met deze systematiek voorkomen dat 

de Ledencertificaten zuiver en alleen als belegging worden aangeschaft.

10.9 Lidmaatschap van de Coöperatie 

Een Certificaathouder dient met de aanvraag van een of meer Participatieovereenkomsten tegelijkertijd 

een aanvraag in voor het Lidmaatschap van de Coöperatie, tenzij hij al Lid was van de Coöperatie. Een 

Certificaathouder kan maar één keer Lid zijn van de Coöperatie. Het Lidmaatschap vangt aan zodra de 

Participatieovereenkomst tot stand is gekomen. De rechten en verplichtingen die de Certificaathouder 

als Lid heeft, staan omschreven in hoofdstuk 11 “Het Lidmaatschap van de Coöperatie”.

10.10 Overdracht van het Ledencertificaat aan een derde (art. 14 van de Statuten) 

Een Ledencertificaat is slechts overdraagbaar aan een derde, indien aan alle volgende voorwaarden 

wordt voldaan:

a. gelijktijdig met de overdracht van het Ledencertificaat, wordt de Participatieovereenkomst waarvoor 

het Ledencertificaat is uitgegeven, overgenomen door degene aan wie het Ledencertificaat wordt 

overgedragen;

b. van de overneming van de Participatieovereenkomst is een akte tussen de overdrager en de 

overnemer opgemaakt én de Coöperatie (als wederpartij bij de Participatieovereenkomst) heeft 

daaraan haar medewerking verleend; en

c. de overdracht van het Ledencertificaat in de hiervoor onder b. bedoelde akte wordt vastgelegd.
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Ik ben een Certificaathouder. Ik wil mijn Ledencertificaat overdragen. Waar moet ik op letten?

De overdracht van een Ledencertificaat houdt tegelijkertijd een overname in van de 

Participatieovereenkomst waarvoor het Ledencertificaat is uitgegeven. De overdracht vindt plaats door 

middel van het opstellen van een akte die wordt ondertekend door de overdrager en de overnemer. De 

Coöperatie ondertekent deze akte in beginsel ook als blijk van haar medewerking aan de overname 

van de Participatieovereenkomst (en daarmee de overdracht van het Ledencertificaat). Indien de 

Coöperatie deze akte niet ondertekent, kan de overdracht van het Ledencertificaat niet plaatsvinden. 

De Coöperatie zal de akte alleen dan niet ondertekenen als de partij aan wie de Certificaathouder 

wenst over te dragen niet kwalificeert als Lid, gelet op de eisen die in de Statuten aan een 

Lidmaatschap worden gesteld. Bijvoorbeeld als de partij aan wie wordt overgedragen minderjarig is. De 

Coöperatie zal daarnaast bij de overdracht van Ledencertificaten aan werkgeverscommunities en 

andere communities in het al dan niet ondertekenen van de akte meewegen of zij het wenselijk acht dat 

de overnemende partij Lid wordt van de Coöperatie.

U mag te allen tijde al uw Ledencertificaten, of een deel daarvan, aan natuurlijke 

personen/rechtspersonen overgedragen waarbij de volgende elementen spelen:

i) Het maakt niet uit of dit Ledencertificaten zijn waaraan een Verzekerde is gekoppeld of een 

Ledencertificaat waaraan nog een Verzekerde moet worden gekoppeld.

ii) Als de natuurlijke persoon/entiteit aan wie wordt overgedragen nog geen Lid is, dan wordt hij/zij 

geacht een aanvraag tot toelating als Lid van de Coöperatie in te dienen door overneming van de 

Participatieovereenkomst. 

iii) Als de Certificaathouder niet al zijn Ledencertificaten overdraagt, dan blijft hij Certificaathouder. Als 

een Certificaathouder al zijn Ledencertificaten overdraagt, dan wordt zijn Lidmaatschap beëindigd. 

iv) Alle rechten en verplichtingen die aan de betreffende Ledencertificaten zijn gekoppeld, zoals het 

stemrecht, het recht op dividend en de verplichting om een Verzekerde te koppelen aan een 

Ledencertificaat, gaan bij de overdracht volledig over op de nieuwe houder van het Ledencertificaat.

v) In de akte voor de overdracht van het Ledencertificaat moeten ten minste de persoonsgegevens van 

de nieuwe houder, de datum van overdracht en de certificaatnummers van de Ledencertificaten die 

worden overgedragen, zijn opgenomen. 

vi) De identiteit van de Verzekerde die is gekoppeld aan het Ledencertificaat dat wordt overgedragen 

wijzigt niet, tenzij de overdracht samenhangt met het feit dat de corresponderende 

verzekeringsovereenkomst van de betrokken Gekoppelde Verzekerde is geëindigd of de betrokken 
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Certificaathouder en de betrokken Lid-Verzekerde dat (gezamenlijk) schriftelijk mededelen aan de 

Coöperatie. Indien de overdragende Certificaathouder zelf een Verzekerde is van de Zorgverzekeraar, 

kan hij als Verzekerde gekoppeld blijven aan het Ledencertificaat. 

vii) De Coöperatie verwerkt de overdracht van het Ledencertificaat en de Participatieovereenkomst 

waarvoor het Ledencertificaat is uitgegeven in haar administratie. 

10.11 Overdracht van het Ledencertificaat aan de Coöperatie (art. 16 van de Statuten)

Een Certificaathouder is verplicht om een door hem gehouden Ledencertificaat aan de Coöperatie over 

te dragen en de Coöperatie is verplicht het desbetreffende Ledencertificaat van de Certificaathouder 

over te nemen en vervolgens in te trekken, indien de Participatieovereenkomst waarvoor het 

desbetreffende Ledencertificaat is uitgegeven, is geëindigd als gevolg van:

(i) het einde van het Lidmaatschap van de betreffende Certificaathouder (bijvoorbeeld door 

opzegging, ontzetting of overlijden);

(ii) het feit dat de desbetreffende Certificaathouder niet uiterlijk op 31 december van het kalenderjaar 

waarin het door hem gehouden Ledencertificaat is verkregen, het Ledencertificaat heeft gekoppeld 

aan een Verzekerde;

(iii) het feit dat de desbetreffende Certificaathouder niet uiterlijk op 31 december van het kalenderjaar 

waarin het door hem gehouden Ledencertificaat is opgehouden aan een Verzekerde te zijn 

gekoppeld, het Ledencertificaat opnieuw aan een Verzekerde heeft gekoppeld; of

(iv) opzegging van de Participatieovereenkomst door de Certificaathouder of de Coöperatie. 

Als gevolg van de overdracht van het Ledencertificaat aan de Coöperatie heeft de oud-

Certificaathouder recht op terugbetaling door de Coöperatie van de Nominale Waarde, danwel de 

Actuele Waarde van het Ledencertificaat.

- De Nominale Waarde van het Ledencertificaat betreft de waarde van het Ledencertificaat 

zoals die is vastgelegd in de Statuten. Op de datum van uitgifte van dit Prospectus bedraagt 

de Nominale Waarde van een Ledencertificaat EUR 850 op grond van art. 13.3 van de 

Statuten. 

- De Actuele Waarde van het Ledencertificaat is op de datum van dit Prospectus nog niet 

bepaald. De Actuele Waarde zal in de toekomst worden bepaald. Dit zal steeds jaarlijks 

gebeuren op basis van de vastgestelde jaarrekening van de Coöperatie. De berekening van 
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de Actuele Waarde zal worden uitgevoerd door de accountant van de Coöperatie. Kort 

gezegd komt deze berekening erop neer dat de accountant de waarde van de Coöperatie zal 

bepalen en deze zal delen door het aantal uitstaande Ledencertificaten, om zo de waarde per 

Ledencertificaat te bepalen.

Een Certificaathouder heeft recht op terugbetaling van de Nominale Waarde van het Ledencertificaat, 

indien een Certificaathouder verplicht is om een door hem gehouden Ledencertificaat aan de 

Coöperatie aan te bieden op grond van het feit dat hij niet uiterlijk op 31 december van het kalenderjaar 

waarin hij het Ledencertificaat heeft verkregen, het Ledencertificaat heeft gekoppeld aan een 

Verzekerde. 

Stel ik heb op 1 november 2014 een Ledencertificaat gekocht. Op 31 december 2014 heb ik nog 

geen Verzekerde aan mijn Ledencertificaat gekoppeld. Hoe wordt dan het bedrag berekend dat 

ik terugkrijg van de Coöperatie?

U hebt recht op teruggave van de Nominale Waarde van uw Ledencertificaat. Op de datum van uitgifte 

van dit Prospectus bedraagt de Nominale Waarde van een Ledencertificaat EUR 850 op grond van art.

13.3 van de Statuten.

Een Certificaathouder heeft recht op terugbetaling van de Actuele Waarde van het Ledencertificaat, 

indien een Certificaathouder verplicht is om een door hem gehouden Ledencertificaat aan de 

Coöperatie aan te bieden op grond van: 

(i) het einde van het Lidmaatschap van de betreffende Certificaathouder (bijvoorbeeld door 

opzegging, ontzetting of overlijden);

(ii) het feit dat de desbetreffende Certificaathouder niet uiterlijk op 31 december van het 

kalenderjaar waarin het Ledencertificaat is opgehouden aan een Verzekerde te zijn gekoppeld, 

het Ledencertificaat opnieuw aan een Verzekerde heeft gekoppeld; of

(iii) opzegging van de Participatieovereenkomst door de Certificaathouder of de Coöperatie. 

Stel ik ben een Lid-Certificaathouder en ik zeg mijn Lidmaatschap op 31 december 2020 op met 

ingang van 1 januari 2021. Hoe wordt dan het bedrag berekend dat ik terugkrijg van de 

Coöperatie?
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U hebt recht op teruggave van de Actuele Waarde van het Ledencertificaat. De Actuele Waarde van 

het Ledencertificaat wordt berekend door de accountant van de Coöperatie op basis van de 

eerstvolgende vastgestelde jaarrekening van de Coöperatie. Op 31 december 2020 zal de jaarrekening 

over 2020 nog niet zijn vastgesteld. De accountant zal de Actuele Waarde daarom pas kunnen 

berekenen zodra de jaarrekening van de Coöperatie over 2020 is vastgesteld. U kunt de Actuele 

Waarde van het Ledencertificaat vinden op de Website. De Actuele Waarde kan hoger, maar ook lager 

dan de Nominale Waarde van een Ledencertificaat zijn.

Indien een Certificaathouder recht zou hebben op zowel de Actuele Waarde als de Nominale 

Waarde van het Ledencertificaat (bijvoorbeeld als de betreffende Certificaathouder op 31 december 

2014 nog geen Verzekerde aan zijn Ledencertificaat heeft gekoppeld en het Lidmaatschap van de 

betreffende Certificaathouder eindigt op 31 december 2014 door opzegging), is de prijs waartegen de 

Coöperatie het desbetreffende Ledencertificaat dient over te nemen gelijk aan de Nominale Waarde. 

10.11.1 Ontstaan, opeisbaarheid en rentedragendheid 

In de beschrijving hieronder wordt een onderscheid gemaakt tussen ontstaan, opeisbaarheid en 

rentedragendheid van de vordering van een oud-Certificaathouder tot vergoeding van de Actuele of 

Nominale Waarde. 

De vordering tot vergoeding van de Actuele of Nominale Waarde ontstaat op het moment dat het 

Ledencertificaat bij de Coöperatie wordt ingeleverd en door de Coöperatie wordt ingetrokken.

Op dat moment kan de oud-Certificaathouder nog geen betaling verlangen van de Actuele Waarde of 

de Nominale Waarde. Dat kan pas als aan bepaalde voorwaarden is voldaan. Die voorwaarden worden 

hieronder opgesomd. De vordering is dan opeisbaar. Met opeisbaarheid wordt dus bedoeld dat de 

Coöperatie door de oud-Certificaathouder kan worden aangesproken tot betaling van de vordering. 

Als een vordering nog niet opeisbaar is, kan er onder omstandigheden wel rente gaan lopen over de 

vordering tot het moment dat de vordering alsnog zal worden betaald. Als de vordering rentedragend is 

geworden, zal de Coöperatie op het moment dat zij overgaat tot betaling van de vordering ook een 

bedrag aan rente moeten betalen aan de oud-Certificaathouder. 
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Vorderingen van oud-Certificaathouders worden alleen opeisbaar als aan bepaalde voorwaarden is 

voldaan. Die voorwaarden zijn als volgt:

Als de vordering gelijk is aan de Actuele Waarde:

(a) Er moet worden gewacht op de eerstvolgende vaststelling (na het ontstaan van de vordering) 

van de jaarrekeningen van zowel de Coöperatie als de Zorgverzekeraar over het boekjaar waarin 

voor de betrokken Certificaathouder de verplichting is ontstaan om zijn Ledencertificaat of 

Ledencertificaten aan te bieden aan de Coöperatie; en

(b) Uiterlijk op het moment dat de jaarrekeningen bedoeld onder (a) zijn vastgesteld, heeft het 

Bestuur verklaard dat het weet of redelijkerwijs kan voorzien dat de Coöperatie zal kunnen 

blijven voortgaan met het betalen van haar opeisbare schulden gedurende een periode van 12 

maanden vanaf het moment van deze verklaring, na de betaling van:

1. alle op dat moment al Uitstaande Rentedragende Vorderingen; en

2. het volledige bedrag van alle Nieuwe Actuele Waarde Vorderingen.

Als aan deze voorwaarden is voldaan wordt de vordering opeisbaar per het moment dat beide 

jaarrekeningen zijn vastgesteld.

Als de vordering gelijk is aan de Nominale Waarde

(a) Uiterlijk bij aanvang van het kalenderjaar volgend op het kalenderjaar waarin de vordering is 

ontstaan, heeft het Bestuur verklaard dat het weet of redelijkerwijs kan voorzien dat de 

Coöperatie zal kunnen blijven voortgaan met het betalen van haar opeisbare schulden 

gedurende een periode van 12 maanden vanaf het moment van deze verklaring, na de betaling 

van:

1. alle op dat moment al Uitstaande Rentedragende Vorderingen; en

2. het volledige bedrag van alle Nieuwe Nominale Waarde Vorderingen.

Als aan deze voorwaarde is voldaan wordt de vordering opeisbaar met ingang van 1 januari van het 

kalenderjaar volgend op het kalenderjaar waarin de vordering is ontstaan.
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In geval van overlijden van de Certificaathouder

(a) De Coöperatie moet schriftelijk op de hoogte zijn gesteld van dit overlijden; en

(b) Binnen veertien dagen nadat het Bestuur van het overlijden op de hoogte is gesteld, heeft het 

Bestuur verklaard dat het weet of redelijkerwijs kan voorzien dat de Coöperatie zal kunnen 

blijven voortgaan met het betalen van haar opeisbare schulden gedurende een periode van 12 

maanden vanaf het moment van deze verklaring, na de betaling van:

1. alle op dat moment al Uitstaande Rentedragende Vorderingen; en

2. het volledige bedrag van de betreffende vordering.

Als aan deze voorwaarden is voldaan wordt de vordering opeisbaar per het moment dat de Coöperatie 

schriftelijk op de hoogte is gesteld van het overlijden.

De Coöperatie zal opeisbare vorderingen, als uitgangspunt, zo spoedig als redelijkerwijs mogelijk is na 

het opeisbaar worden betalen.

Het Bestuur kan de vereiste verklaring niet doen als de liquiditeit niet goed genoeg is. Daarmee wordt 

bedoeld dat niet voldoende zeker is dat de Coöperatie over de komende 12 maanden haar opeisbare 

schulden kan betalen. In dat geval wordt de vordering rentedragend, totdat de vordering alsnog wordt 

betaald door de Coöperatie. Een oud-Certificaathouder heeft dan een niet-opeisbare achtergestelde 

rentedragende vordering op de Coöperatie ter grootte van de (nog) verschuldigde prijs. Dit is een 

Uitstaande Rentedragende Vordering. Het rentepercentage is gelijk aan het op dat moment meest 

recent vastgestelde driemaands Euribor-rentepercentage. De datum waarop de vordering rentedragend 

wordt, is afhankelijk van de hoogte van de vordering (waarbij een afwijkende regeling geldt voor 

overlijden):

- Als de vordering gelijk is aan de Actuele Waarde: met ingang van de dag waarop zowel de 

jaarrekening van de Coöperatie, als de Zorgverzekeraar, is vastgesteld. 

- Als de vordering gelijk is aan de Nominale Waarde: met ingang van 1 januari van het jaar volgend op 

het kalenderjaar waarin de vordering is ontstaan.
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- In geval van overlijden: met ingang van de datum van overlijden.

Twee voorbeelden:

Voorbeeld 1.

De Participatieovereenkomst van de heer Y eindigt op 1 oktober 2021. Hierdoor krijgt de heer Y als 

oud-Certificaathouder een vordering op de Coöperatie tot terugbetaling van de Actuele Waarde. De 

heer Y kan echter nog geen betaling verlangen van deze vordering. In juni 2022 wordt de jaarrekening 

over 2021 vastgesteld. Vanaf dat moment is de Actuele Waarde van het Ledencertificaat bekend. Als 

het Bestuur dan, stel op 15 juni 2022, kan bevestigen dat de liquiditeitspositie van de Coöperatie 

gezond is, wordt de vordering opeisbaar. De Coöperatie zal dan binnen veertien dagen de Actuele 

Waarde vergoeden aan de heer Y. Mocht de Coöperatie niet beschikken over voldoende liquiditeiten 

om de komende twaalf maanden haar schulden te betalen, dan wordt de vordering niet opeisbaar. De 

heer Y moet dan minstens een jaar wachten, tot medio 2023. Dan worden de jaarstukken over 2022 

vastgesteld en wordt opnieuw beoordeeld hoe het staat met de liquiditeitspositie. In dat geval heeft de 

heer Y, behalve op betaling van de Actuele Waarde, recht op een vergoeding van rente vanaf 15 juni 

2022 tot het moment dat de vordering alsnog wordt betaald. In de periode tussen 15 juni 2022 en de 

daadwerkelijke betaling is dus sprake van een Uitstaande Rentedragende Vordering.

Voorbeeld 2.

Mevrouw X overlijdt op 21 maart 2021. Zodra de melding bij de Coöperatie binnenkomt, zal maatwerk 

geleverd worden. De vordering van de erfgenamen tot betaling van de Actuele Waarde is direct 

opeisbaar. Indien de Coöperatie naar het oordeel van het Bestuur over voldoende liquiditeiten beschikt 

zal binnen veertien dagen de meest recent bekende Actuele Waarde worden uitgekeerd. Mocht de 

Coöperatie geen liquiditeiten hebben dan wordt betaling opgeschort totdat de liquiditeitspositie 

voldoende is verbeterd. In dat geval wordt rente vergoed vanaf het moment van overlijden totdat de

Coöperatie betaalt. In de periode tussen het moment van overlijden en de daadwerkelijke betaling is 

dus sprake van een Uitstaande Rentedragende Vordering.

Een Uitstaande Rentedragende Vordering wordt pas opeisbaar zodra het Bestuur wel de verklaring 

over de voortgang van schuldenbetaling kan doen. Of het Bestuur een dergelijke verklaring kan doen, 

wordt jaarlijks beoordeeld op het moment dat het Bestuur weer een dergelijke verklaring moet doen. De 

Uitstaande Rentedragende Vorderingen gaan dan voor op Nieuwe Actuele Waarde Vorderingen en

Nieuwe Nominale Waarde Vorderingen. De Coöperatie zal kortom eerst de Uitstaande Rentedragende 
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Vorderingen betalen, mits het Bestuur de verklaring kan doen, en dan bekijken of de Nieuwe Actuele 

Waarde Vorderingen en Nieuwe Nominale Waarde Vorderingen kunnen worden betaald. 

Indien niet aan de voorwaarden voor opeisbaarheid wordt voldaan, kan het Bestuur toch besluiten dat 

gedeeltelijke betaling (pro rata) van de Nieuwe Actuele Waarde Vorderingen en/of Nieuwe Nominale 

Waarde Vorderingen alsnog plaatsvindt en op welk moment. Het Bestuur zal voordat het hiertoe besluit 

eerst overgaan tot betaling van de op dat moment Uitstaande Rentedragende Vorderingen.

Ik ben een Certificaathouder en ik zeg mijn Lidmaatschap van de Coöperatie op met ingang van 

1 januari 2020.  Wat gebeurt er vervolgens met mijn Ledencertificaat?

Omdat u uw Lidmaatschap van de Coöperatie opzegt, moet u uw Ledencertificaat uiterlijk 31 december 

2019 overdragen aan de Coöperatie. U hebt recht op de Actuele Waarde van uw Ledencertificaat. 

De Coöperatie zal pas tot betaling van de Actuele Waarde van uw Ledencertificaat overgaan, als:

(i) de jaarrekeningen van de Coöperatie en de Zorgverzekeraar over 2019 zijn vastgesteld; en 

(ii) het Bestuur uiterlijk op de datum van vaststelling van deze jaarrekeningen heeft verklaard dat de 

Coöperatie haar opeisbare schulden voor de komende 12 maanden kan betalen.

Het Bestuur houdt bij deze verklaring rekening met de Uitstaande Rentedragende Vorderingen en het 

bedrag van de Nieuwe Actuele Waarde Vorderingen. De Uitstaande Rentedragende Vorderingen zijn 

vorderingen van oud-Certificaathouders die hun Ledencertificaat hebben overgedragen aan de 

Coöperatie, maar nog niet zijn betaald door de Coöperatie. Nieuwe Actuele Waarde Vorderingen zijn 

vorderingen van Certificaathouders die net als u hun Ledencertificaat hebben overgedragen aan de 

Coöperatie in 2019 en recht hebben op betaling van de Actuele Waarde van hun Ledencertificaat. 

Als de jaarrekeningen zijn vastgesteld en het Bestuur de verklaring kan doen, zal de Coöperatie zo 

spoedig mogelijk de Actuele Waarde van het Ledencertificaat aan u betalen.

Als het Bestuur de verklaring niet kan doen, dan krijgt u een niet-opeisbare rentedragende vordering op

de Coöperatie. Pas als het Bestuur het jaar daarop (2021), of eventueel het jaar daarop, etc., wel de 

verklaring kan doen, zal de Coöperatie zo spoedig mogelijk de Actuele Waarde van het Ledencertificaat 

aan u betalen, inclusief rente. Uw vordering gaat dan voor op de nieuwe vorderingen van 

Certificaathouders die zijn ontstaan in 2020. 
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10.12 Informatieverstrekking

Iedere Certificaathouder kan kosteloos de jaarrekeningen van de Coöperatie inzien op de Website. In 

de jaarrekening van de Coöperatie zal de Actuele Waarde per Ledencertificaat per einde boekjaar 

worden vermeld. De Actuele Waarde wordt onder verantwoordelijkheid van de Coöperatie vastgesteld 

en berekend in euro’s. Er zal geen tussentijdse Actuele Waarde worden afgegeven.

10.13 Wijziging van de Certificaathoudersrechten (art. 36 van de Statuten / art. 5.6 van de 

Participatieovereenkomst)

De rechten (en plichten) van de Certificaathouders zijn vastgelegd in de Statuten en de 

Participatieovereenkomst. In de Statuten kan alleen verandering worden gebracht door een besluit van 

de Ledenraad op voorstel van het Bestuur. De Ledenraad kan, krachtens besluit genomen met 

volstrekte meerderheid van de stemmen uitgebracht in een vergadering waarin ten minste twee derden 

van het totaal aantal stemmen kan worden uitgebracht, het Bestuur verzoeken een voorstel tot wijziging 

van de Statuten te doen. Bij de oproeping voor de Ledenraadsvergadering dient te worden 

medegedeeld dat aldaar wijziging van de Statuten zal worden voorgesteld. Een besluit tot 

statutenwijziging, behoeft ten minste twee derden van de stemmen. Een statutenwijziging treedt niet in 

werking dan nadat hiervan een notariële akte is opgemaakt. Tot het doen verlijden van die akte is 

iedere bestuurder van de Coöperatie bevoegd.

De Participatieovereenkomst kan alleen worden gewijzigd, indien dit schriftelijk gebeurt en rechtsgeldig 

wordt ondertekend door of namens zowel de Coöperatie als de Certificaathouder. In afwijking hiervan 

kan de Coöperatie de Participatieovereenkomst eenzijdig wijzigen, als de Statuten worden gewijzigd.  
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11 Het Lidmaatschap van de Coöperatie

11.1 Inleiding

Een Certificaathouder dient met de aanvraag van een of meer Participatieovereenkomsten tegelijkertijd 

een aanvraag in voor het Lidmaatschap van de Coöperatie, tenzij hij al Lid was van de Coöperatie. Een 

Certificaathouder kan maar één keer Lid zijn van de Coöperatie.

De Coöperatie kent naast de (de Verzekerde en de Niet-Verzekerde) Certificaathouder ook nog andere 

Leden, namelijk de Leden-Verzekerden. Dit zijn de Verzekerden die worden gekoppeld aan een 

Ledencertificaat, maar zelf geen Certificaathouder zijn.

Het Lidmaatschap van de Coöperatie staat dus open voor drie typen Leden:

a. Verzekerde Certificaathouders (natuurlijke personen van 18 jaar of ouder) (aangeduid in de 

Statuten als leden A); 

b. Niet-Verzekerde Certificaathouders (natuurlijke personen van 18 jaar of ouder of entiteiten)

(aangeduid in de Statuten als leden C); en

c. Leden-Verzekerden (natuurlijke personen van 18 jaar of ouder) (aangeduid in de Statuten als leden

B).

Verzekerde Certificaathouders

Verzekerde Certificaathouders zijn natuurlijke personen van 18 jaar of ouder, die in Nederland verplicht 

zijn een zorgverzekering af te sluiten en dit bij de Zorgverzekeraar wensen te doen. Het profiel van de 

Verzekerde Certificaathouders waarop de Zorgverzekeraar zich richt, zijn Verzekerden die bereid zijn 

om hun gedrag ten aanzien van hun gezondheid en de eventueel hierbij behorende zorgconsumptie 

samen met de Zorgverzekeraar zodanig inhoud te geven dat onnodige zorgkosten vermeden worden. 

Een Verzekerde Certificaathouder is daarnaast zelf houder van een of meerdere Ledencertificaten. 

Ben ik een Verzekerde Certificaathouder als ik zelf een Ledencertificaat heb gekocht en een 

Basiszorgverzekering ben aangegaan met de Zorgverzekeraar?

U bent inderdaad een Verzekerde Certificaathouder als u een Ledencertificaat hebt gekocht en tevens 

een Basiszorgverzekering bent aangegaan met de Zorgverzekeraar. 
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Niet-Verzekerde Certificaathouders

Niet-Verzekerde Certificaathouders zijn houders van een of meerdere Ledencertificaten die zelf geen 

Verzekerde zijn. Dit kunnen natuurlijke personen van 18 jaar of ouder zijn of entiteiten. Bij entiteiten kan 

worden gedacht aan werkgevers- of andere communities, die een of meerdere Ledencertificaten 

houden en die een ander in staat willen stellen een zorgverzekering af te sluiten bij de Zorgverzekeraar

én Lid te worden van de Coöperatie. Er wordt gezocht naar communities waarvan de aansturing 

plaatsvindt door mensen met een karakter van ‘opinion leader’. Zij worden door de deelnemers aan de 

community vertrouwd. De Zorgverzekeraar verwacht door middel van aanbevelingen van Leden van de 

Coöperatie, met ondersteuning van activiteiten via internet en sociale media, met dergelijke opinion 

leaders in contact te kunnen komen. In samenspraak met de Zorgverzekeraar kunnen zij hun 

vaardigheid aanwenden om het gedrag van hun leden ten aanzien van de gezondheidszorg,

consumptie en levensstijl op een juiste wijze te beïnvloeden.

Ik ben een werkgever met 10 werknemers. Ik wens voor mijn werknemers Ledencertificaten te 

kopen bij de Coöperatie. Ben ik een Niet-Verzekerde Certificaathouder?

U bent inderdaad een Niet-Verzekerde Certificaathouder. U gaat immers zelf als werkgever geen 

Basiszorgverzekering aan met de Zorgverzekeraar. Door het kopen van de Ledencertificaten biedt u uw 

werknemers de mogelijkheid om een Basiszorgverzekering aan te gaan met de Zorgverzekeraar en Lid 

te worden van de Coöperatie, zonder dat uw werknemers zelf de inleg hoeven te betalen op het 

Ledencertificaat. U hebt immers deze inleg al betaald. Als Leden-Verzekerden hebben uw werknemers 

recht op een premiekorting. Daarnaast delen uw werknemers mee in het resultaat van de Coöperatie. 

Uw werknemers hebben daarnaast ook stemrecht in de verkiezing van de Ledenraad en zij hebben 

recht op Batig Saldo in geval van ontbinding van de Coöperatie. U deelt zelf als Niet-Verzekerde 

Certificaathouder ook mee in het resultaat van de Coöperatie. U hebt daarnaast ook stemrecht in de 

verkiezing van de Ledenraad en u hebt recht op Batig Saldo in geval van ontbinding van de Coöperatie. 

U hebt als Niet-Verzekerde Certificaathouder de verplichting om voor het einde van het kalenderjaar 

waarin u Certificaathouder bent geworden een koppeling tot stand te brengen tussen uw 

Ledencertificaat en een Verzekerde. Indien deze koppeling niet tot stand komt, bent u verplicht de 

Ledencertificaten waarvoor de koppeling niet tot stand is gekomen aan te bieden aan de Coöperatie. 

De Coöperatie zal u dan de Nominale Waarde van uw Ledencertificaat terugbetalen, indien wordt 

voldaan aan bepaalde voorwaarden zoals beschreven in paragraaf 10.11 “Overdracht van 

Ledencertificaat aan de Coöperatie”. Aan elk Ledencertificaat kan maximaal één Verzekerde worden 

gekoppeld.
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Leden-Verzekerden

Leden-Verzekerden zijn natuurlijke personen van 18 jaar of ouder, die in Nederland verplicht zijn een 

zorgverzekering af te sluiten en dit bij de Zorgverzekeraar wensen te doen. Het profiel van de Leden-

Verzekerden waarop de Zorgverzekeraar zich richt, zijn Verzekerden die bereid zijn om hun gedrag ten 

aanzien van hun gezondheid en de eventueel hierbij behorende zorgconsumptie samen met de 

Zorgverzekeraar zodanig inhoud te geven dat onnodige zorgkosten vermeden worden. Een ieder die in 

Nederland woont of wegens zijn werkzaamheden in Nederland aan de Nederlandse loonbelasting is 

onderworpen, is verplicht in Nederland een zorgverzekering af te sluiten. Een Lid-Verzekerde is in 

tegenstelling tot een Verzekerde Certificaathouder niet zelf houder van een Ledencertificaat. Zijn of 

haar werkgever houdt bijvoorbeeld het Ledencertificaat waaraan de Lid-Verzekerde is gekoppeld. 

Ben ik een Lid-Verzekerde als mijn werkgever Ledencertificaten heeft gekocht?

U bent een Lid-Verzekerde als u een Basiszorgverzekering bent aangegaan met de Zorgverzekeraar 

en bij het aanvragen van deze Basiszorgverzekering hebt opgegeven dat u aan een Ledencertificaat 

van uw werkgever moet worden gekoppeld. Niet alle Verzekerden van de Zorgverzekeraar zijn ook Lid-

Verzekerde. Alleen als u bent of wordt gekoppeld aan een Ledencertificaat kunt u Lid-Verzekerde zijn.

Op basis van het voorgaande kunnen de volgende categorieën Leden worden onderscheiden:

Categorie Beschrijving Natuurlijke 

persoon

Ledencertificaat Zorgverzekering 

van de 

Zorgverzekeraar

Lidmaatschap 

van de 

Coöperatie

A Verzekerde 

Certificaathouders

Ja Ja Ja Ja

B Leden-

Verzekerden 

Ja Nee Ja Ja

C Niet-Verzekerde 

Certificaathouders

Kan een 

natuurlijk 

persoon of een 

entiteit 

(collectief) zijn

Ja Nee Ja
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De Zorgverzekeraar kan daarnaast ook Verzekerden krijgen die geen Lid zijn van de Coöperatie (Niet-

Gekoppelde Verzekerden). Gelet op het feit de Zorgverzekeraar een acceptatieplicht heeft, kan de 

Zorgverzekeraar natuurlijke personen die een Basiszorgverzekering wensen af te nemen van de 

Zorgverzekeraar, maar geen Lid wensen te worden van de Coöperatie, niet weigeren. Daarnaast zullen 

de Verzekerden die jonger dan 18 jaar zijn tot deze categorie behoren. Meer informatie hierover is 

opgenomen in hoofdstuk 12 “De zorgverzekeringsmarkt”.

11.2 Rechten en verplichtingen van de Leden van de Coöperatie

De rechten en verplichtingen van de Leden van de Coöperatie, waaronder de Certificaathouders, 

worden hieronder beschreven.

11.2.1 Recht op dividend (art. 25 van de Statuten)

Zowel de Certificaathouders als de Leden-Verzekerden hebben recht op uitkering van de nettowinst 

van de Coöperatie, hierna “dividend” genoemd. 

Het is aan de Ledenraad om te beslissen tot uitkering van dividend. De Ledenraad kan hiertoe alleen 

beslissen op voorstel van het Bestuur. Het gaat dan om de nettowinst zoals die blijkt, uit de 

vastgestelde jaarrekening. Indien de Ledenraad besluit tot dividenduitkering dan moet daarbij de 

volgende verdeling in acht worden genomen:

- één derde (1/3de) deel van het dividend komt toe aan de Certificaathouders, zulks naar rato van 

hun Ledencertificatenbezit (de Certificaathoudersuitkering); en

- twee derde (2/3de) deel van het dividend komt toe aan de Gekoppelde Verzekerden, ieder voor 

een gelijk deel (de Verzekerdenuitkering).

Hierbij moet bedacht worden dat Verzekerde Certificaathouders twee hoedanigheden hebben, namelijk 

die van Certificaathouder én die van Verzekerde, en dus participeren in beide uitkeringen.

Aan de Certificaathoudersuitkering en Verzekerdenuitkering zijn de volgende voorwaarden verbonden:

Voorwaarden voor Certificaathoudersuitkering

Voor de Niet-Verzekerde Certificaathouders geldt dat zij een Certificaathoudersuitkering krijgen die 

afhankelijk is van het aantal Ledencertificaten dat zij houden. Hoe meer Ledencertificaten een 
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Certificaathouder houdt, hoe hoger de Certificaathoudersuitkering is. Een Certificaathouder krijgt alleen 

een Certificaathoudersuitkering op een Ledencertificaat, als dit Ledencertificaat aan het einde van het 

boekjaar waarop de jaarrekening waaruit de nettowinst blijkt betrekking heeft, was gekoppeld aan een 

Verzekerde.

Voor de Verzekerde Certificaathouders geldt dat zij alleen recht hebben op de 

Certificaathoudersuitkering voorzover zij zichzelf aan het einde van het boekjaar waarop de 

jaarrekening waaruit de nettowinst blijkt betrekking heeft als Verzekerde hadden gekoppeld aan het 

Ledencertificaat.

Voorwaarden voor Verzekerdenuitkering

Gekoppelde Verzekerden hebben alleen recht op de Verzekerdenuitkering, indien zij in het boekjaar 

waarop de voormelde jaarrekening betrekking heeft, Verzekerde zijn. De Ledenraad kan op voorstel 

van het Bestuur nadere voorwaarden verbinden aan de mate waarin Gekoppelde Verzekerden

gerechtigd zijn tot de Verzekerdenuitkering. Deze voorwaarden kunnen bijvoorbeeld zien op bewust 

gedrag en actieve participatie in de Zorgverzekeraar. Op de datum van dit Prospectus heeft de 

Ledenraad geen voorwaarden verbonden aan de Verzekerdenuitkering. 

De basis voor het stellen van deze voorwaarden is art. 25 van de Statuten. Deze bepaling houdt in dat 

bij het nemen van een besluit tot uitkering nadere voorwaarden kunnen worden gesteld aan de 

voorwaarden waaronder het recht op uitkering bestaat. Het nemen van een besluit tot uitkering komt 

aan de orde als op basis van de vastgestelde jaarrekening over enig jaar blijkt van een nettowinst.

Ik ben Verzekerde Certificaathouder. Wanneer heb ik recht op dividenduitkering?

Stel: uit de vastgestelde jaarrekening over 2015 blijkt dat er een bedrag beschikbaar is voor 

dividenduitkering. U was in 2015 Certificaathouder. U was daarnaast in 2015 Verzekerde van de 

Zorgverzekeraar. U hebt derhalve zowel recht op de Certificaathoudersuitkering, als de 

Verzekerdenuitkering.

Ik ben Niet-Verzekerde Certificaathouder. Wanneer heb ik recht op dividenduitkering?

Stel: uit de vastgestelde jaarrekening over 2015 blijkt dat er een bedrag beschikbaar is voor 

dividenduitkering. U was in 2015 Certificaathouder van een Ledencertificaat dat gekoppeld was aan 

een Lid-Verzekerde die in 2015 een Basiszorgverzekering had bij de Zorgverzekeraar. U hebt derhalve
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recht op de Certificaathoudersuitkering. U hebt geen recht op de Verzekerdenuitkering, omdat u geen 

Verzekerde bent.

Ik ben Lid-Verzekerde. Wanneer heb ik recht op dividenduitkering?

Stel: uit de vastgestelde jaarrekening over 2015 blijkt dat er een bedrag beschikbaar is voor 

dividenduitkering. U was in 2015 Verzekerde van de Zorgverzekeraar. U was daarnaast in 2015 

gekoppeld aan een Ledencertificaat. U hebt derhalve recht op de Verzekerdenuitkering. U hebt geen 

recht op de Certificaathoudersuitkering, omdat u geen Certificaathouder bent.

Het recht op dividend kan als volgt schematisch worden weergegeven:

Categorie Beschrijving Verzekerdenuitkering Certificaathoudersuitkering 

A Verzekerde Certificaathouders Ja Ja

B Leden-Verzekerden Ja Nee

C Niet-Verzekerde Certificaathouders Nee Ja

11.2.2 Stemrecht in de verkiezingen van de Ledenraad (art. 30, art. 27 en art. 28 van de Statuten)

Alle Leden, dus ook de Certificaathouders, hebben stemrecht. In de Coöperatie heeft ieder Lid één 

stem. Een Niet-Verzekerde Certificaathouder die meerdere Ledencertificaten houdt, heeft dus ook één 

stem. Iedere persoon of entiteit kan namelijk maar één keer Lid zijn. Dit geldt ook als een persoon 

tevens Verzekerde Certificaathouder is en Niet-Verzekerde Certificaathouder. Ook dan geldt dat er één 

Lidmaatschap is en dus één stem. Het eerst verkregen Lidmaatschap is bepalend voor het type 

Lidmaatschap (art. 7.1.2 Statuten).

Binnen de Coöperatie geldt een getrapt systeem. Alle Leden mogen stemmen om Afgevaardigden te 

kiezen uit de Leden die gezamenlijk de Ledenraad vormen. Bij de verkiezing van de Afgevaardigden 

heeft ieder Lid één stem. Daarnaast mogen Leden zich verkiesbaar stellen als Afgevaardigde.

De Ledenraad bestaat uit een door de Ledenraad op voorstel van het Bestuur van de Coöperatie te 

bepalen aantal van ten minste 13 Afgevaardigden, te weten:

a. ten minste 5 Afgevaardigden A;

b. ten minste 5 Afgevaardigden B; en

c. ten minste 3 Afgevaardigden C.
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De Afgevaardigden A worden verkozen door en uit de Verzekerde Certificaathouders. De 

Afgevaardigden B worden verkozen door en uit de Leden-Verzekerden. De Afgevaardigden C worden 

verkozen door en uit de Niet-Verzekerde Certificaathouders op bindende voordracht van het Bestuur. 

In afwijking van het voorgaande, bestaat de Ledenraad op de datum van dit Prospectus uit 5 

Afgevaardigden. Voor 1 april 2015 zullen verkiezingen worden gehouden voor alle Afgevaardigden in 

de Ledenraad. De tot die tijd in functie zijnde Afgevaardigden zullen aftreden (tenzij zij worden 

herbenoemd) per het moment waarop de uitslag van deze verkiezingen bekend wordt gemaakt.

Afgevaardigden worden gekozen voor een termijn van maximaal 3 jaar. Een Afgevaardigde is 

maximaal tweemaal hernoembaar. 

11.2.3 Bevoegdheden van de Ledenraad

De Ledenraad heeft de bevoegdheden die in de Statuten aan de Ledenraad zijn toegekend. De 

Ledenraad besluit onder meer tot uitkering van dividend, benoeming en ontslag van de leden van het 

Bestuur, vaststelling van de bezoldiging van het Bestuur, vaststelling van de jaarrekening, 

statutenwijziging en ontbinding. 

Daarnaast kunnen sommige besluiten van het Bestuur alleen worden genomen als deze door de 

Ledenraad zijn goedgekeurd. Het gaat om:

b. Een besluit inzake een belangrijke verandering van de identiteit of het karakter van de Coöperatie 

of de onderneming, waaronder, in ieder geval:

i. overdracht van de onderneming of vrijwel de gehele onderneming aan een derde;

ii. het aangaan of verbreken van duurzame samenwerking van de Coöperatie of een 

dochtermaatschappij met een andere rechtspersoon of vennootschap dan wel als volledig 

aansprakelijke vennoot in een commanditaire vennootschap of een vennootschap onder firma, 

indien deze samenwerking of verbreking van ingrijpende betekenis is voor de Coöperatie; 

iii. het nemen of afstoten van een deelneming in het kapitaal van een vennootschap ter waarde 

van ten minste een derde van het bedrag van de activa volgens de balans met toelichting of, 

indien de Coöperatie een geconsolideerde balans opstelt, volgens de geconsolideerde balans 

met toelichting volgens de laatst vastgestelde jaarrekening van de Coöperatie, door haar of 

een dochtermaatschappij,
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evenwel met uitzondering van het verkrijgen van Aandelen in de Zorgverzekeraar;

c. een besluit tot het uitoefenen van het stemrecht op door de Coöperatie gehouden Aandelen in het 

kapitaal van de Zorgverzekeraar, indien en voor zover het de navolgende onderwerpen betreft:

i. statutenwijziging van de Zorgverzekeraar;

ii. ontbinding van de Zorgverzekeraar.

De Ledenraad kan op voorstel van het Bestuur bepalen dat een hiervoor bedoeld besluit niet aan zijn 

goedkeuring is onderworpen, indien het daarmee gemoeide belang een door de Ledenraad te bepalen 

en schriftelijk aan het Bestuur op te geven waarde niet te boven gaat. De Ledenraad is voorts bevoegd 

om op voorstel van het Bestuur andere besluiten van het Bestuur aan zijn goedkeuring te onderwerpen. 

Deze besluiten dienen duidelijk te worden omschreven en schriftelijk aan het Bestuur te worden 

medegedeeld.

11.2.4 Recht op Batig Saldo in geval van ontbinding van de Coöperatie (art. 37 van de Statuten)

Na ontbinding van de Coöperatie vindt vereffening plaats door het Bestuur van de Coöperatie. 

Vereffening houdt in dat eerst de schulden van de schuldeisers van de Coöperatie worden betaald. 

Vervolgens vindt zo veel mogelijk betaling plaats van de verschuldigde bedragen aan oud-

Certificaathouders die ten tijde van het besluit tot ontbinding een achtergestelde vordering hebben op 

de Coöperatie in verband met overdracht van een of meerdere Ledencertificaten aan de Coöperatie (de 

Uitstaande Rentedragende Vorderingen). Indien er daarna nog middelen over zijn gebleven, wordt 

eerst zo veel mogelijk op elk Ledencertificaat een bedrag gelijk aan de Nominale Waarde van het 

Ledencertificaat terugbetaald. 

Het eventueel Batig Saldo dat daarna nog overblijft wordt overgedragen aan degenen die ten tijde van 

het besluit tot ontbinding Lid waren, met dien verstande dat:

a. één derde (1/3de) deel van het Batig Saldo toekomt aan de Certificaathouders, zulks 

naar rato van hun Ledencertificatenbezit per de datum van het besluit tot ontbinding;

b. twee derden (2/3de) deel van het Batig Saldo toekomt aan de Gekoppelde 

Verzekerden, ieder voor een gelijk deel. 

Een Certificaathouder kan niet verplicht worden om voor een bedrag dat hoger is dan zijn inleg bij te 

dragen aan het voldoen van de verplichtingen van de Coöperatie. De wettelijke regeling voor een 
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coöperatie met uitgesloten aansprakelijkheid houdt in dat de personen die op het moment van de 

ontbinding van de coöperatie lid waren van de coöperatie of lid zijn geweest niet voor een tekort van de 

coöperatie aansprakelijk zijn jegens de vereffenaars of de schuldeisers, als blijkt dat de bezittingen van 

de coöperatie ontoereikend zijn om haar verplichtingen te voldoen.  

11.2.5 Recht op premiekorting

De Coöperatie bedingt ten behoeve van haar Leden een collectiviteitskorting op de premie die de 

Zorgverzekeraar in rekening brengt voor de Basiszorgverzekering en Aanvullende Verzekeringen. Zij 

sluit hiertoe een collectiviteitsovereenkomst met de Zorgverzekeraar. De collectiviteitskorting voor de 

Basiszorgverzekering bedraagt 10% van de premie. De collectiviteitskorting voor de Aanvullende 

Verzekeringen bedraagt 25% van de premie.

11.2.6 Verzekerdeninvloed ex art. 28 Zorgverzekeringswet

Ingevolge art. 28 Zorgverzekeringswet dienen de statuten van de Zorgverzekeraar:

a. te voorzien in toezicht op het beleid van het bestuur en op de algemene gang van zaken in de 

rechtspersoon en de daarmee verbonden onderneming,

b. waarborgen te bieden voor een redelijke mate van invloed van de verzekerden op het beleid, en

c. iedere verplichting van de verzekeringnemers, verzekerden, gewezen verzekeringnemers of 

gewezen verzekerden tot het doen van een bijdrage in tekorten van de rechtspersoon uit te sluiten.

Onderdeel a is uitgewerkt in art. 13 van de statuten van de Zorgverzekeraar. Dit artikel voorziet in een 

Raad van Commissarissen die toezicht uitoefent op het beleid van de Raad van Bestuur en op de 

algemene gang van zaken in de Zorgverzekeraar. 

Onderdeel b is uitgewerkt in art. 9a en 29 van de statuten van de Zorgverzekeraar. Art. 9a voorziet in 

een goedkeuringsbevoegdheid en algemene instructiebevoegdheid voor de Algemene Vergadering van 

de Zorgverzekeraar. De Coöperatie zit als aandeelhouder van de Zorgverzekeraar in de Algemene 

Vergadering. De Ledenraad heeft ingevolge art. 22 van de Statuten goedkeuringsrechten ten aanzien 

van bepaalde besluiten van het Bestuur, waaronder bepaalde besluiten die het Bestuur neemt ten 

aanzien van het uitoefenen van het stemrecht van de Coöperatie als aandeelhouder van de 

Zorgverzekeraar. Hiervoor wordt verwezen naar paragraaf 11.2.3 “Bevoegdheden van de Ledenraad”. 

Art. 29 van de statuten van de Zorgverzekeraar voorziet daarnaast in een raad van Verzekerden.

Momenteel heeft de Zorgverzekeraar logischerwijs nog geen raad van Verzekerden, omdat de 
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Zorgverzekeraar nog geen Verzekerden heeft.  De raad van Verzekerden zal een afspiegeling vormen 

van de Verzekerden van de Zorgverzekeraar. Indien de Zorgverzekeraar naast Gekoppelde 

Verzekerden ook Niet-Gekoppelde Verzekerden zal hebben, zullen dus ook Niet-Gekoppelde 

Verzekerden in de raad van Verzekerden zitten. De raad van Verzekerden fungeert als een klankbord 

voor de Raad van Bestuur en de Algemene Vergadering van de Zorgverzekeraar.

Onderdeel c is voor de Gekoppelde Verzekerden geregeld door het feit dat de Coöperatie een 

coöperatie met uitgesloten aansprakelijkheid is. Voor de Niet-Gekoppelde Verzekerden, is dit geregeld 

in art. 32 van de statuten van de Zorgverzekeraar. 

11.3 Aanvang van het Lidmaatschap (art. 7 van de Statuten)

Het Lidmaatschap van de Coöperatie vangt voor Certificaathouders aan op het moment dat de 

Participatieovereenkomst tot stand komt. De inschrijving van het Lid voor de Participatieovereenkomst, 

en daarmee een Ledencertificaat, is tevens een verzoek tot Lidmaatschap. 

Als eenmaal door middel van een Participatieovereenkomst een Lidmaatschap tot stand is gekomen, 

kan een persoon of entiteit niet nóg een Lidmaatschap verwerven. Een persoon of entiteit kan maar 

één keer Lid worden. Er kunnen uiteraard wel meerdere Ledencertificaten worden verworven door één 

Lid.

Voor Leden-Verzekerden vangt het Lidmaatschap van de Coöperatie aan op het moment dat de 

Basiszorgverzekeringsovereenkomst met de Zorgverzekeraar aanvangt. De inschrijving van het Lid 

voor de Basiszorgverzekering van de Zorgverzekeraar is tevens een verzoek tot Lidmaatschap. 

Hiervoor is vereist dat het Lid (i) hiermee uitdrukkelijk akkoord gaat, (ii) een kopie van het voormelde 

aanvraagformulier aan de Coöperatie heeft toegezonden en (iii) opgeeft aan welk Ledencertificaat hij 

met ingang van zijn Lidmaatschap als Verzekerde zal worden gekoppeld. 

In geval van overdracht van een Ledencertificaat aan een derde wordt het overnemen van het 

Ledencertificaat aangemerkt als een verzoek tot Lidmaatschap door de overnemende partij. De 

overdracht van het Ledencertificaat aan een derde is nader behandeld in paragraaf 10.10 “Overdracht 

van het Ledencertificaat aan een derde”. 
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11.4 Beëindiging van het Lidmaatschap (art. 8 van de Statuten)

Het Lidmaatschap eindigt: 

a. indien het:

- een natuurlijke persoon betreft: door de dood van het Lid;

- een entiteit betreft: doordat die entiteit ophoudt te bestaan, tenzij er sprake is van fusie of 

splitsing waardoor een verkrijgende rechtspersoon het Lidmaatschap verkrijgt; 

b. door opzegging door het Lid;

c. door opzegging door de Coöperatie. De Coöperatie mag alleen tot opzegging overgaan:

- wanneer een Lid heeft opgehouden te voldoen aan de vereisten door de Statuten voor het 

Lidmaatschap gesteld (bijvoorbeeld indien het Lid geen Verzekerde meer is en/of geen 

enkele Participatieovereenkomst meer heeft met de Coöperatie);

- indien het een Lid-Verzekerde betreft: met ingang van het kalenderjaar volgend op het 

kalenderjaar waarin de koppeling van de Lid-Verzekerde aan een Ledencertificaat vervalt, 

tenzij de Lid-Verzekerde per het einde van dat kalenderjaar opnieuw is gekoppeld aan een 

Ledencertificaat; 

- indien het een entiteit betreft: indien de entiteit failliet wordt verklaard dan wel surseance van 

betaling is verleend;

- wanneer een Lid zijn verplichtingen (zoals vastgelegd in de wet, de Statuten en/of de 

Participatieovereenkomst) jegens de Coöperatie niet nakomt;

- wanneer redelijkerwijs van de Coöperatie niet gevergd kan worden het Lidmaatschap te laten 

voortduren; en

d. door ontzetting. Ontzetting kan alleen worden uitgesproken wanneer een Lid in strijd met de 

Statuten, reglementen of besluiten van de Coöperatie handelt, of de Coöperatie op onredelijke 

wijze benadeelt.

Opzegging door de Coöperatie geschiedt door het Bestuur met onmiddellijke ingang. Ontzetting uit het 

Lidmaatschap geschiedt ook door het Bestuur.

Het Lidmaatschap kan door een Lid met onmiddellijke ingang worden beëindigd:

a. indien van het Lid redelijkerwijs niet gevergd kan worden het Lidmaatschap te laten voortduren;

b. binnen een maand nadat een besluit waarbij (in zijn hoedanigheid van Lid) zijn rechten zijn beperkt 

of zijn verplichtingen zijn verzwaard, hem is bekend geworden of medegedeeld; het besluit is in dat 
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geval niet op hem van toepassing. Deze bevoegdheid van het Lid geldt niet voor het geval van 

wijziging van geldelijke rechten en verplichtingen (verbonden aan zijn hoedanigheid van Lid);

c. binnen een maand nadat hem een besluit is meegedeeld tot omzetting van de Coöperatie in een 

andere rechtsvorm of tot fusie of splitsing in de zin van Boek 2, Titel 7, van het BW.

Buiten deze gevallen kan opzegging van een Lidmaatschap door het Lid alleen plaatsvinden tegen het 

einde van het boekjaar (31 december). 

Beroep tegen besluit tot opzegging Lidmaatschap / ontzetting uit Lidmaatschap

Een Lid kan beroep aantekenen tegen een besluit van de Coöperatie:

a. tot opzegging van het Lidmaatschap op grond dat een Lid zijn verplichtingen jegens de Coöperatie 

niet nakomt of dat redelijkerwijs van de Coöperatie niet gevergd kan worden het Lidmaatschap te 

laten voortduren, 

b. tot ontzetting uit het Lidmaatschap.

Het betrokken Lid moet binnen een maand na de ontvangst van de kennisgeving van het besluit beroep 

aantekenen bij de Ledenraad. Gedurende de beroepstermijn en hangende het beroep is het Lid 

geschorst. Het geschorste Lid heeft wel toegang tot de vergadering van de Ledenraad waarin het 

besluit tot schorsing wordt behandeld, en is bevoegd daarover het woord te voeren.

Ik ben een Verzekerde Certificaathouder. Ik wens mijn Lidmaatschap van de Coöperatie op te 

zeggen. Wanneer kan ik dat doen?

Stel u bedenkt op 1 maart dat u uw lidmaatschap wilt opzeggen. U kunt uw lidmaatschap dan niet per 

direct opzeggen. U kunt uw Lidmaatschap alleen opzeggen met ingang van 1 januari. In bijzondere 

gevallen kunt u uw Lidmaatschap met onmiddellijke ingang beëindigen. Deze bijzondere gevallen zijn  

(i) van het Lid kan redelijkerwijs niet gevergd worden het Lidmaatschap voort te zetten, (ii) de rechten 

van het Lid zijn beperkt of zijn verplichtingen zijn verzwaard (het Lid moet dan wel binnen een maand 

nadat hij daarvan op hoogte is gesteld of geraakt het Lidmaatschap beëindigen), en (iii) de Coöperatie 

wordt omgezet in een andere rechtsvorm, fuseert of splitst (ook dan geldt dat het Lid binnen een maand 

nadat hij hiervan op de hoogte is gesteld het Lidmaatschap moet beëindigen).
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11.5 Gevolgen van beëindiging van Lidmaatschap voor Ledencertificaat (art. 16 van de 

Statuten)

Indien het Lidmaatschap eindigt, is de Certificaathouder verplicht om zijn Ledencertificaat of 

Ledencertificaten aan de Coöperatie over te dragen. De Coöperatie is verplicht om de betreffende 

Ledencertificaten over te nemen en vervolgens in te trekken. Daarmee eindigt ook de 

Participatieovereenkomst, of eindigen de Participatieovereenkomsten (in het geval de Certificaathouder 

meerdere Ledencertificaten houdt) tussen de Certificaathouder en de Coöperatie. De Certificaathouder 

heeft vanaf dat moment een vordering op de Coöperatie tot betaling van de Actuele Waarde van het 

Ledencertificaat. Het recht op terugbetaling van de Actuele Waarde van het Ledencertificaat is nader 

toegelicht in paragraaf 10.11 “Overdracht van Ledencertificaat aan de Coöperatie”.

11.6 Gevolgen van beëindigen Participatieovereenkomst / Verzekeringsovereenkomst voor 

Lidmaatschap (art. 8.2 van de Statuten) 

Indien een Lid geen Verzekerde meer is van de Zorgverzekeraar, dan wel geen enkele 

Participatieovereenkomst meer heeft met de Coöperatie (al naar gelang het geval), wordt het Lid 

geacht zijn Lidmaatschap te hebben opgezegd met ingang van de datum van de beëindiging van zijn 

Basiszorgverzekeringsovereenkomst, dan wel zijn (laatste) Participatieovereenkomst.

11.7 Wijziging van de lidmaatschapsrechten (art. 36 van de Statuten)

De rechten (en plichten) van de Leden zijn onder meer vastgelegd in de Statuten. In de Statuten kan 

alleen verandering worden gebracht door een besluit van de Ledenraad, op voorstel van het Bestuur. 

De Ledenraad kan het Bestuur verzoeken een voorstel tot wijziging van de Statuten te doen. Hiervoor 

is een besluit van de Ledenraad nodig genomen met volstrekte meerderheid van de stemmen 

uitgebracht in een vergadering waarin ten minste twee derden van het totaal aantal stemmen kan 

worden uitgebracht. Bij de oproeping voor de Ledenraadsvergadering dient te worden medegedeeld dat 

wijziging van de Statuten zal worden voorgesteld. Een besluit tot statutenwijziging behoeft ten minste 

twee derden van de stemmen. Een statutenwijziging treedt pas in werking nadat hiervan een notariële 

akte is opgemaakt. Tot het doen verlijden van die akte is iedere bestuurder van de Coöperatie 

bevoegd.
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11.8 Overdracht van het Lidmaatschap (art. 6.8 van de Statuten)

Het Lidmaatschap van de Coöperatie is niet overdraagbaar. Het Lidmaatschap van de Coöperatie moet 

worden onderscheiden van de Participatieovereenkomst en het bijbehorende Ledencertificaat. De 

Participatieovereenkomst en het bijbehorende Ledencertificaat zijn wel overdraagbaar. Dit is nader 

toegelicht in paragraaf 10.10 “Overdracht van het Ledencertificaat aan een derde”. 

11.9 Ledenregister (art. 9 van de Statuten)

Het Bestuur van de Coöperatie houdt een Ledenregister bij.
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12 De zorgverzekeringsmarkt 

Hieronder volgt een beschrijving van de voornaamste kenmerken van de zorgverzekeringsmarkt in 

Nederland opgesteld met de huidige kennis en aan de hand van de meest recente gegevens en 

omstandigheden.

12.1 Kenmerken zorgstelsel

Het Nederlandse stelsel van gezondheidszorg heeft drie belangrijke kenmerken:

1. Het stelsel van zorgverzekeringen bestaat uit drie compartimenten, namelijk:

a. het eerste compartiment: zware medische risico’s (care), verzekerd in de Algemene 

Wet Bijzondere Ziektekosten (de AWBZ);

b. het tweede compartiment: basis medische zorg, gericht op herstel, op basis van de 

Zorgverzekeringswet;

c. het derde compartiment: de minder noodzakelijk geachte vormen van zorg, gedekt 

door aanvullende (particuliere) verzekeringen.

2. Het zorgaanbod is overwegend privaat van karakter.

3. Het stelsel van zorgverzekeringen omvat een publiekrechtelijke (volks)verzekering (de AWBZ), 

een privaatrechtelijke verzekering met sterke publiekrechtelijke waarborgen (de 

Zorgverzekeringswet) en de aanvullende (particuliere) verzekeringen.

12.1.1 Het eerste compartiment

De AWBZ is in 1968 in het leven geroepen om alle inwoners van Nederland te verzekeren tegen zware 

medische risico’s. Het gaat in veel gevallen om chronische aandoeningen die op individuele basis 

onbetaalbaar zijn. Samengevat gaat het om zaken zoals thuiszorg (uitgezonderd huishoudelijke zorg), 

verpleeghuiszorg, gehandicaptenzorg en langdurende geestelijke gezondheidszorg. De AWBZ is een 

volksverzekering. Alle inwoners van Nederland zijn verplicht om erin deel te nemen. Vanaf 1 januari 

2007 wordt de huishoudelijke zorg (een onderdeel van thuiszorg) geregeld vanuit de Wet 

maatschappelijke ondersteuning (de Wmo). Het doel van de Wmo is om iedereen zo lang mogelijk 

zelfstandig te laten meedoen in de maatschappij.

Op 25 september 2014 heeft de Tweede Kamer een wetsvoorstel aangenomen ter invoering van de 

Wet Langdurige Zorg (WLZ) die de AWBZ moet gaan vervangen per 1 januari 2015 (Kamerstukken II, 

2013-2014, 33 891). Het wetsvoorstel beoogt dat alleen de zwaarste, langdurige zorg nog wordt 
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vergoed op basis van de WLZ. Het wetsvoorstel voor de WLZ maakt deel uit van een samenhangend 

systeem van (wetsvoorstellen voor) nieuwe en vernieuwde wetten, zoals de wet ter aanpassing van de 

Wmo per 1 januari 2015 (de Wmo 2015, Stb. 2014, 280) en de Jeugdwet (Stb. 2014, 105). Daarnaast

wordt beoogd dat vanaf 1 januari 2015 de extramurale verpleging onder de Zorgverzekeringswet zal 

vallen. Dit betekent dat de kosten voor deze zorg zullen worden vergoed vanuit de zorgverzekering.

12.1.2 Het tweede compartiment

Het tweede compartiment bestaat uit de basiszorgverzekering. De basiszorgverzekering heeft een 

wettelijk vastgesteld basispakket waarin alle noodzakelijke zorg is ondergebracht. Op de 

basiszorgverzekering zijn de vereisten uit de Zorgverzekeringswet van toepassing, zoals hierna in 

paragraaf 12.2 “De vereisten uit de Zorgverzekeringswet” nader is toegelicht. 

12.1.3 Het derde compartiment

Het derde compartiment bestaat uit de aanvullende verzekeringen die vrijwillig en in aanvulling op de 

Zorgverzekeringswet kunnen worden afgesloten. De inhoud en dekking van deze pakketten varieert per 

verzekeraar, evenals de premie en het eventuele Eigen Risico. Voor de aanvullende verzekeringen 

geldt geen acceptatieplicht en is de verzekeraar gerechtigd om selectiecriteria toe te passen.

12.2 De vereisten uit de Zorgverzekeringswet

Op grond van de Zorgverzekeringswet is iedereen die in Nederland woont of wegens zijn 

werkzaamheden in Nederland aan de Nederlandse loonbelasting is onderworpen, verplicht een 

basiszorgverzekering af te sluiten. Iedere in Nederland werkzame zorgverzekeraar die heeft 

aangegeven de Zorgverzekeringswet te willen uitvoeren, is verplicht degene die zich daarvoor bij hem 

meldt, voor de wettelijk verplichte basiszorgverzekering te accepteren.

In de Zorgverzekeringswet is het verzekeringspakket wettelijk vastgelegd naar het type zorg. De 

zorgverzekeraar kan contracten afsluiten met Zorgverleners en kan daarbij zelf bepalen welke persoon 

of welke instelling de verzekerde zorg levert, zolang het maar een persoon of instelling is die tot het

leveren van die zorg bevoegd is. De zorgverzekeraar mag zelf bepalen of hij de verzekerde zorg aan 

zijn verzekerden doet aanbieden door Zorgverleners met wie hij overeenkomsten heeft gesloten 

(naturavariant) of dat hij zijn verzekerden de kosten terugbetaalt die zij hebben gemaakt voor het 

ontvangen van verzekerde zorg van een Zorgverlener naar eigen keuze (restitutievariant). In dat laatste 
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geval is de zorgverzekeraar verplicht zijn verzekerden op hun verzoek te bemiddelen naar beschikbare 

zorg. Ook is een combinatie van beide varianten mogelijk. 

De burger mag kiezen uit alle varianten van de basiszorgverzekering die een zorgverzekeraar aanbiedt. 

Hij mag ieder jaar wisselen van variant en van zorgverzekeraar. De zorgverzekeraar is verplicht in zijn 

modelovereenkomst aan te geven of en indien er een mogelijkheid is om voor een of meer 

eigenrisicobedragen te kiezen en voor welke varianten van de basiszorgverzekering de 

collectiviteitskorting geldt. Zorgverzekeraars mogen de vraag of zij al dan niet korting verlenen niet 

laten afhangen van kenmerken van de collectiviteit of zijn deelnemers. Dit zou bijvoorbeeld gebeuren 

wanneer slechts werknemers tot een collectiviteit kunnen behoren. 

12.2.1 Zorgplicht

Een belangrijke doelstelling van de Zorgverzekeringswet is waarborgen dat burgers de zorg kunnen 

krijgen die zij nodig hebben. De zorgverzekeraars hebben een belangrijke rol bij het realiseren van dat 

doel. Het gaat er daarbij niet alleen om dat de betaling van de kosten van het verlenen van die zorg is 

gewaarborgd. Het gaat er ook om dat burgers de verzekerde zorg daadwerkelijk krijgen. Dit wordt de 

zorgplicht genoemd. De verzekerde heeft recht op zorg overeenkomstig de hierna beschreven 

modellen:

 Naturamodel

De zorgverzekeraar levert de verzekerde zorg waar de verzekerde behoefte aan heeft door zijn 

eigen Zorgverleners of via door hem gecontracteerde Zorgverleners. De Zorgverlener wordt 

rechtstreeks door de zorgverzekeraar betaald. De verzekerde heeft vrije keuze uit alle

gecontracteerde artsen en instellingen. Als de verzekerde ondanks zijn keuze voor een polis met 

gecontracteerde zorg toch naar een andere, niet-gecontracteerde Zorgverlener wilt, dan bepaalt de 

zorgverzekeraar grotendeels zelf de hoogte van de kostenvergoeding. Dit biedt de zorgverzekeraar 

de mogelijkheid om de al gemaakte kosten van het contracteren door te berekenen aan zijn 

verzekerde met een naturapolis die zich toch tot een niet-gecontracteerde Zorgverlener wendt. De 

vergoeding mag echter niet zo laag zijn dat daardoor het inroepen van niet-gecontracteerde zorg 

feitelijk onmogelijk wordt gemaakt. Dit wordt het feitelijk hinderpaalcriterium genoemd. De Tweede 

Kamer heeft op 24 juni 2014 een wetsvoorstel aangenomen (wetsvoorstel 33 362) dat aanpassing 

van art. 13 Zorgverzekeringswet en daarmee het feitelijk hinderpaalcriterium beoogt. De 

aanpassing houdt in dat een zorgverzekeraar aan een niet-gecontracteerde zorgaanbieder geen 
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enkele vergoeding hoeft te betalen. Het moet dan wel gaan om het naturamodel. Bij het 

restitutiemodel is een verzekeraar gehouden om de kosten van de zorg te vergoeden, voorzover 

deze kosten redelijk zijn binnen de in Nederland gebruikelijke marktomstandigheden. De Hoge 

Raad heeft in een arrest van 11 juli 2014 (ECLI:NL:HR:2014:1646, r.o. 3.5.8) geoordeeld dat dit 

wetsvoorstel momenteel voorwerp van maatschappelijke en politieke discussie is, waarvan de 

uitkomst nog niet vaststaat. Totdat een zodanige wetswijziging haar beslag heeft gekregen, is het 

feitelijk hinderpaalcriterium derhalve nog onderdeel van art. 13 lid 1 Zorgverzekeringswet.

 Restitutiemodel

Bij het restitutiemodel wordt de zorg geleverd door een Zorgverlener met wie de zorgverzekeraar al 

dan niet een contractuele band heeft. Bij een niet-gecontracteerde Zorgverlener betaalt de 

verzekerde in beginsel de geleverde zorg zelf en krijgt hij zijn kosten vervolgens vergoed door de 

zorgverzekeraar. Desgewenst kan de zorgverzekeraar wel een betaalovereenkomst (zonder 

zorginhoudelijke bepalingen) sluiten met een niet-gecontracteerde Zorgverlener. Op die manier kan 

de verzekeraar de facto de zorg die aan zijn verzekerden wordt geleverd toch rechtstreeks aan de 

niet-gecontracteerde Zorgverlener vergoeden. De zorgverzekeraar mag zelf geen maximum stellen 

aan de vergoeding, maar hij hoeft de verzekerde niet meer te vergoeden dan redelijk is binnen de 

in Nederland gebruikelijke marktomstandigheden. De zorgverzekeraar moet in het restitutiemodel 

desgevraagd zorgbemiddeling geven. Deze zorgbemiddeling kan uiteenlopen van eenvoudig 

telefonisch contact tot het voeren van besprekingen met een Zorgverlener om te bewerkstelligen 

dat de verzekerde wordt geholpen.

Een verzekeraar mag ook een basiszorgverzekering aanbieden waarin beide voornoemde modellen 

worden gecombineerd (een combinatiepolis).

12.2.2 Acceptatieplicht en verbod premiedifferentiatie

Binnen de kaders van de Zorgverzekeringswet is geen sprake van een volledig vrije 

zorgverzekeringsmarkt. Om de toegankelijkheid tot de zorg zeker te stellen, is die markt aan 

randvoorwaarden gebonden. Iedere zorgverzekeraar moet elke verzekeringsplichtige die dat wenst 

accepteren voor elke basiszorgverzekering. Wat betreft de premie mag een zorgverzekeraar geen 

onderscheid maken naar persoonskenmerken, zoals leeftijd, geslacht of gezondheidssituatie. Het 

opleggen van de acceptatieplicht wordt gecompenseerd door het vereveningssysteem dat een mogelijk 

financieel nadeel voor zorgverzekeraars (deels) opheft.
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De Zorgverzekeringswet legt de zorgverzekeraars behalve een acceptatieplicht ook het verbod op om 

premies te differentiëren naar kenmerken van verzekerden. Zonder aanvullende mechanismen zijn 

zorgverzekeraars met een ongezonde populatie in het nadeel ten opzichte van zorgverzekeraars met 

een gezonde populatie, omdat zij (gegeven de hoge zorgkosten van hun verzekerden) haast wel 

gedwongen zijn een hogere premie te vragen dan hun concurrent. Dit ondermijnt het gelijke speelveld 

waarop concurrentie tussen zorgverzekeraars zich moet afspelen.

Directe risicoselectie wordt uitgesloten doordat zorgverzekeraars een wettelijke acceptatieplicht hebben 

voor verzekeringsplichtigen. Echter, omdat voor alle verzekerden met eenzelfde polis een gelijke 

nominale premie wordt geheven, is er een prikkel tot indirecte risicoselectie. Immers, als de premie per 

verzekerde niet kan worden aangepast aan het bijbehorende risicoprofiel van de verzekerde, lijdt een 

zorgverzekeraar verlies op verzekerden met een ongunstig risicoprofiel. Dit kan ertoe leiden dat 

zorgverzekeraars, ondanks de acceptatieplicht, proberen ongezonde verzekerden te weren. Deze 

vanuit het oogpunt van toegankelijkheid ongewenste prikkel tot (indirecte) risicoselectie wordt min of 

meer gematigd door een systeem van risicoverevening.

12.2.3 Financiering

De middelen tot dekking van de kosten van de zorgverzekering komen uit nominale premies, 

ontvangen betalingen onder het Eigen Risico, ontvangen betalingen onder de Eigen Bijdrage, 

inkomensafhankelijke bijdragen en rijksbijdragen.

 Nominale premie

Alle verzekerden van achttien jaar of ouder betalen een nominale premie aan de zorgverzekeraar. 

Die premie is niet afhankelijk van het inkomen van de verzekerde. VWS komt elk jaar op 

Prinsjesdag met een raming van de nominale premie zorgverzekering voor het komende jaar. In 

deze raming zijn altijd de rekenpremie en de verwachte opslagpremie verdisconteerd. In het 

Centraal Economisch Plan (p. 83 en 108), opgenomen middels verwijzing, wordt gesteld dat de 

nominale zorgpremie stijgt van gemiddeld EUR 1.101 per volwassene in 2014 naar EUR 1.245 in 

2015. Dit betekent een verhoging van EUR 144 ten opzichte van 2014. Het is aan de 

zorgverzekeraars om de premie uiteindelijk vast te stellen. Zorgverzekeraars zijn volledig vrij in het 

vaststellen van hun premies. Het feit dat de premies in het algemeen dicht bij de raming van VWS 

liggen, kan worden verklaard door het feit dat de zorgkosten van zorgverzekeraars door de (in het 
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algemeen) grote omvang van hun verzekerdenpopulatie én de werking van het 

vereveningssysteem tenderen naar de gemiddelde zorgkosten waar de raming van VWS op is 

gebaseerd. Dit effect vindt al plaats bij een omvang van 10.000 verzekerden. 

De hoogte van de premie kan verschillen voor de diverse modellen van de 

verzekeringsovereenkomsten die zorgverzekeraars op de markt aanbieden, maar moet voor een 

ieder die bij een bepaalde zorgverzekeraar kiest voor dezelfde zorgverzekering, gelijk zijn. Dus als 

een zorgverzekeraar een basiszorgverzekering aanbiedt waarbij alle zorg in natura wordt geleverd, 

geldt voor iedere burger die opteert voor dat verzekeringsmodel bij die zorgverzekeraar, een zelfde 

nominale premie. Als dezelfde zorgverzekeraar daarnaast een basiszorgverzekering aanbiedt met 

het restitutiemodel, kan de nominale premie voor dat verzekeringsmodel anders zijn, maar wel 

gelijk voor iedereen die bij die zorgverzekeraar voor deze vorm kiest. De enige uitzonderingen 

hierop zijn de collectiviteitskorting en de mogelijkheid om premiekorting te geven bij een vrijwillig 

eigen risico of vooruitbetaling van premie. Bij collectieve verzekeringen mag een premiekorting 

worden verleend van maximaal tien procent ten opzichte van de premie die geldt voor deze variant 

van de basiszorgverzekering.

 Inkomensafhankelijke bijdrage

Naast de nominale premie kent de Zorgverzekeringswet als financieringsbron een bij de 

verzekeringsplichtigen te heffen inkomensafhankelijke bijdrage. Deze bijdrage dekt samen met de 

rijksbijdrage vijftig procent van de totale “macropremielast”. De andere vijftig procent is afkomstig 

van de nominale premie, de betalingen onder het Eigen Risico en de betalingen onder de Eigen 

Bijdrage. De inkomensafhankelijke bijdrage van verzekeringsplichtigen is verschuldigd over 

inkomen uit tegenwoordige en vroegere arbeid. De Belastingdienst int deze bijdragen. Bij de heffing 

van de inkomensafhankelijke bijdrage over in de loonheffing betrokken loon of uitkering houdt de 

werkgever of uitkeringsinstantie deze bijdrage in op het loon of de uitkering en draagt deze af aan 

de Belastingdienst. Bij inkomsten die niet aan de heffing van loonbelasting zijn onderworpen, vindt 

de heffing van de inkomensafhankelijke bijdrage door de Belastingdienst op aanslag bij de 

verzekeringsplichtige plaats.

De inkomensafhankelijke bijdrage is sinds 2012 een volledige werkgeversbijdrage. De 

werkgeversbijdrage is gebaseerd op de burgerrechtelijke verantwoordelijkheid die werkgevers ten 

opzichte van hun werknemers dragen voor, onder meer, de kosten van medische zorg die nodig is 

door omstandigheden die voortvloeien uit hun dienstbetrekking. Die verplichting is niet opgenomen 
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in de Zorgverzekeringswet ten aanzien van verzekeringsplichtige zelfstandigen. Zij betalen 

rechtstreeks een inkomensafhankelijke bijdrage aan de Belastingdienst.

 Eigen Risico en Eigen Bijdrage

De verzekeraar houdt het Eigen Risico en de Eigen Bijdrage in op de vergoedingen aan de 

verzekerde. Er geldt in 2014 een Eigen Risico van EUR 360 per jaar. Het Eigen Risico voor 2015 is 

EUR 375. Het Eigen Risico geldt alleen voor verzekerden van achttien jaar en ouder. 

Huisartsenzorg, kraamzorg en verloskundige zorg vallen niet onder het Eigen Risico.

De Eigen Bijdrage is het deel van de medische kosten uit de basiszorgverzekering dat de 

verzekerde zelf moet betalen. Hoe hoog die bijdrage is, wordt bepaald door de overheid en is voor 

iedereen hetzelfde. De Eigen Bijdrage geldt voor:

o Hulpmiddelen (bijvoorbeeld orthopedische schoenen)

o Sommige geneesmiddelen (wanneer deze duurder zijn dan de gemiddelde prijs) 

o Kraamzorg 

o Zittend ziekenvervoer

o Poliklinische bevalling zonder medische indicatie

o Eerstelijnspsychologische zorg

o Specialistische geestelijke gezondheidszorg (GGZ) (zowel bij behandeling als verblijf)

o Tandheelkundige zorg (bijvoorbeeld voor behandelingen die niet rechtstreeks in verband staan 

met de indicatie voor bijzondere tandheelkundige zorg)

Als voor de medische kosten een Eigen Bijdrage geldt, wordt die eerst betaald. Het bedrag dat 

daarna overblijft, valt onder het Eigen Risico.

Een verzekerde kan in aanvulling op het Eigen Risico kiezen voor een vrijwillig eigen risico. Een 

zorgverzekeraar mag een aantal wettelijk bepaalde tranches van een vrijwillig eigen risico 

aanbieden, waartegenover hij een korting op de premie verleent. Een zorgverzekeraar moet ten 

minste een basiszorgverzekeringvariant zonder vrijwillig eigen risico aanbieden. 

 Kinderpremies en andere rijksbijdragen
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De Zorgverzekeringswet kent een aantal rijksbijdragen ter medefinanciering van de verzekering. 

Voorzien wordt in een rijksbijdrage ter financiering van de premie van kinderen tot achttien jaar. 

Verder is er de mogelijkheid een rijksbijdrage te verstrekken om eventuele kosten voortvloeiend uit 

molestsituaties zoals oorlogsomstandigheden of terrorisme te dekken. Tenslotte staat in de 

Zorgverzekeringswet de mogelijkheid van een rijksbijdrage bij betalingsonmacht van een 

zorgverzekeraar.

 Vereveningsfonds

De inkomensafhankelijke bijdragen en de rijksbijdragen worden gestort in het Vereveningsfonds. 

Het Zorginstituut Nederland beheert dit fonds. De belangrijkste inkomsten zijn:

o de door de Belastingdienst geheven inkomensafhankelijke bijdragen van de verzekerden;

o de jaarlijkse rijksbijdrage in de financiering van de verzekering voor personen jonger dan 

achttien jaar;

o de bijdragen die het Zorginstituut Nederland van in het buitenland wonende 

verdragsgerechtigden ontvangt;

o de inkomsten die Nederland ontvangt omdat buitenlandse verdragsgerechtigden in Nederland

een verdragsaanspraak hebben ten laste van een verdragsland.

Uit het Vereveningsfonds wordt aan zorgverzekeraars een bijdrage betaald ter compensatie van 

een eventueel financieel nadeel dat zorgverzekeraars kunnen hebben ten gevolge van het 

opleggen van de acceptatieplicht voor zorgverzekeraars van verzekeringsplichtigen. Dit is de 

risicoverevening.

12.2.4 Risicoverevening

De zorgverzekeraars lopen financieel risico bij de uitvoering van de basiszorgverzekeringen, zowel op 

de kosten van geleverde prestaties, als op de kosten voor de administratieve uitvoering van de 

basiszorgverzekering. Voor uitgaven aan geleverde prestaties stelt VWS jaarlijks voor iedere 

zorgverzekeraar een afzonderlijke bijdrage vast. Voor de uitvoeringskosten van de 

basiszorgverzekeringen van verzekerden jonger dan achttien jaar ontvangen zorgverzekeraars een 

aparte vergoeding (rijksbijdrage).

 Werking risicovereveningssysteem
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De gedachte achter de werking van het risicovereveningssysteem en de invloed daarvan op 

het doelmatig handelen van zorgverzekeraars is eenvoudig. De zorgverzekeraars ontvangen 

een deel van hun middelen voor de uitvoering van de basiszorgverzekering uit het daarvoor 

ingestelde fonds, het zogenoemde Vereveningsfonds. Dit gebeurt volgens een verdeelsleutel 

die vooraf wordt vastgesteld aan de hand van de kenmerken van de verzekerden die een 

indicator vormen voor te verwachten zorgkosten. Deze relaties tussen zorgkosten en 

kenmerken van verzekerden zijn statistisch onderbouwd. Het risicovereveningsmodel bevat 

parameters die corrigeren voor verschillen in de gezondheidstoestand van de verzekerde als 

gevolg van verschillen in de leeftijd, het geslacht en overige objectief meetbare 

(gezondheids)kenmerken van de verzekerden. 

De vereveningsbijdragen uit het Vereveningsfonds zijn niet toereikend voor een 

zorgverzekeraar om alle uitgaven voor de zorg aan zijn verzekerden te dekken. 

Zorgverzekeraars brengen naast deze bijdrage een nominale premie in rekening bij hun 

verzekerden ouder dan achttien jaar. In het risicovereveningssysteem wordt uitgegaan van een 

voor iedereen gelijke premie, de zogenoemde rekenpremie. Deze rekenpremie geeft het 

bedrag aan dat zorgverzekeraars gemiddeld in rekening moeten brengen om in beginsel alle 

kosten van aanspraken te dekken. Het doel van risicoverevening is immers kostenverschillen 

tussen zorgverzekeraars te compenseren die voortvloeien uit de verschillen in 

gezondheidsrisico’s van verzekerden.

Het risicovereveningssysteem bestaat uit twee onderdelen:

o Risicoverevening voorafgaand aan het jaar (ook wel ex-ante verevening genoemd).

o Compensaties achteraf (ook wel ex-post compensaties genoemd).

 Ex ante risicoverevening

Om de vergoeding van verzekeraars voor verschillen in het risicoprofiel van hun verzekerden te 

berekenen, wordt een econometrisch model gebruikt. Dit model voorspelt de zorgkosten aan de 

hand van persoonskenmerken van verzekerden. Deze voorspelde kosten worden normkosten 

genoemd. Op basis van de normkosten wordt een vergoeding per zorgverzekeraar berekend. 

Het model is gebaseerd op de landelijk gemiddelde kosten van verzekerden onderscheiden 

naar risicoprofielen van verzekerden. De normkosten die op basis van het model zijn berekend 

zijn dus onafhankelijk van de gerealiseerde kosten van de zorgverzekeraar. Door de jaren heen 

wordt het vereveningsmodel steeds verbeterd en verfijnd. Er wordt altijd naar nieuwe 
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kenmerken van verzekerden gezocht die de verschillen in zorgkosten nog beter kunnen 

voorspellen. In het risicovereveningsmodel voor het jaar 2012 zijn de volgende kenmerken 

gebruikt om de zorgkosten van verzekerden te voorspellen:

Leeftijd en geslacht

Zorgverzekeraars worden gecompenseerd voor leeftijd en geslacht van verzekerden. Oudere 

mensen hebben gemiddeld hogere zorgkosten dan jongere mensen. Het effect van leeftijd is 

mede afhankelijk van het geslacht. Vrouwen tussen 20 en 35 jaar hebben bijvoorbeeld wegens 

verloskundige zorg en kraamzorg gemiddeld hogere zorgkosten dan mannen in dezelfde 

leeftijdscategorie.

Aard van het inkomen

Zorgverzekeraars worden gecompenseerd voor de aard van het inkomen van hun verzekerden. 

Via dit vereveningscriterium wordt globaal rekening gehouden met sociaaleconomische

gezondheidsverschillen tussen verzekerden. Verzekerden met bijvoorbeeld een 

arbeidsongeschiktheidsuitkering of een bijstandsuitkering hebben gemiddeld hogere 

zorgkosten dan verzekerden met een baan in loondienst.

Regio

Een derde vereveningscriterium is regio. De regio-indeling berust op een clustering van 

postcodegebieden op basis van sociaaleconomische, demografische en zorggerelateerde 

kenmerken van een postcodegebied. 

Farmaciekostengroepen

Mensen met een ernstige chronische aandoening zoals diabetes, reuma of epilepsie hebben 

een terugkerend hoog kostenpatroon. Zorgverzekeraars worden gecompenseerd voor de hoge 

kosten van verzekerden met een chronische aandoening via het vierde vereveningskenmerk 

farmaciekostengroepen (FKG’s). Dit vereveningscriterium berust op het gebruik van 

geneesmiddelen in het recente verleden.

Diagnosekostengroepen

Het vijfde vereveningscriterium is de diagnosekostengroepen (DKG’s). Hiermee verbetert de 

voorspelling van de vervolgkosten van veelal chronische aandoeningen. DKG’s berusten 

primair op de diagnose die verzekerden krijgen bij ontslag uit het ziekenhuis. Alleen diagnosen 
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waarvan wordt verwacht dat die in het komende jaar hoge kosten met zich brengen, worden bij 

de vaststelling van de DKG’s meegenomen. Diagnosen met een incidenteel karakter, zoals 

botbreuken, worden niet in de DKG’s verdisconteerd.

Sociaaleconomische status

In het zesde vereveningscriterium worden verzekerden ingedeeld in klassen op basis van 

inkomen, leeftijd en gezinsgrootte. 

Per jaar kunnen de vereveningscriteria worden gewijzigd of uitgebreid. In 2014 werd bijvoorbeeld het 

criterium “meerjarig hoge kosten” toegevoegd. Ook voor geestelijke gezondheidszorg werden 

vereveningscriteria toegevoegd. 

 Compensatiemechanismen achteraf 

De compensaties achteraf worden ingezet voor kosten die moeilijk te voorspellen of door de 

verzekeraars niet te beïnvloeden zijn. Zo zijn de vaste kosten van ziekenhuiszorg niet goed te 

beïnvloeden door zorgverzekeraars en zij worden (nu nog) volledig nagecalculeerd (artikel 3:15 

lid 2 Besluit zorgverzekering en artikel 15 Regeling risicoverevening). Ook kan het zijn dat de 

gegevens die gebruikt worden voor het ex-ante model niet representatief kunnen worden 

gemaakt voor een jaar omdat er bijvoorbeeld grote wijzigingen zijn in de bekostiging van een 

bepaald segment. Gegevens uit het verleden (waarop het ex-ante risicovereveningsmodel is 

gebaseerd) en actuele gegevens sluiten dan niet op elkaar aan. De ex-post compensaties 

kunnen ook ingezet worden als de kosten door het ex-ante model (tijdelijk) onvoldoende 

vergoed worden. De volgende ex-post compensatiemechanismen worden onderscheiden:

Hogekostencompensatie

De hogekostencompensatie is een vorm van ‘aanvullende’ nacalculatie en komt tegemoet aan 

kostenverschillen als gevolg van een ongelijke verdeling van extreem hoge schades van 

verzekerden over zorgverzekeraars. Hierbij geldt dat als wordt geprobeerd de individuele 

slechte risico’s vooraf op te sporen en te compenseren, de complexiteit van het systeem van 

risicoverevening toeneemt. De hogekostencompensatie wordt (nu nog) toegepast op de kosten 

van geneeskundige GGZ. De wetgever beoogt de hogekostencompensatie (ook) voor de GGZ 

af te schaffen per 2015. In plaats daarvan is voorzien in de invoering van een zorgzwaarte-

indicator en de invoering van het ex-ante vereveningscriterium “meerjarig hoge kosten”.
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Nacalculatie

Nacalculatie wordt gebruikt om de hoogte van het financiële risico te koppelen aan de 

mogelijkheden die zorgverzekeraars hebben om de hoogte van de feitelijke kosten te 

beïnvloeden. Naarmate betere informatie beschikbaar komt om de ex-ante normering aan te 

passen aan de kostenpatronen van alle verzekerden, in termen van de nieuwe bekostiging van 

het zorgaanbod, is minder inzet van ex-post compensatiemechanismen noodzakelijk.

Bandbreedteregeling

De bandbreedteregeling dient ook beschouwd te worden als een ex post 

compensatiemechanisme. Op grond van artikel 3.17 Besluit zorgverzekering wordt ten aanzien 

van variabele kosten van medisch-specialistische zorg een nacalculatie van 90% toegepast 

buiten een bandbreedte van EUR 40 ten opzichte van het gemiddelde marktresultaat van de 

zorgverzekeraars voor die kosten. Voor somatische zorg is de bandbreedteregeling daarmee 

het enige overgebleven ex post compensatiemechanisme. Per 2015 zal (vermoedelijk) de 

bandbreedteregeling voor de somatische zorg worden afgeschaft. De somatische zorg is dan 

volledig risicodragend. Ten aanzien van kosten voor GGZ wordt een nacalculatie van 90% 

toegepast buiten een bandbreedte van EUR 12,50 ten opzichte van het gemiddelde 

marktresultaat van de zorgverzekeraars voor die kosten. De afschaffing van de 

bandbreedteregeling voor de GGZ is voorzien voor 2017. 

Het nadeel van de ex-post compensaties is dat deze de prikkels voor doelmatig zorginkoop 

afzwakken, door gerealiseerde kosten (deels) te vergoeden en behaalde winsten door 

doelmatige inkoop (deels) af te romen. Omdat de berekeningen vooraf steeds beter worden en 

doelmatige zorginkoop één van de belangrijkste instrumenten is om de zorg betaalbaar te 

houden, is het gewenst om deze ex-post compensaties af te bouwen. De regering streeft 

ernaar om de ex-post compensaties af te bouwen, zodat zorgverzekeraars vanaf 2015 voor de

somatische zorg (zorg aan patiënten met lichamelijke beperkingen) en vanaf 2017 voor de 

geestelijke gezondheidszorg volledig risicodragend zijn.
3

Zie verder paragraaf 7.6 

“Businessmodel”.

 Uitvoeringskosten

                                                     
3 Marktscan, opgenomen middels verwijzing, p. 24-25.
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Naast de kosten van de (verzekerde) prestaties maakt een zorgverzekeraar ook kosten om de 

verzekeringsadministratie uit te voeren. In principe geldt dat zorgverzekeraars voor 

doelmatigheidsverschillen in de uitvoering niet door correcties vanuit de overheid in een gelijke 

uitgangspositie hoeven te worden gebracht. Dit gebeurt bijvoorbeeld door schaaleffecten of 

uitbesteding van taken op het punt van administratie en zorginkoop. De uitvoeringskosten 

worden dus niet meegenomen in het risicovereveningssysteem. Echter, verzekeraars hebben 

voor verzekerden onder de achttien jaar naast zorgkosten, waarvoor een zorgverzekeraar een 

vereveningsbijdrage ontvangt, ook uitvoeringskosten zoals administratie en zorginkoop. Deze 

uitvoeringskosten kan een zorgverzekeraar niet door een opslag op de premie van verzekerden 

jonger dan achttien jaar financieren. Daarom krijgen zorgverzekeraars voor deze kosten een 

aparte nominale vergoeding uit het Vereveningsfonds.

12.3 Aanvullende verzekering

De verzekerde kan een aanvullende verzekering sluiten. De aanvullende verzekering staat los van de 

basiszorgverzekering. Het is een particuliere verzekering waarvoor de overheid geen regels mag 

stellen, anders dan die welke voortvloeien uit het algemene toezicht op het (zorg)verzekeringswezen 

dat wordt uitgeoefend door DNB, de AFM en de NZa. Voor een aanvullende verzekering bestaat dan 

bijvoorbeeld ook geen acceptatieplicht en geen Eigen Risico. Verder stellen zorgverzekeraars zelf de 

omvang van het pakket van de aanvullende verzekering en de hoogte van de premie voor deze 

verzekering vast.

12.4 Zorginkoop 

Een zorgverzekeraar koopt zorg in bij Zorgverleners, onder meer om aan zijn zorgplicht op grond van 

art. 11 Zorgverzekeringswet te kunnen voldoen. Er zijn in dit verband drie rechtsverhoudingen te 

onderscheiden, te weten:

a. de zorgverzekeringsovereenkomst tussen de verzekeraar en zijn verzekerde; 

b. de (contractuele) relatie tussen de zorgverzekeraar en Zorgverleners; en

c. de geneeskundige behandelingsovereenkomst tussen de Zorgverlener en de 

patiënt/verzekerde.

Voor de contractering tussen zorgverzekeraars en Zorgverleners geldt het uitgangspunt van 

contractsvrijheid. Dat is ook bevestigd in de jurisprudentie (zie bijvoorbeeld Hoge Raad van 8 april 
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2005, NJ 2005, 482). De zorginkoop en ook de wijze waarop die plaatsvindt, is volledig vrij. Deze 

vrijheid vindt zijn grens voor zover de Wmg, Zorgverzekeringswet of daaraan gerelateerde regelgeving 

(waaronder ook de regels van het ‘reguliere’ contractenrecht) daaraan grenzen stelt. Een 

zorgverzekeraar is dus bevoegd te bepalen door wie, waar en hoe de zorg mag worden verleend. Die 

bevoegdheid geldt voor alle vormen van zorg. Dit staat in de nota van toelichting bij het Besluit 

Zorgverzekering (Staatsblad 2005, 389 p. 18 -19). De zorgovereenkomsten tussen zorgverzekeraars 

en Zorgverleners vormen de grondslag voor de zorgverzekeraars om de Zorgverleners te kunnen en te 

mogen betalen. De zorgovereenkomst vormt de betalingstitel. In de zorgovereenkomst is onder meer 

de kwaliteit van de te leveren zorg als ook het declaratie- en betalingsverkeer tussen Zorgverleners en 

zorgverzekeraar geregeld. In het geval van een niet-gecontracteerde Zorgverlener kan een 

zorgverzekeraar ervoor kiezen – voor het gemak van de verzekerde en om zijn eigen administratieve 

lasten te verlichten – geen zorgverleningsovereenkomst met de Zorgverlener te sluiten, maar wel een 

betalingsovereenkomst. Daarin wordt niets geregeld over de kwaliteit van de te leveren zorg, maar 

slechts het declaratie- en betalingsverkeer tussen de Zorgverlener en de zorgverzekeraar. 

12.5 De huidige aanbieders van zorgverzekeringen op de zorgmarkt

De NZa heeft in augustus 2014 in de Marktscan, opgenomen middels verwijzing, de marktstructuur van 

de zorgmarkt uiteengezet. Uit deze Marktscan volgt dat in 2014 op de zorgverzekeringsmarkt 26 

zorgverzekeraars actief zijn. Deze zijn verdeeld over negen concerns:

Concern Zorgverzekeraar

Achmea AGIS ZORGVERZEKERINGEN N.V.

AVERO ACHMEA ZORGVERZEKERINGEN NV

DE FRIESLAND ZORGVERZEKERAAR N.V.

FBTO ZORGVERZEKERINGEN N.V.

INTERPOLIS ZORGVERZEKERINGEN NV

OZF ACHMEA ZORGVERZEKERINGEN N.V.

ZILVEREN KRUIS ACHMEA ZORGVERZEKERINGEN NV

Achmea 7

ASR ASR BASIS ZIEKTEKOSTENVERZEKERINGEN N.V.

ASR 1

CZ DELTA LLOYD ZORGVERZEKERING N.V.
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OHRA ZIEKTEKOSTENVERZEKERINGEN N.V.

OHRA ZORGVERZEKERINGEN N.V.

OWM CZ GROEP ZORGVERZEKERAAR UA

CZ 4

DSW-SH OWM DSW ZORGVERZEKERAAR U.A.

STAD HOLLAND ZORGVERZEKERAAR O.W.M. U.A.

DSW-SH 2

Eno ENO ZORGVERZEKERAAR N.V.

Eno 1

Menzis ANDERZORG N.V.

AZIVO ZORGVERZEKERAAR N.V.

MENZIS ZORGVERZEKERAAR N.V.

Menzis 3

ONVZ ONVZ ZIEKTEKOSTENVERZEKERAAR N.V.

ONVZ 1

VGZ IZA ZORGVERZEKERAAR N.V.

IZZ ZORGVERZEKERAAR N.V.

N.V. UNIVÉ ZORG

NV ZORGVERZEKERAAR UMC

VGZ ZORGVERZEKERAAR N.V.

N.V. VGZ Cares

VGZ 6

Zorg&Zekerheid OWM ZORGVERZEKERAAR ZORG EN ZEKERHEID UA

Zorg&Zekerheid 1

Totaal 9 Totaal 26

Bron: p. 14 Marktscan 
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De ontwikkeling van het aantal zorgverzekeraars over 2010-2014 blijkt uit onderstaande tabel:

2010 2011 2012 2013 2014

Concerns 11 10 9 9 9

Zorgverzekeraars 28 27 26 26 26

Bron: p. 15 Marktscan 

De onderstaande figuur geeft de marktaandelen van de vier grootste zorgverzekeringsconcerns op de 

Nederlandse markt weer. De marktaandelen zijn de door de jaren vrij stabiel; de toename in 2012 bij 

Achmea is vooral een gevolg van de fusie met De Friesland.

Bron: p. 16 Marktscan

De onderstaande figuur geeft de marktaandelen van de overige concerns weer.



148

Bron: p. 16 Marktscan
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13 De zorgverzekeringen van de Zorgverzekeraar 

De Zorgverzekeraar biedt vanaf 1 januari 2015 drie verschillende zorgverzekeringen aan: een 

Basiszorgverzekering en twee Aanvullende Verzekeringen. Hieronder volgt een beknopte beschrijving 

van de belangrijkste kenmerken van de Basiszorgverzekering en de Aanvullende Verzekeringen. De 

polisvoorwaarden 2013 van de Basiszorgverzekering en de Aanvullende Verzekeringen zijn als bijlage

4, respectievelijk bijlage 5, opgenomen bij het Prospectus. De polisvoorwaarden 2015 zullen uiterlijk 31 

oktober 2014 worden gepubliceerd op de Website. De polisvoorwaarden zijn afhankelijk van de 

vaststelling van het verzekerde pakket voor de Basiszorgverzekering door de overheid. De 

polisvoorwaarden 2015 worden gebaseerd op de polisvoorwaarden 2013.

13.1 De Basiszorgverzekering (ANNO12 Zorgpolis)

De Basiszorgverzekering die de Zorgverzekeraar aanbiedt is de ANNO12 Zorgpolis. 

13.1.1 Afsluiten en opzeggen ANNO12 zorgpolis

De ANNO12 Zorgpolis kan afgesloten worden via de Website met of ten behoeve van 

verzekeringsplichtigen woonachtig in Nederland, alsmede met of ten behoeve van iedere in het 

buitenland wonende verzekeringsplichtige volgens de Zorgverzekeringswet. Via internet geeft de 

verzekerde voor het afsluiten van de ANNO12 Zorgpolis uitdrukkelijke toestemming middels een 

elektronische handtekening op een beveiligde pagina op de Website. De polis die aan de Verzekerde

wordt toegezonden, vermeldt de naam van de Verzekerde, de hoogte van de premie, de hoogte van 

het eventueel gekozen vrijwillig eigen risico en de eventuele gekozen Aanvullende Verzekering.

De ANNO12 Zorgpolis wordt afgesloten voor de periode van één (1) jaar met stilzwijgende verlenging 

van jaar tot jaar. Indien de verzekerde de ANNO12 Zorgpolis wil stopzetten voor een volgend 

kalenderjaar, dan dient de verzekerde dit voor eenendertig (31) december van het kalenderjaar 

daarvoor te melden. 

13.1.2 Premie

Voor de Anno12 Zorgpolis moet de Verzekerde premie betalen, tenzij de Verzekerde jonger is dan 18 

jaar. De hoogte van de te betalen premie is gelijk aan de premiegrondslag (de premiegrondslag per 

verzekerde per maand staat in de Polis) met aftrek van eventuele kortingen. De Verzekerde kan een 
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korting krijgen indien de Verzekerde kiest voor een vrijwillig eigen risico en indien de Verzekerde de 

premie vooruitbetaalt. Voor beide situaties geldt dat de Zorgverzekeraar uiterlijk 31 oktober 2014 op de 

website aangeeft of deze mogelijkheden worden aangeboden. De premie voor de Basiszorgverzekering 

is door de Zorgverzekeraar voor 2015 nog niet vastgesteld. De premie wordt uiterlijk 31 oktober 2014

op de Website bekend gemaakt. De Zorgverzekeraar zal de premie voor de Basiszorgverzekering voor 

2015 maximaal EUR 100 hoger vaststellen dan de gemiddelde premie voor collectiviteiten van de vier 

grote zorgverzekeraars. De collectiviteiten hebben bij deze grote zorgverzekeraars gemiddeld 7% 

korting op de gepubliceerde premie. Ter voorkoming van verkeerde prikkels, waardoor zogeheten 

“freeriders” (verzekerden die niet bewust met hun gezondheid en zorggebruik omgaan) aangetrokken 

worden, heeft de Zorgverzekeraar niet de intentie om in de toekomst een (substantieel) lagere premie 

in de markt te zetten dan de grote concurrenten.

Voor Gekoppelde Verzekerden geldt een collectiviteitskorting van 10% op de premie voor de

Basiszorgverzekering. Niet-Gekoppelde Verzekerden hebben geen collectiviteitskorting. 

13.1.3 Dekking en vergoedingen

Tegenover de premiebetaling van de Verzekerde biedt de Zorgverzekering dekking van de kosten van 

de zorg, zoals in de polisvoorwaarden staat beschreven. De ANNO12 Zorgpolis is een 

restitutieverzekering. Dit betekent dat de Verzekerde volledig vrij is in de keuze voor de Zorgverlener. In 

de polisvoorwaarden van de ANNO12 Zorgpolis staat voor welke zorg de Verzekerde verzekerd is. 

Bij het vaststellen van de hoogte van de vergoeding van de zorg gaat de Zorgverzekeraar uit van de 

tarieven die gelden op het moment van de behandeling. Er kunnen drie situaties onderscheiden 

worden:

 Het overeengekomen tarief

Indien de Verzekerde naar een Zorgverlener gaat waarmee de Zorgverzekeraar een 

overeenkomst heeft voor de betreffende behandeling, dan vergoedt de Zorgverzekeraar 

aan de Verzekerde de behandeling 100% volgens dat overeengekomen tarief.

 Het wettelijk tarief

Indien de Verzekerde naar een Zorgverlener gaat waarmee de Zorgverzekeraar geen 

overeenkomst heeft en voor de behandeling geldt een wettelijk maximumtarief, dan 

vergoedt de Zorgverzekeraar de behandeling tot 100% van het wettelijk maximumtarief. 
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Dit is anders voor specialistische GGZ, medische specialistische verpleging thuis en 

behandeling in zelfstandige kaakchirurgische behandelcentra. Hiervoor geldt dat de 

Zorgverzekeraar de behandeling vergoedt tot maximaal de door de Zorgverzekeraar 

vastgestelde marktconforme vergoeding. Dit kan dan betekenen dat de Verzekerde geen 

volledige vergoeding van de behandeling krijgt. Een overzicht van de gehanteerde 

tarieven bij niet-gecontracteerde Zorgverleners is te vinden op de Website.

 Vrije tarieven

Indien de Verzekerde naar een Zorgverlener gaat waarmee de Zorgverzekeraar geen 

overeenkomst heeft gesloten en er voor deze behandeling geen wettelijk maximumtarief 

geldt, dan vergoedt de Zorgverzekeraar de behandeling tot maximaal de door de 

Zorgverzekeraar vastgestelde marktconforme vergoeding. Dit kan betekenen dat de 

Verzekerde geen volledige vergoeding van de behandeling krijgt. Een overzicht van de 

marktconforme vergoedingen die de Zorgverzekeraar aanhoudt bij niet gecontracteerde 

Zorgverleners is te vinden op de Website. 

13.1.4 Betaling van de nota’s van de Zorgverleners

Ten aanzien van de betaling van de nota’s voor de behandeling kunnen twee situaties onderscheiden 

worden. Ten eerste kan de Zorgverlener de nota voor de behandeling rechtstreeks aan de 

Zorgverzekeraar sturen. Dit zal gebeuren als de Zorgverlener met de Zorgverzekeraar daarover 

afspraken heeft gemaakt. Indien de Zorgverzekeraar de nota van de behandeling rechtstreeks van de 

Zorgverlener ontvangt, dan vergoedt de Zorgverzekeraar de nota conform het geldende tarief. Het kan 

zijn dat de Zorgverzekeraar meer dan het bedrag waarop de Verzekerde volgens zijn zorgverzekering 

recht heeft vergoedt, bijvoorbeeld indien voor een behandeling een Eigen Bijdrage geldt, of daarop een 

Eigen Risico van toepassing is. De Zorgverzekeraar zal de Verzekerde dan berichten dat het bedrag

van het Eigen Risico of Eigen Bijdrage aan de Zorgverzekeraar moet worden overgemaakt. De betaling 

van deze bedragen vindt plaats door middel van een automatische incasso evenals de betaling van de 

premie. 

In het geval dat de Zorgverlener geen afspraken heeft gemaakt met de Zorgverzekeraar stuurt de 

Zorgverlener de nota van de behandeling direct aan de Verzekerde. De Verzekerde betaalt dan zelf de 

nota en dient de originele nota vervolgens aan de Zorgverzekeraar te sturen, inclusief een volledig 

ingevuld declaratieformulier. Na ontvangst van de nota en het declaratieformulier zal de 

Zorgverzekeraar controleren op welk bedrag de Verzekerde recht heeft. De Zorgverzekeraar zal de 
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Verzekerde vervolgens berichten op welk bedrag de Verzekerde recht heeft. Het bedrag zal vervolgens 

overgemaakt worden op het rekeningnummer van de Verzekerde. 

13.1.5 Klachten en geschillenregeling

De Verzekerde kan klachten met betrekking tot de toepassing van de voorwaarden van de ANNO12 

Zorgpolis schriftelijk voorleggen aan de Raad van Bestuur van de Zorgverzekeraar. De Raad van 

Bestuur van de Zorgverzekeraar beslist over de klacht en stelt de klager hiervan op de hoogte. Indien 

de klager niet akkoord gaat met de beslissing van de Zorgverzekeraar of indien de Zorgverzekeraar 

binnen dertig (30) dagen na ontvangst van de klacht geen reactie heeft gegeven, dan kan de klager de 

klacht voorleggen aan de bevoegde rechter of aan de Stichting Klachten en Geschillen 

Zorgverzekeringen (SKGZ). De ombudsman van de SKGZ probeert door bemiddeling de klacht op te 

lossen. Als dit niet lukt, kan de SKGZ een bindend advies uitbrengen. De Verzekerde kan ook een 

klacht indienen bij de NZa.

13.2 De Aanvullende Verzekeringen (AV-Standaardverzekering en AV-Topverzekering) 

Naast de Basiszorgverzekering, de ANNO12 Zorgpolis, biedt de Zorgverzekeraar ook twee

Aanvullende Verzekeringen aan, genaamd de AV-Standaardverzekering en de AV-Topverzekering.

13.2.1 Afsluiten en opzeggen Aanvullende Verzekeringen

De Aanvullende Verzekeringen kunnen door de Verzekerden worden afgesloten via de Website. Indien 

men niet ingeschreven staat als Verzekerde bij de Zorgverzekeraar kan men geen Aanvullende 

Verzekering afsluiten. De Zorgverzekeraar beslist over de toelating en is bevoegd aspirant-

Verzekerden te weigeren als Verzekerden, dan wel aspirant-Verzekerden onder voorwaarden te 

accepteren. Via internet geeft de Verzekerde voor het afsluiten van de Aanvullende Verzekeringen

uitdrukkelijk toestemming middels een elektronische handtekening op een beveiligde pagina op de 

Website. De polis die aan de Verzekerde wordt toegezonden vermeldt de naam van de Verzekerde, de 

hoogte van de premie, de hoogte van het eventueel gekozen vrijwillig eigen risico en de gekozen 

Aanvullende Verzekering. Indien de Aanvullende Verzekering later dan de ANNO12 Zorgpolis wordt 

afgesloten, is de Verzekerde voor het afsluiten van de Aanvullende verzekering een vergoeding

verschuldigd. Een Aanvullende Verzekering kan uitsluitend op schriftelijke aanvraag per één (1) januari 

van het eerstvolgende kalenderjaar worden aangegaan en/of gewijzigd.
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De Aanvullende Verzekeringen worden afgesloten voor de periode van een kalenderjaar. Aan het einde

van ieder kalenderjaar wordt de Aanvullende Verzekering telkens voor de duur van een kalenderjaar 

verlengd. De Verzekerde kan aan het einde van een kalenderjaar de verzekering opzeggen met een 

opzeggingstermijn van één (1) maand. De Zorgverzekeraar hanteert geen acceptatiebeleid voor de 

Aanvullende Verzekeringen.

13.2.2 Premie

De premie voor de Aanvullende Verzekeringen is door de Zorgverzekeraar voor 2015 nog niet 

vastgesteld. De premie wordt uiterlijk 31 oktober 2014 op de Website bekend gemaakt. Voor 

Gekoppelde Verzekerden geldt een collectiviteitskorting van 25% op de premie voor de Aanvullende 

Verzekeringen. Niet-Gekoppelde Verzekerden hebben geen collectiviteitskorting.

13.2.3 Dekking en vergoedingen

Tegenover de premiebetaling van de Verzekerde biedt de Zorgverzekeraar dekking van de kosten van 

de zorg, zoals nader omschreven in het ‘Vergoedingenoverzicht Aanvullende Verzekering(en)’, zoals

bijgevoegd bij de polisvoorwaarden van de Aanvullende Verzekeringen die als bijlage 5 zijn 

opgenomen bij het Prospectus. De Aanvullende Verzekeringen zijn restitutieverzekeringen. De rechten 

op vergoedingen en uitkeringen op grond van deze Aanvullende Verzekeringen kunnen pas worden 

uitgeoefend nadat eerst aanspraak gemaakt is op vergoedingen en uitkeringen op grond van enige 

andere verzekering. 

13.2.4 Klachten en geschillenregeling

De Verzekerde kan klachten met betrekking tot de toepassing van de voorwaarden van de Aanvullende 

Verzekeringen schriftelijk voorleggen aan de Raad van Bestuur van de Zorgverzekeraar. De Raad van 

Bestuur van de Zorgverzekeraar beslist over de klacht en stelt de klager hiervan op de hoogte. Indien 

de klager niet akkoord gaat met de beslissing van de Zorgverzekeraar of indien de Zorgverzekeraar 

binnen dertig (30) dagen na ontvangst van de klacht geen reactie heeft gegeven, dan kan de klager de 

klacht voorleggen aan de bevoegde rechter of aan de SKGZ. De ombudsman van de SKGZ probeert 

door bemiddeling de klacht op te lossen. Als dit niet lukt, kan de SKGZ een bindend advies uitbrengen. 

De Verzekerde kan ook een klacht indienen bij de NZa.
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14 Toezicht op de Zorgverzekeraar

14.1 Financieel toezicht en vergunning van DNB

14.1.1 Algemeen

De Zorgverzekeraar is een zorgverzekeraar, ingericht in overeenstemming met de Nederlandse 

wetgeving. De Zorgverzekeraar staat onder toezicht van diverse organen die ieder een specifieke taak 

hebben. De belangrijkste Nederlandse financieel toezichtwet die van toepassing is op de 

Zorgverzekeraar is de Wft. DNB en AFM houden toezicht op de financiële aspecten en gedrag van de 

zorgverzekeraar op basis van de Wft. In de Wft is vastgelegd op welke wijze toezicht wordt uitgeoefend 

op de Zorgverzekeraar door DNB en de AFM. De NZa toetst de Zorgverzekeraar op de zorgspecifieke 

aspecten van de bedrijfsvoering op basis van de Zvw en Wmg. Tot slot houdt de ACM toezicht op het 

uitvoeren van de mededingingswetgeving indien de Zorgverzekeraar samenwerkingen, fusies en/of 

overnames wil doen.

Wat is een zorgverzekeraar?

Een zorgverzekeraar is een verzekeraar die zorgverzekeringen aanbiedt of uitvoert. Zorgverzekeringen 

kunnen basiszorgverzekeringen of aanvullende verzekeringen zijn. De term zorgverzekeraar wordt 

soms gereserveerd voor zorgverzekeraars voorzover zij basiszorgverzekeringen aanbieden. In dit 

Prospectus wordt dit onderscheid niet gemaakt. In dit Prospectus ziet de term zorgverzekeraar 

derhalve zowel op een zorgverzekeraar voorzover die basiszorgverzekeringen aanbiedt, als op een 

zorgverzekeraar voorzover die aanvullende verzekeringen aanbiedt. 

Het verschil tussen een basiszorgverzekering en een aanvullende verzekering is dat op de 

basiszorgverzekering alle regels en vereisten uit de Zorgverzekeringswet van toepassing zijn 

(waaronder de zorgplicht, de verzekeringsplicht, de acceptatieplicht en het verbod op 

premiedifferentiatie). Op de aanvullende verzekering zijn de regels en vereisten uit de 

Zorgverzekeringswet niet van toepassing. Voor meer informatie wordt verwezen naar hoofdstuk 12 “De 

zorgverzekeringsmarkt”.

Een zorgverzekeraar is een schadeverzekeraar (en dus geen levensverzekeraar). De schade die een 

zorgverzekeraar vergoedt, zijn de zorgkosten (ziektekosten) die zijn verzekerden maken. 



155

14.1.2 Vergunning van DNB

De Zorgverzekeraar heeft van DNB een vergunning voor het aanbieden van zorgverzekeringen 

verkregen (ex art. 2:27 Wft). Een vergunning aan een zorgverzekeraar wordt alleen verleend indien 

wordt voldaan aan de vereisten die worden gesteld aan:

 de geschiktheid van de dagelijks beleidsbepalers (waaronder de bestuurders) en de 

raad van commissarissen; 

 de betrouwbaarheid van de (dagelijks) beleidsbepalers (waaronder de bestuurders) en 

de raad van commissarissen; 

 het beleid inzake de integere bedrijfsuitoefening; 

 het minimum aantal personen dat het dagelijks beleid bepaalt en de plaats van waaruit 

zij hun werkzaamheden verrichten; 

 de zeggenschapsstructuur; 

 de inrichting van de bedrijfsvoering; 

 het minimum aantal leden van de raad van commissarissen; 

 de rechtsvorm; 

 het minimum eigen vermogen; 

 de solvabiliteit;

 het boekjaar; en 

 de verklaringen van geen bezwaar voor degenen die een gekwalificeerde deelneming 

houden in de zorgverzekeraar.

Wat is een verklaring van geen bezwaar?

Voor het verkrijgen, houden of vergroten (in bepaalde gevallen) van een aandelen- of 

zeggenschapsbelang van tien procent of meer in een in Nederland gevestigde verzekeraar is 

goedkeuring van DNB nodig (art. 3:95 Wft). Een dergelijke goedkeuring heeft de vorm van een 

zogeheten verklaring van geen bezwaar, kortweg vvgb. Een vvgb wordt verleend nadat de deelneming 

aan de hand van een aantal criteria is beoordeeld. Deze criteria zien onder meer op de 

betrouwbaarheid van de aanvrager van de vvgb en de financiële soliditeit van de aanvrager.

De Coöperatie heeft een vvgb ontvangen van DNB voor haar gekwalificeerde deelneming in de 

Zorgverzekeraar.
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Omdat de Zorgverzekeraar een vergunning voor het aanbieden van zorgverzekeringen van DNB heeft

verkregen, moet hij doorlopend aan allerlei eisen voldoen. Het gaat dan onder andere om de vereisten 

die hiervoor staan opgesomd. DNB en de AFM zien er op toe dat de Zorgverzekeraar aan deze 

doorlopende eisen voldoet. De AFM houdt gedragstoezicht. DNB houdt prudentieel toezicht. Hierna 

wordt toegelicht wat hieronder wordt verstaan. 

14.1.3 Gedragstoezicht 

De AFM is belast met het gedragstoezicht op zorgverzekeraars. Gedragstoezicht houdt in dat erop 

toegezien wordt de Zorgverzekeraar correct handelt en verzekerden en toezichthouders van de juiste 

informatie voorziet. Dit gedragstoezicht op zorgverzekeraars door de AFM is echter beperkt, omdat de 

ministeries van Financiën en VWS bij de totstandkoming van de Wmg hebben gekozen voor een model 

waarbij vrijwel alle bepalingen over informatieverstrekking die op grond van de Wft gelden voor 

zorgverzekeraars zijn opgenomen in de Wmg. De NZa is aangewezen als toezichthouder om te toetsen 

of zorgverzekeraars zich aan deze wet houden.

Een nadere beschouwing van de relevante wetsartikelen levert het volgende op. Art. 43 

Vrijstellingsregeling Wft bepaalt dat aanbieders van zorgverzekeringen als bedoeld in art. 1, onderdeel 

b, van de Zvw (basiszorgverzekeringen) zijn vrijgesteld van art. 4:17, eerste lid Wft en art. 57, eerste 

lid, aanhef en onderdeel c, en art. 77 eerste lid aanhef onderdeel b, van het Besluit Gedragstoezicht 

financiële ondernemingen Wft. Art. 44 Vrijstellingsregeling Wft bepaalt daarnaast dat 

ziektekostenverzekeraars als bedoeld in art. 1, onderdeel f van de Wmg (hier vallen zowel verzekeraars 

die basiszorgverzekeringen aanbieden, als verzekeraars die aanvullende verzekeringen aanbieden) 

zijn vrijgesteld van art. 4:19, 4:20 (eerste en derde lid), 4:22 en afdeling 4.2.5 van de Wft. De vrijstelling 

geldt niet ten aanzien van het bepaalde in art. 57 eerste lid, aanhef en onderdelen a en c, en 61, eerste 

lid, aanhef en onderdeel b van het BGfo. Zorgverzekeraars zijn echter alsnog van art. 57 eerste lid 

onderdeel c vrijgesteld op grond van art. 43 Vrijstellingsregeling Wft.

Dit komt erop neer dat zorgverzekeraars niet vallen onder AFM toezicht voor belangrijke onderwerpen 

als klachtenbehandeling en informatievoorziening. Die toezichtstaak ligt bij de NZa. De AFM houdt wel 

toezicht op betaling van provisie door zorgverzekeraars en productontwikkeling door zorgverzekeraars.

Op 30 januari 2014 zijn de AFM en de NZa een samenwerkingsconvenant aangegaan dat het 

Samenwerkingsprotocol tussen de AFM en de NZa van 10 september 2007 vervangt. De AFM en de 
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NZa hebben in dit samenwerkingsconvenant onder meer vastgelegd dat zij informatie uitwisselen die 

voor de taak van de ander van belang is of kan zijn voorzover daartoe een wettelijke grondslag bestaat, 

elkaar informeren over voor de andere partij relevante onderzoeken bij onder andere zorgverzekeraars 

en deze onderzoeken gezamenlijk uitvoeren voorzover dit mogelijk en wenselijk is en bij 

aangelegenheden van wederzijds belang samenwerken bij de afhandeling van klachten en vragen, 

bijvoorbeeld van consumenten en zorgverzekeraars over wet- en regelgeving en beleid. 

De AFM houdt tot slot toezicht op externe accountants, accountantsorganisaties, adviseurs en 

bemiddelaars in zorgverzekeringen.

14.1.4 Prudentieel toezicht 

Onder het prudentiële toezicht van DNB vallen de onderwerpen die te maken hebben met de financiële 

soliditeit van zorgverzekeraars en de stabiliteit van het financiële stelsel. Hieronder is begrepen het 

toezicht op de integere en beheerste bedrijfsvoering. Voorts wordt hieronder begrepen het toezicht dat 

DNB houdt op de naleving van de financiële eisen die aan zorgverzekeraars worden gesteld. Deze 

eisen kunnen worden onderverdeeld in eisen ten aanzien van:

- het minimum eigen vermogen;

- solvabiliteit; en

- technische voorzieningen. 

Wat is het minimum eigen vermogen?

De Zorgverzekeraar is op grond van de Wft verplicht om over een minimum eigen vermogen van EUR 

2.500.000 te beschikken.

Wat is solvabiliteit?

Zie paragraaf 9.5.2 “Opbouw van solvabiliteit” voor een uitleg van het begrip solvabiliteit. Het 

solvabiliteitstoezicht is erop gericht dat de verzekeraar aan zijn betalingsverplichtingen kan voldoen. 

Het toezicht beoogt het risico van faillissement te verkleinen, zonder dat dit overigens in een 

markteconomie kan worden uitgesloten.

Wat zijn technische voorzieningen?

Technische voorzieningen zijn een reservering ter grootte van een redelijke raming van de 

(toekomstige) uitkeringsverplichtingen van een verzekeraar. Het vereiste om technische voorzieningen 
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aan te houden hangt samen met het ‘verzekeringstechnisch risico’ dat het bedrijf van de verzekeraar 

kenmerkt. Dit verzekeringstechnisch risico houdt in dat een verzekeringnemer vanaf de aanvang van 

de verzekering al premie betaalt, maar de verzekeraar pas op een later tijdstip (mogelijkerwijs) uitkeert. 

Het is van te voren niet bekend of een verzekeraar een uitkering zal moeten verrichten, en zo ja, 

wanneer en voor welk bedrag. Om ervoor te zorgen dat een verzekeraar aan zijn toekomstige 

uitkeringsverplichtingen kan voldoen, moet de verzekeraar toereikende technische voorzieningen 

aanhouden. 

Het verzekeringstechnisch risico voor een zorgverzekeraar is overigens afwijkend van dat voor andere 

verzekeraars. Zorgverzekeraars hebben een verhoogd verzekeringstechnisch risico vanwege de 

acceptatieplicht en het verbod op premiedifferentiatie (zoals toegelicht in hoofdstuk 12 “De 

zorgverzekeringsmarkt”). Weigering of beperking van de dekking is door de acceptatieplicht immers 

onmogelijk, terwijl het verbod op premiedifferentiatie een extra premie bij een verhoogd risico uitsluit. 

Zonder aanvullende mechanismen zijn zorgverzekeraars met een relatief ongezond 

verzekerdenbestand hierdoor in het nadeel ten opzichte van zorgverzekeraars met een relatief gezonde 

populatie. Indien een zorgverzekeraar door de acceptatieplicht bijvoorbeeld meer chronisch zieken in

zijn portefeuille krijgt dan alle zorgverzekeraars gemiddeld, valt zijn schade gemiddeld hoger uit en is 

zijn premie onvoldoende om de schade te dekken. Om die reden bestaat er een vereveningssysteem, 

dat zorgverzekeraars onderling compenseert voor verschillen in risicoprofielen. Dit is nader toegelicht in 

hoofdstuk 12 “De zorgverzekeringsmarkt”.

- Richtlijn Solvency II

Naast de Nederlandse wet- en regelgeving moeten verzekeraars ook rekening houden met de 

Europese wet- en regelgeving. In 2009 is de richtlijn Solvency II (2009/138/EG) gepubliceerd. 

Deze richtlijn omvat een herziening en herschikking van bestaande Europese richtlijnen. Met de 

richtlijn Solvency II wordt gestreefd naar een betere werking van de interne verzekeringsmarkt en 

een betere bescherming van verzekeringnemers en begunstigden. De huidige 

solvabiliteitsvereisten in de Europese richtlijnen bieden veel ruimte voor nationale afwijking en dit 

bevordert de interne verzekeringsmarkt en consumentenbescherming niet. De richtlijn Solvency 

II voorziet daarom onder andere op het terrein van de solvabiliteitsvereisten in 

maximumharmonisatie, zodat op dit vlak een gelijke concurrentie in Europa ontstaat en de 

bescherming van de verzekeringnemers en begunstigden zoveel mogelijk gelijk wordt getrokken. 

Ook stelt de richtlijn meer eisen aan transparantie en wordt het groepstoezicht geïntensiveerd. 
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Vorenstaande houdt voor verzekeraars een verzwaring in ten opzichte van het huidige regime. 

De vernieuwing richt zich overigens volledig op het prudentiële toezicht. Het gedragstoezicht 

wordt door de richtlijn Solvency II ongemoeid gelaten.

Richtlijn Solvency II is inmiddels al weer gewijzigd door de Omnibus II Richtlijn (2014/51/EU). De 

Omnibus II Richtlijn brengt Richtlijn Solvency II in lijn met het Verdrag van Lissabon. Daarnaast 

wordt door de Omnibus II Richtlijn overgangsrecht ingevoegd in Richtlijn Solvency II en wordt op 

een paar inhoudelijke punten een versoepeling voorgesteld. De Omnibus II Richtlijn bevat op 

hoofdlijnen de volgende aanpassingen:

(a) de rol van de European Insurance and Occupational Pensions Authority (EIOPA) in het 

verzekeringstoezicht en de rol van European Securities and Markets Authority (ESMA) in 

het toezicht op (de informatieverstrekking over) effecten is nader vormgegeven;

(b) Richtlijn Solvency II is aangepast aan de besluitvormingsprocedure zoals deze voortvloeit uit 

het Verdrag van Lissabon;

(c) in Richtlijn Solvency II zijn enkele overgangsbepalingen opgenomen, ook met betrekking tot 

derde landen; en

(d) het raamwerk zoals dat voortvloeit uit Richtlijn Solvency II is aangepast met als doel om 

extreme fluctuaties in de technische voorzieningen te voorkomen en procyclisch 

investeringsgedrag van verzekeraars tegen te gaan.

Richtlijn Solvency II zal op 1 januari 2016 in werking treden. Op de datum van het Prospectus is 

de Implementatiewet Solvency II, die de richtlijn Solvency II in Nederland implementeert, reeds 

gepubliceerd (Stb 2012, 679). Op 15 mei 2014 is er een conceptwetsvoorstel voor de 

implementatie van de Omnibus II Richtlijn gepubliceerd. Dit conceptwetsvoorstel beoogt onder 

meer wijzigingen aan te brengen in de Implementatiewet Solvency II. De Implementatiewet

Solvency II is al gedeeltelijk in werking getreden.

DNB heeft in een brief van 7 juli 2014 aan de minister van Financiën (kenmerk 2014/48866) 

opgenomen dat voorlopige berekeningen van DNB en een uitvraag van Zorgverzekeraars 

Nederland laten zien dat de solvabiliteitseis voor zorgverzekeraars onder Solvency II naar 

verwachting gemiddeld genomen zal stijgen van 11% naar 15% tot 17% van de bruto schadelast. 

Het gaat hier om en schatting. In de loop van 2015 verwacht DNB meer zekerheid te kunnen 

bieden over deze cijfers. 
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In de wetenschap dat Richtlijn Solvency II, met zwaardere solvabiliteitseisen, voor de deur staat, 

heeft de Zorgverzekeraar ervoor gekozen om de zwaardere solvabiliteitseisen zoals die zijn 

vastgelegd in Richtlijn Solvency II als vertrekpunt te nemen. De Zorgverzekeraar voldoet aan de 

huidige solvabiliteitseisen en de solvabiliteitseisen die na implementatie van Richtlijn Solvency II 

zullen gelden. 

14.2 Toezicht door de NZa

De NZa ziet erop toe dat zorgverzekeraars zich houden aan de zorgwet- en regelgeving, zijnde de 

Wmg, de Zorgverzekeringswet en de AWBZ en de daarop gebaseerde besluiten en regelingen. De NZa 

houdt toezicht op de zorgmarkten door te kijken of de voorwaarden voor marktwerking aanwezig zijn en 

of marktpartijen zich volgens de regels van de markt gedragen. Als een verzekeraar bijvoorbeeld 

zoveel macht heeft, dat hij zich onafhankelijk van concurrenten of de wens van consumenten kan 

gedragen, kan dit de concurrentie en de marktwerking beperken. Dan is er sprake van aanmerkelijke 

marktmacht. De NZa kan hiertegen optreden door de zorgverzekeraar verplichtingen op te leggen. Bij 

het uitvoeringstoezicht kijkt de NZa of de zorgverzekeraars hun taken uit de Zorgverzekeringswet en de 

AWBZ goed vervullen, bijvoorbeeld of zorgverzekeraars zich hebben gehouden aan de zorgplicht en de 

acceptatieplicht voor de zorgverzekering. De NZa houdt tot slot ook toezicht op informatieverstrekking 

en overige gedragingen door zorgverzekeraars (hieronder vallen ook reclame-uitingen).

14.3 Toezicht door de ACM

De Consumentenautoriteit, Nederlandse Mededingingsautoriteit (NMa) en de Onafhankelijke Post en 

Telecommunicatie Autoriteit (OPTA) zijn met ingang van 1 april 2013 opgegaan in een nieuwe 

toezichthouder: de Autoriteit Consument & Markt (ACM). De ACM is onder meer belast met taken ter 

uitvoering van de Mededingingswet. De ACM toetst in dat kader onder meer samenwerkingen van 

ondernemingen aan het kartelverbod en zij houdt toezicht op concentraties tussen ondernemingen door 

middel van een meldingsplicht voor concentraties die een bepaalde meldingsdrempel overschrijden. 

Voor de zorg geldt een verlaagde meldingsdrempel. De Zorgverzekeraar is als onderneming aan het 

toezicht van de ACM onderworpen.

14.4 Interne gedragscode van de Zorgverzekeraar

De Zorgverzekeraar heeft een interne gedragscode die geldt voor al zijn medewerkers en die vastlegt 

wat de Zorgverzekeraar verwacht van zijn medewerkers. De interne gedragscode schrijft onder andere 
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voor dat medewerkers van de Zorgverzekeraar (i) geen vertrouwelijke informatie over het bedrijf aan 

derden bekend mogen maken, (ii) belangenverstrengelingen tussen bedrijfsbelangen en persoonlijke 

belangen moeten voorkomen en (iii) alleen mogen participeren in sociale media op persoonlijke titel. 

14.5 Incidentenregeling van de Zorgverzekeraar

De Zorgverzekeraar heeft een incidentenregeling. De incidentenregeling geeft aan welke stappen 

gevolgd moeten worden, indien het vermoeden bestaat dat er sprake is van een incident binnen de 

Zorgverzekeraar. Een incident is:

 een gebeurtenis die een gevaar vormt voor de integere bedrijfsuitoefening van de 

Zorgverzekeraar en/of;

 een gebeurtenis waarbij directe of indirecte financiële schade kan ontstaan door ontoereikende 

of falende interne processen, medewerkers of systemen of door externe gebeurtenissen en/of;

 fraude, misleiding, bedrog, verduistering of diefstal door een of meer personen in zijn/hun 

hoedanigheid van een medewerker van de Zorgverzekeraar.

Op grond van de incidentenregeling moet iedere medewerker die het vermoeden heeft van een 

incident, dit onmiddellijk melden aan zijn direct leidinggevende. De leidinggevende dient het incident 

vervolgens te melden bij de Compliance Officer. De Raad van Bestuur dient de betreffende 

toezichthouder (bijvoorbeeld DNB, de NZa, de AFM of het College Bescherming Persoonsgegevens)

onverwijld te informeren over bepaalde ‘zware’ incidenten. De incidentenregeling voorziet in richtlijnen 

ter afhandeling van incidenten. Op grond van de incidentenregeling wordt er een incidentenregister 

aangehouden. 
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15 Beschrijving (aandelen)kapitaal en corporate governance 

15.1 De Coöperatie

15.1.1 Oprichting en statuten

De Coöperatie is een coöperatie met uitgesloten aansprakelijkheid naar Nederlands recht, opgericht 

voor onbepaalde tijd bij notariële akte op 1 juli 2013 verleden door notaris W.A. van Hoff te Lochem. De 

Coöperatie is ingeschreven in het Handelsregister van de Kamer van Koophandel onder nummer 

58223665. Het adres van de Coöperatie is Marinus Naefflaan 26 te (7241 GE) Lochem. De Statuten 

zijn gewijzigd op 2 oktober 2014. De Coöperatie is telefonisch te bereiken via het volgende 

telefoonnummer: 0573-256067. De statutaire en handelsnaam van de Coöperatie is Coöperatie 

ANNO12 U.A. 

15.1.2 Doelomschrijving

Het doel van de Coöperatie is omschreven in art. 3 van de Statuten. De Coöperatie heeft ten doel:

a) te voorzien in de stoffelijke behoeften van haar Leden door het behartigen van de belangen van 

haar Leden op het gebied van zorgverzekeringen en het verlenen van diensten, krachtens 

overeenkomsten met hen gesloten in het bedrijf dat de Coöperatie te dien einde ten behoeve 

van haar Leden uitoefent of doet uitoefenen;

b) het doen sluiten van collectiviteitsovereenkomsten in de zin van art. 18 van de 

Zorgverzekeringswet.

De Coöperatie heeft voorts ten doel het beheer, het bestuur en de financiering van de met haar 

verbonden ondernemingen. De Coöperatie neemt bij het bestuur van de met haar verbonden 

ondernemingen mede het belang van deze ondernemingen in acht.

15.1.3 Kapitaal

De Coöperatie kent Leden (Certificaathouders (Verzekerde Certificaathouders en Niet-Verzekerde 

Certificaathouders) en Leden-Verzekerden). De Certificaathouders houden Ledencertificaten. Een

Ledencertificaat is een belichaming van het Lidmaatschap van een Certificaathouder. Het 

Lidmaatschap van een Certificaathouder vangt aan op het moment dat een Participatieovereenkomst 

tot stand is gekomen tussen de Coöperatie en de Certificaathouder. De rechten en verplichtingen van 
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een Certificaathouder zijn vastgelegd in deze Participatieovereenkomst. Verder worden de rechten en 

verplichtingen bepaald door de Statuten en de wet.

De Coöperatie heeft op de datum van uitgifte van dit Prospectus 80 Certificaathouders. Er zijn nog 

geen Leden-Verzekerden, omdat deze pas kunnen toetreden per 1 januari 2015 (op het moment dat de 

zorgverzekering ingaat). 

Het aantal toegestane Ledencertificaten is onbeperkt. Op de datum van uitgifte van het Prospectus zijn 

708 Ledencertificaten uitgegeven. De Nominale Waarde van een Ledencertificaat is EUR 850. De 

totale inleg die de Coöperatie op de datum van uitgifte van dit Prospectus heeft ontvangen op de 

Ledencertificaten bedraagt EUR 601.800. 

15.1.4 Corporate governance 

Uit de preambule van de Nederlandse Corporate Governance Code volgt dat deze niet van toepassing 

is op niet-beursgenoteerde ondernemingen. Als gevolg hiervan valt de Coöperatie buiten de reikwijdte 

van de Code. De Coöperatie past de Code echter vrijwillig toe, voor zover de Code aansluit bij de 

bedrijfsvoering van de Coöperatie. 

15.1.5 Organen van de Coöperatie 

 De Ledenraad

De Ledenraad bestaat uit een door de Ledenraad op voorstel van het Bestuur van de 

Coöperatie te bepalen aantal van ten minste 13 Afgevaardigden, te weten:

a. ten minste 5 Afgevaardigden A;

b. ten minste 5 Afgevaardigden B; en

c. ten minste 3 Afgevaardigden C.

De Afgevaardigden A worden verkozen door en uit de Verzekerde Certificaathouders. De 

Afgevaardigden B worden verkozen door en uit de Leden-Verzekerden. De Afgevaardigden C 

worden verkozen door en uit de Niet-Verzekerde Certificaathouders, gezamenlijk, op bindende 

voordracht van het Bestuur na overleg met de Niet-Verzekerde Certificaathouders die ten 

minste 50 Ledencertificaten houden. Niet-Verzekerde Certificaathouders kunnen aan een 

voordracht door het Bestuur het bindende karakter ontnemen door een met ten minste twee 

derden van de uitgebrachte stemmen genomen besluit waarin ten minste twee derden van het 
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totaal aantal stemmen door Niet-Verzekerde Certificaathouders kan worden uitgebracht 

aanwezig of vertegenwoordigd is.

Bij de verkiezing van de Ledenraad heeft ieder Lid één stem.

Aan de Ledenraad komen alle bevoegdheden toe die niet door de wet of de Statuten aan het 

bestuur zijn opgedragen. Voor zover de Statuten of de wet niet anders bepalen, worden alle 

besluiten door de Ledenraad genomen met volstrekte meerderheid van de uitgebrachte 

stemmen. 

 Het Bestuur

Behoudens de beperkingen volgens de Statuten is het Bestuur belast met het besturen van de 

Coöperatie. Het Bestuur bestaat uit ten minste twee bestuurders. Binnen het Bestuur heeft 

iedere bestuurder één (1) stem. Voor zover de wet of de Statuten geen strengere eisen stellen, 

worden alle besluiten van het Bestuur genomen met meerderheid van stemmen, uitgebracht in 

een vergadering waar ten minste de helft van de in functie zijnde bestuursleden aanwezig of 

vertegenwoordigd is. Het Bestuur is bevoegd de Coöperatie te vertegenwoordigen. De 

bevoegdheid tot vertegenwoordiging komt mede toe aan iedere bestuurder, zelfstandig 

handelend.

Bestuursleden worden benoemd door de Ledenraad. De voorzitter wordt door de Ledenraad in 

functie benoemd uit een bindende voordracht op te maken door de Raad van Commissarissen 

van de Zorgverzekeraar. De bezoldiging en de verdere arbeidsvoorwaarden worden 

vastgesteld door de Ledenraad op voorstel van het bestuur. Elke bestuurder kan te allen tijde 

door de Ledenraad worden ontslagen of geschorst.

15.1.6 Goedkeuring van besluiten van het Bestuur 

Onverminderd het dienaangaande in de Statuten en de wet bepaalde zijn aan de goedkeuring van de 

Ledenraad onderworpen de besluiten van het Bestuur omtrent: 

a. een belangrijke verandering van de identiteit of het karakter van de Coöperatie of de onderneming, 

waaronder, in ieder geval:

- overdracht van de onderneming of vrijwel de gehele onderneming aan een derde;
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- het aangaan of verbreken van duurzame samenwerking van de Coöperatie of een 

dochtermaatschappij met een andere rechtspersoon of vennootschap dan wel als volledig 

aansprakelijke vennoot in een commanditaire vennootschap of een vennootschap onder firma, 

indien deze samenwerking of verbreking van ingrijpende betekenis is voor de Coöperatie; 

- het nemen of afstoten van een deelneming in het kapitaal van een vennootschap ter waarde 

van ten minste een derde van het bedrag van de activa volgens de balans met toelichting of, 

indien de Coöperatie een geconsolideerde balans opstelt, volgens de geconsolideerde balans 

met toelichting volgens de laatst vastgestelde jaarrekening van de Coöperatie, door haar of 

een dochtermaatschappij,

evenwel met uitzondering van het verkrijgen van Aandelen in de Zorgverzekeraar;

b. het uitoefenen van het stemrecht op door de Coöperatie gehouden Aandelen in het kapitaal van de 

Zorgverzekeraar, indien en voor zover het de navolgende onderwerpen betreft:

- statutenwijziging van het verzekeringsbedrijf;

- ontbinding van het verzekeringsbedrijf.

De Ledenraad kan op voorstel van het Bestuur bepalen dat een hiervoor bedoeld besluit niet aan zijn

goedkeuring is onderworpen, indien het daarmee gemoeide belang een door de Ledenraad te bepalen 

en schriftelijk aan het Bestuur op te geven waarde niet te boven gaat. De Ledenraad is voorts bevoegd 

om op voorstel van het Bestuur besluiten van het Bestuur aan zijn goedkeuring te onderwerpen. Deze 

besluiten dienen duidelijk te worden omschreven en schriftelijk aan het Bestuur te worden 

medegedeeld.

Met een besluit van het Bestuur tot het verrichten van een handeling is gelijkgesteld een besluit van het 

Bestuur tot het goedkeuren van een besluit van enig orgaan van de Zorgverzekeraar waarin de 

Coöperatie deelneemt, indien laatstbedoeld besluit op grond van die bepalingen aan goedkeuring zou 

zijn onderworpen, indien het een besluit van het Bestuur zou zijn.

15.1.7 De Ledenraadvergadering 

Jaarlijks worden ten minste twee vergaderingen van de Ledenraad gehouden, waarvan er ten minste 

één wordt gehouden binnen zes maanden na afloop van het boekjaar. Andere vergaderingen van de 

Ledenraad dan de jaarlijkse vergadering worden bijeengeroepen zo dikwijls het Bestuur zulks wenselijk 

acht. Op schriftelijk verzoek van ten minste een zodanig aantal Afgevaardigden als bevoegd is tot het 

uitbrengen van een tiende gedeelte van de stemmen in de vergadering van de Ledenraad is het 
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Bestuur verplicht tot het bijeenroepen van een buitengewone vergadering van de Ledenraad op een 

termijn van niet langer dan vier weken na indiening van het verzoek. Indien aan het verzoek binnen 14

dagen geen gevolg wordt gegeven, kunnen de verzoekers zelf tot bijeenroeping overgaan op de wijze 

waarop het Bestuur de vergadering van de Ledenraad bijeenroept of bij advertentie in een landelijk 

dagblad. Voor zover de Statuten of de wet niet anders bepalen, worden alle besluiten genomen met 

volstrekte meerderheid van de uitgebrachte stemmen.

De Ledenraadsvergaderingen worden gehouden in Nederland ter plaatse in de oproeping vermeld, 

zulks ter keuze van degene van wie de oproeping uitgaat. Afgevaardigden worden tot de 

Ledenraadsvergadering opgeroepen door het Bestuur. De oproeping geschiedt niet later dan op de 

veertiende dag voor die van de vergadering, de dag van de verzending van de oproep en die van de 

vergadering niet meegerekend.

Een Afgevaardigde is bevoegd (maar niet verplicht) zijn stemrecht uit te oefenen door middel van een 

elektronisch communicatiemiddel, mits hij via het elektronisch communicatiemiddel kan worden 

geïdentificeerd, rechtstreeks kan kennis nemen van de verhandelingen ter vergadering én het 

stemrecht kan uitoefenen.

Stemmen die voorafgaand aan de Ledenraadsvergadering via een elektronisch communicatiemiddel 

worden uitgebracht, worden gelijkgesteld met stemmen die ten tijde van de vergadering worden 

uitgebracht, indien en voor zover deze niet eerder dan op de veertiende dag voor de dag van de 

vergadering zijn uitgebracht. Zolang in een Ledenraadsvergadering alle Afgevaardigden aanwezig of 

vertegenwoordigd zijn, kunnen geldige besluiten worden genomen, mits met algemene stemmen, 

omtrent alle aan de orde komende onderwerpen ook al is de oproeping niet op de voorgeschreven 

wijze geschied of is enig ander voorschrift omtrent de vermelding van de te behandelen onderwerpen 

en/of het oproepen en houden van vergaderingen niet in acht genomen.

15.1.8 Statutenwijziging

In de Statuten kan alleen verandering worden gebracht door een besluit van de Ledenraad op voorstel 

van het Bestuur. De Ledenraad kan, krachtens besluit genomen met volstrekte meerderheid van de 

stemmen uitgebracht in een vergadering waarin ten minste twee derden van het totaal aantal stemmen 

kan worden uitgebracht, het Bestuur verzoeken een voorstel tot wijziging van de Statuten te doen. Bij 

de oproeping voor de Ledenraadsvergadering dient te worden medegedeeld dat aldaar wijziging van de 
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Statuten zal worden voorgesteld. Een besluit tot statutenwijziging, behoeft ten minste twee derden van 

de stemmen. Een statutenwijziging treedt niet in werking dan nadat hiervan een notariële akte is 

opgemaakt. Tot het doen verlijden van die akte is iedere bestuurder van de Coöperatie bevoegd.

15.1.9 Certificaathouders

Op de datum van uitgifte van het Prospectus heeft de Coöperatie 708 Ledencertificaten uitgegeven. 

Deze Ledencertificaten worden gehouden door Stichting Buurtzorg Nederland (600 Ledencertificaten) 

en individuele Certificaathouders (108 Ledencertificaten). Er zijn op de datum van uitgifte van het 

Prospectus 80 Certificaathouders. 

15.1.10 Transacties met verbonden partijen

Er hebben geen transacties met verbonden partijen plaatsgevonden, anders dan de verkrijging van 

Aandelen in het kapitaal van de Zorgverzekeraar als beschreven in hoofdstuk 8 “Voorgeschiedenis”.

15.1.11 Rechtszaken of arbitrages

De Coöperatie heeft geen wetenschap van eventuele overheidsingrepen, rechtszaken of arbitrages 

(met inbegrip van dergelijke procedures die hangende zijn of kunnen worden ingeleid) over een periode 

van ten minste de voorafgaande 12 maanden, welke een invloed van betekenis kunnen hebben of in 

een recent verleden hebben gehad op de financiële positie of de rentabiliteit van de Coöperatie. 

15.1.12 Boekjaar 

Het boekjaar van de Coöperatie is gelijk aan het kalenderjaar. Het eerste (verlengde) boekjaar van de 

Coöperatie eindigt op 31 december 2014.

15.1.13 Verslaglegging 

De jaarrekening van de Coöperatie zal in euro’s luiden. Binnen 6 maanden, behoudens verlenging van 

deze termijn met ten hoogste 5 maanden door de Ledenraad op grond van bijzondere omstandigheden,

na afsluiting van het boekjaar wordt de jaarrekening opgemaakt in overeenstemming met de richtlijnen 

inzake jaarverslaggeving uit Boek 2, Titel 9 van het BW (NL GAAP). KPMG zal de jaarrekening 

controleren in opdracht van de Coöperatie. In de jaarrekening van de Coöperatie zal de Actuele 
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Waarde per Ledencertificaat per einde boekjaar worden vermeld. De Actuele Waarde wordt onder 

verantwoordelijkheid van de Coöperatie vastgesteld en berekend in euro’s. Er zal geen tussentijdse 

Actuele Waarde worden vastgesteld. 

15.2 De Zorgverzekeraar 

15.2.1 Oprichting en statuten 

De Zorgverzekeraar is een naamloze vennootschap naar Nederlands recht, opgericht voor onbepaalde 

tijd bij notariële akte op 1 juli 2013 verleden door notaris W.A. van Hoff te Lochem. De Zorgverzekeraar 

is ingeschreven in het Handelsregister van de Kamer van Koophandel onder nummer 58219722. De 

statuten zijn gewijzigd op 2 oktober 2014. Het adres van de Zorgverzekeraar is Marinus Naefflaan 26 te 

(7241 GE) Lochem. De Zorgverzekeraar is telefonisch te bereiken via het volgende telefoonnummer: 

0573-256067. De statutaire en handelsnaam van de Zorgverzekeraar is ANNO12 zorgverzekeraar N.V.

15.2.2 Doelomschrijving 

Het doel van de Zorgverzekeraar is omschreven in art. 2 van de statuten van de Zorgverzekeraar. De 

Zorgverzekeraar heeft ten doel:

a) Het (doen) aanbieden en (doen) uitvoeren van verzekeringen tegen de kosten van medische, 

paramedische en daarmee verbonden behandeling, verzorging en consumptie;

b) Het (doen) bevorderen van de volksgezondheid in het algemeen en de gezondheidszorg voor 

de Verzekerden in het bijzonder;

c) Het (doen) streven naar een betaalbare en kwalitatief verantwoorde zorg via een sterke 

marktpositie, en voorts al hetgeen hiermee rechtstreeks verband houdt of daartoe bevorderlijk 

kan zijn in de ruimste zin;

d) Het samenwerken met, het deelnemen in, het overnemen van en het voeren van bestuur over 

andere vennootschappen en ondernemingen;

e) Het (doen) financieren van andere vennootschappen en ondernemingen waarmee de 

vennootschap in een groep verbonden is. 

De Zorgverzekeraar beoogt direct, noch indirect het maken van winst. 
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15.2.3 Aandelenkapitaal 

Het maatschappelijk kapitaal van de Zorgverzekeraar bedraagt EUR 15.000.000, verdeeld in 30.000 

Aandelen. De nominale waarde per Aandeel bedraagt EUR 500. Het geplaatste kapitaal bedraagt op 

de datum van dit Prospectus EUR 3.272.000, verdeeld in 6.544 Aandelen. Alle geplaatste Aandelen 

zijn volgestort. 

15.2.4 Corporate governance 

Hoewel uit de preambule van de Nederlandse Corporate Governance Code blijkt dat deze niet van 

toepassing is op niet-beursgenoteerde ondernemingen, zal de Zorgverzekeraar – zoals de meeste 

andere verzekeraars – deze Code vrijwillig naleven. De Governance principes van het Verbond van 

Verzekeraars zijn van toepassing op alle verzekeraars die beschikken over een vergunning verleend op 

grond van de Wft. De Zorgverzekeraar houdt zich aan de Governance principes van het Verbond van 

Verzekeraars. De Zorgverzekeraar leeft tot slot de Gedragscode Goed Zorgverzekeraarsschap en de 

Gedragscode Verwerking Persoonsgegevens Zorgverzekeraars na. 

15.2.5 Organen van de Zorgverzekeraar 

 Algemene Vergadering

De Algemene Vergadering van de Zorgverzekeraar bestaat uit zijn aandeelhouders. Op het 

moment van uitgifte van het Prospectus zijn dat de Coöperatie en de Stichting. Op het moment 

dat de Coöperatie 80.000 Leden zal hebben, zal de Coöperatie de enig aandeelhouder van de 

Zorgverzekeraar kunnen worden. Meer informatie hierover is opgenomen in paragraaf 9.5.3

“Aandelenuitgifte door de Zorgverzekeraar”. Ieder Aandeel geeft recht op het uitbrengen van 

één stem.

 De Raad van Bestuur

De statuten van de Zorgverzekeraar bepalen dat de Raad van Bestuur bestaat uit twee (2) of 

meer leden, zijnde natuurlijke personen. Na beëindiging van het bestuurslidmaatschap van de 

bij oprichting benoemde personen, benoemt de Algemene Vergadering op bindende voordracht 

van de Raad van Commissarissen de leden van de Raad van Bestuur. De bindende voordracht 

kan worden afgewezen met een twee derden meerderheid van uitgebrachte stemmen die meer 

dan de helft van het geplaatste kapitaal vertegenwoordigen. De leden van de Raad van 

Bestuur kunnen te allen tijde door de Algemene Vergadering worden geschorst en ontslagen 
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met twee derden van de uitgebrachte stemmen die meer dan de helft van het geplaatste 

kapitaal vertegenwoordigen. De Raad van Commissarissen is tevens bevoegd ieder lid van de 

Raad van Bestuur te allen tijde te schorsen. Die schorsing kan te allen tijde door de Algemene 

Vergadering worden opgeheven met twee derden van de uitgebrachte stemmen die meer dan 

de helft van het geplaatste kapitaal vertegenwoordigen. 

 De Raad van Commissarissen 

Het toezicht op het beleid van de Raad van Bestuur en op de algemene gang van zaken in de 

Zorgverzekeraar wordt uitgeoefend door de Raad van Commissarissen. De statuten van de 

Zorgverzekeraar bepalen dat de Raad van Commissarissen bestaat uit ten minste drie (3) 

natuurlijke personen. De leden van de Raad van Commissarissen worden benoemd door de 

Algemene Vergadering voor een periode van vier (4) jaren. De voorzitter wordt in functie 

benoemd. De Algemene Vergadering kan besluiten tot schorsing of ontslag van een 

commissaris met twee derden van de uitgebrachte stemmen die meer dan de helft van het 

geplaatste kapitaal vertegenwoordigen. De Algemene Vergadering kan aan de commissarissen 

of aan één (1) of meer van hen een beloning toekennen.

15.2.6 Goedkeuring van besluiten van de Raad van Bestuur en instructiebevoegdheid 

De volgende besluiten van de Raad van Bestuur zijn aan goedkeuring van de Raad van 

Commissarissen onderworpen:

a. uitgifte van schuldbrieven ten laste van de vennootschap;

b. uitgifte van schuldbrieven ten laste van een commanditaire vennootschap of een 

vennootschap onder firma waarvan de maatschappij volledig aansprakelijk vennoot is;

c. aanvragen van notering of intrekking van notering van de hiervoor onder a en b bedoelde 

schuldbrieven in de prijscourant van enige beurs;

d. het aangaan of verbreken van duurzame samenwerking van de vennootschap of van een 

afhankelijke maatschappij met een andere rechtspersoon of vennootschap dan wel als 

volledig aansprakelijk vennoot in een commanditaire vennootschap of vennootschap 

onder firma, indien deze samenwerking of verbreking van ingrijpende betekenis is voor 

de maatschappij;

e. het nemen van een deelneming in het kapitaal van een vennootschap, alsmede het 

ingrijpend vergroten of verminderen van zulk een deelneming;

f. een voorstel tot wijziging van de statuten van de vennootschap of juridische fusie of 

juridische splitsing;
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g. een voorstel tot ontbinding van de vennootschap;

h. aangifte van faillissement van de vennootschap en aanvraag van surseance van betaling 

van de vennootschap;

i. beëindiging van de arbeidsovereenkomst van een aanmerkelijk aantal werknemers van 

de vennootschap, rechtspersoon of van een afhankelijk maatschappij tegelijkertijd of 

binnen een kort tijdsbestek; en 

j. een ingrijpende wijziging in de arbeidsomstandigheden van een aanmerkelijk aantal 

werknemers van de vennootschap of een afhankelijke maatschappij. 

De Raad van Commissarissen is ook bevoegd andere besluiten dan de bovengenoemde aan zijn 

goedkeuring te onderwerpen. Die andere besluiten dienen duidelijk te worden omschreven en 

schriftelijk aan de Raad van Bestuur te worden meegedeeld. 

De besluiten van de Raad van Bestuur omtrent een belangrijke verandering van de identiteit of het 

karakter van Zorgverzekeraar in de zin van art. 2:107a van het BW zijn onderworpen aan de 

goedkeuring van de Algemene Vergadering. De Algemene Vergadering kan op voorstel van de Raad 

van Bestuur besluiten om andere besluiten aan de goedkeuring van de Algemene Vergadering te 

onderwerpen. 

De Raad van Bestuur moet zich gedragen naar de aanwijzingen betreffende de algemene lijnen van 

het te volgen financiële, sociale, economische, personeels- en administratief beleid, te geven door de 

Algemene Vergadering.

15.2.7 De algemene vergadering van aandeelhouders 

Jaarlijks wordt uiterlijk binnen 6 maanden na afloop van het boekjaar een jaarvergadering gehouden. 

De algemene vergadering van aandeelhouders wordt gehouden in Amersfoort, Amsterdam, Den Haag, 

Utrecht of Rotterdam. Ieder Aandeel geeft recht op één stem. Alle besluiten worden genomen bij 

volstrekte meerderheid van de uitgebrachte stemmen, tenzij in de statuten van de Zorgverzekeraar een 

grotere meerderheid is voorgeschreven.

In een algemene vergadering van aandeelhouders gehouden elders anders dan behoort, kunnen 

wettige besluiten slechts worden aangenomen, indien alle aandeelhouders aanwezig of 

vertegenwoordigd zijn en de leden van de Raad van Bestuur zijn gehoord, mits met algemene 

stemmen van alle stemgerechtigde aandeelhouders. Alle aandeelhouders dienen te worden 

opgeroepen voor de algemene vergadering van aandeelhouders. De oproeping geschiedt door de 
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Raad van Bestuur of de Raad van Commissarissen door middel van brieven of e-mails gericht aan de 

e-mailadressen c.q. adressen, vermeld in het register van aandeelhouders. De e-mails of brieven 

vermelden, behalve plaats en tijdstip van de vergadering, de te behandelen onderwerpen.

Bijzondere algemene vergaderingen van aandeelhouders worden gehouden als een van de leden van 

de Raad van Bestuur of de Raad van Commissarissen dit wenselijk acht of als een of meer 

aandeelhouders tezamen ten minste een/tiende gedeelte van het geplaatste kapitaal 

vertegenwoordigen. Dit dient schriftelijk en onder nauwkeurige opgave van de te behandelen 

onderwerpen te worden verzocht. 

15.2.8 Statutenwijziging

Besluiten tot wijziging van de statuten kunnen slechts worden genomen door de Algemene Vergadering 

met twee derden van de uitgebrachte stemmen, die meer dan de helft van het geplaatste kapitaal 

vertegenwoordigen. Bij de oproeping van een algemene vergadering van aandeelhouders waar de 

wijziging van de statuten aan de orde komt, dient een afschrift van het voorstel worden gevoegd. De 

stemrechten van de aandeelhouders en het recht op dividend van de Zorgverzekeraar kunnen alleen 

worden gewijzigd door middel van een statutenwijziging.

15.2.9 Aandeelhouders 

De Stichting bezit op de datum van uitgifte van dit Prospectus 5.344 Aandelen (81,66% van de 

Aandelen). De Stichting heeft daarmee zeggenschap over de Zorgverzekeraar. De Coöperatie bezit op 

de datum van uitgifte van dit Prospectus 1.200 Aandelen (18,34% van de Aandelen).

15.2.10 Transacties met verbonden partijen

Er hebben geen transacties met verbonden partijen plaatsgevonden, anders dan de uitgifte van 

Aandelen aan de Coöperatie als beschreven in hoofdstuk 8 “Voorgeschiedenis”.

15.2.11 Rechtszaken of arbitrages

De Zorgverzekeraar heeft geen wetenschap van eventuele overheidsingrepen, rechtszaken of 

arbitrages (met inbegrip van dergelijke procedures die hangende zijn of kunnen worden ingeleid) over 

een periode van ten minste de voorafgaande 12 maanden, welke een invloed van betekenis kunnen 
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hebben of in een recent verleden hebben gehad op de financiële positie of de rentabiliteit van de 

Zorgverzekeraar. 

15.2.12 Boekjaar 

Het boekjaar van de Zorgverzekeraar is gelijk aan het kalenderjaar. Het eerste (verlengde) boekjaar 

van de Zorgverzekeraar eindigt op 31 december 2014. 

15.2.13 Verslaglegging

Binnen 5 maanden na afloop van elk boekjaar, behoudens verlenging van deze termijn met ten hoogste 

6 maanden door de Algemene Vergadering op grond van bijzondere omstandigheden, maakt de Raad 

van Bestuur een balans en een winst- en verliesrekening op, alsmede een verslag omtrent de gang van 

zaken van de Zorgverzekeraar gedurende dat boekjaar. De balans en de winst- en verliesrekening 

gaan vergezeld van een toelichting, bevattende onder meer een uiteenzetting omtrent de grondslagen 

waarop de waardering van de activa en de passiva en de bepaling van het resultaat berust. De balans 

en de winst- en verliesrekening en toelichting worden ondertekend door alle leden van de Raad van 

Bestuur en Raad van Commissarissen. Ontbreekt op enig stuk zodanige handtekening dan wordt de 

reden daarvan op het betreffende stuk vermeld. De jaarrekening wordt opgemaakt in overeenstemming 

met de richtlijnen inzake jaarverslaggeving uit Boek 2, Titel 9 van het BW (NL GAAP). KPMG zal de 

jaarrekening controleren in opdracht van de Algemene Vergadering. In de jaarrekening van de 

Zorgverzekeraar zal de actuele waarde per Aandeel per einde boekjaar worden vermeld. De actuele 

waarde wordt onder verantwoordelijkheid van de Zorgverzekeraar vastgesteld en berekend in euro’s. 

Er zal geen tussentijdse actuele waarde worden vastgesteld. 
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16 Bestuurders, bedrijfsleiding en werknemers

16.1 Algemeen 

Omdat de Coöperatie voor haar inkomsten afhankelijk is van de Zorgverzekeraar waarin de 

economische activiteiten met betrekking tot de zorgverzekeringen plaatsvinden, is in dit hoofdstuk 

zowel informatie over de bestuurders, bedrijfsleiding en werknemers van de Coöperatie als de 

Zorgverzekeraar opgenomen. 

16.2 Het bestuur van de Coöperatie

16.2.1 Algemeen

Behoudens de beperkingen volgens de Statuten is het Bestuur belast met het besturen van de 

coöperatie. Het Bestuur bestaat uit ten minste twee bestuurders. Binnen het Bestuur heeft iedere 

bestuurder één stem. Voor zover de wet of de Statuten geen strengere eisen stellen, worden alle 

besluiten van het Bestuur genomen met meerderheid van stemmen, uitgebracht in een vergadering 

waar ten minste de helft van de in functie zijnde bestuursleden aanwezig of vertegenwoordigd is. Het 

Bestuur is bevoegd de Coöperatie te vertegenwoordigen. De bevoegdheid tot vertegenwoordiging komt 

mede toe aan iedere bestuurder, zelfstandig handelend.

Bestuursleden worden benoemd door de Ledenraad. De voorzitter wordt door de Ledenraad in functie 

benoemd uit een bindende voordracht op te maken door de Raad van Commissarissen van de 

Zorgverzekeraar. De bezoldiging en de verdere arbeidsvoorwaarden worden vastgesteld door de 

Ledenraad op voorstel van het bestuur. Elke bestuurder kan te allen tijde door de Ledenraad worden 

ontslagen of geschorst.

16.2.2 Samenstelling

Op de datum van dit Prospectus bestaat het Bestuur van de Coöperatie uit de volgende twee leden:

a) J. Plageman (1942) (voorzitter)

De heer Plageman begon zijn loopbaan bij de interne accountantsdienst van Akzo, 

waarna hij controller werd van de Akzo Consumenten Producten Divisie. Vervolgens 

stapte hij over naar zuivelcoöperatie Coberco U.A., waar hij als financieel directeur 

optrad. Na zijn functie als financieel directeur werd hij aangesteld als voorzitter van de 
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hoofddirectie van de zuivelcoöperatie Coberco U.A. om uiteindelijk de functie van 

vicevoorzitter van de concerndirectie Friesland-Coberco B.V. te gaan bekleden.

Tijdens zijn carrière verrichtte hij meerdere bestuurlijke functies. Zo was de heer 

Plageman onder andere lid van de raad van commissarissen van de coöperatie CNC,

voorzitter van het bestuur van de Nederlandse Zuivel Organisatie en lid van het bestuur 

van VNO/NCW.

De heer Plageman is op 1 juli 2013 benoemd als voorzitter van het Bestuur. 

b) P. van Maris (1969)

De heer Van Maris is in 1997 afgestudeerd als register accountant aan de Vrije 

Universiteit te Amsterdam en kreeg daarna de functie van manager bij KPMG 

Accountants N.V. Na een periode senior manager en director te zijn geweest binnen 

KPMG werd hij in 2007 benoemd als partner van KPMG Advisory N.V, waar hij 

verantwoordelijk werd voor dienstverlening op het terrein van financieel management en 

Solvency II binnen de verzekeringssector. Ook trad hij binnen KPMG op als risk 

management partner voor het adviesterrein Regulatory & Compliance. In 2012 trad de 

heer Van Maris in de functie van CFO bij Zorg van de Zaak Netwerk B.V., een bedrijf dat 

bestaat uit diverse bedrijven die actief zijn op het gebied van de 

bedrijfsgezondheidszorg, zoals de arbodiensten MeatisArdyn, Health Services en 

Arbovitale. Naast deze functie treedt de heer Van Maris thans ook op als algemeen 

directeur en voorzitter van het management team bij ArboVitale B.V. (ad interim).

Naast zijn werkzaamheden voor KPMG is de heer Van Maris spreker geweest op diverse 

(inter)nationale evenementen op het vakgebied Finance/Risk en was hij tot 2010 lid van 

de Global Solvency II Steering Group. 

De heer Van Maris is op 23 september 2014 benoemd als lid van het Bestuur. 

De bestuurders van de Coöperatie houden kantoor aan de Marinus Naefflaan 26 te (7241 GE) Lochem.

16.2.3 Bezoldiging

De leden van het Bestuur zullen over 2014 geen beloning ontvangen. De jaarlijkse beloning van de 

leden van het Bestuur zal over het boekjaar 2015 maximaal bedragen:
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a) De heer J. Plageman: EUR 5.900

b) De heer P. van Maris: EUR 4.750

16.2.4 Pensioen en Premiebetalingen

De leden van het Bestuur ontvangen geen pensioenbijdrage.

16.2.5 Beëindigingsvergoedingen

Er zijn geen beëindigingsvergoedingen overeengekomen met de leden van het Bestuur. 

16.2.6 Aandelen

De leden van het Bestuur bezitten geen Ledencertificaten.

16.2.7 Optierechten

De Coöperatie heeft geen optierechten uitgegeven aan het Bestuur.

16.2.8 Mogelijke tegenstrijdige belangen

De leden van het Bestuur hebben, behoudens het mogelijke belangenconflict dat hieronder staat 

vermeld, geen potentiële belangenconflicten. 

De leden van het Bestuur zullen per 1 januari 2015 Lid worden van de Coöperatie. Zij zullen vanaf die 

datum ten minste één Ledencertificaat houden. Daarmee zijn zij ook gerechtigd tot het resultaat van de 

Coöperatie overeenkomstig de daarvoor geldende regeling. Daarnaast kunnen zij zichzelf verzekeren 

bij de Zorgverzekeraar.

16.3 De Raad van Bestuur van de Zorgverzekeraar 

16.3.1 Algemeen

De statuten van de Zorgverzekeraar bepalen dat de Raad van Bestuur bestaat uit twee of meer leden, 

zijnde natuurlijke personen. 
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Na beëindiging van het bestuurslidmaatschap van de bij oprichting benoemde personen, benoemt de 

Algemene Vergadering op bindende voordracht van de Raad van Commissarissen de leden van de 

Raad van Bestuur. De bindende voordracht kan worden afgewezen met een twee derden meerderheid 

van uitgebrachte stemmen die meer dan de helft van het geplaatste kapitaal vertegenwoordigen. De 

leden van de Raad van Bestuur kunnen te allen tijde door de Algemene Vergadering worden geschorst 

en ontslagen met twee derden van de uitgebrachte stemmen die meer dan de helft van het geplaatste 

kapitaal vertegenwoordigen. De Raad van Commissarissen is tevens bevoegd ieder lid van de Raad 

van Bestuur te allen tijde te schorsen. Die schorsing kan te allen tijde door de Algemene Vergadering 

worden opgeheven met twee derden van de uitgebrachte stemmen die meer dan het helft van het

geplaatste kapitaal vertegenwoordigen. 

De bezoldiging van de leden van de Raad van Bestuur wordt met inachtneming van het 

remuneratiebeleid vastgesteld door de Algemene Vergadering. 

16.3.2 Samenstelling

Op de datum van dit Prospectus bestaat de Raad van Bestuur uit de volgende leden:

a) R.A. Adolfsen (1955) (voorzitter, statutair bestuurder en mede-oprichter van de 

Coöperatie en de Zorgverzekeraar)

De heer Adolfsen heeft vele jaren ervaring in de gezondheidszorg. Zijn carrière in de 

gezondheidszorg begon als managementconsultant bij verschillende bedrijven in de 

gezondheidszorg zoals de Vereniging voor de Nederlandse Ziekenfondsen en het 

Medisch Centrum Leeuwarden. Vanaf 1988 werkte de heer Adolfsen vijf jaar bij stichting 

Antonius Ziekenhuis in Nieuwegein, waarna hij zijn MBA haalde in 1994. In 1997 werd de 

heer Adolfsen lid van de raad van bestuur (ad interim) van de zorgverzekeraar VGZ. In 

2002 stapte de heer Adolfsen over naar Agis Zorgverzekeringen waar hij lid van de raad 

van bestuur en lid van de groepsraad Achmea Nederland was. Van 2002 tot en met 2010 

was de heer Adolfsen lid van de raad van bestuur van Agis Zorgverzekeringen. Van 

2006 tot en met 2010 was de heer Adolfsen voorzitter van de raad van bestuur van Agis 

Zorgverzekeringen. Van 2008 tot en met april 2014 was de heer Adolfsen voorzitter van 

het bestuur van ANBI stichting Agis.

Daarnaast vervulde de heer Adolfsen verschillende toezicht-, bestuurs- en 

adviesfuncties. Zo was hij bestuurslid van Zorgverzekeraars Nederland, lid van de raad 
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van toezicht van het Slingeland Ziekenhuis en lid van de raad van commissarissen van 

Thuiszorg inHolland V&V.

Thans is de heer Adolfsen nog lid van de raad van commissarissen van Bosman GGZ 

(sinds 2012), lid van de Raad van Commissarissen ’s-Heeren Loo (sinds 2012) en 

voorzitter van de raad van toezicht van de MO zaak (sinds 2011, afsplitsing van het CIZ). 

Ook is hij lid van de Raad van Advies van de MC Groep (sinds 2011) en lid van de Raad 

van Advies van Sanofi Aventis Nederland (sinds 2007). Tevens is hij DGA van Intraspect 

B.V.

De heer Adolfsen is op 1 juli 2013 benoemd als voorzitter van de Raad van Bestuur. 

b) M.C. Alkemade (1955) (statutair bestuurder en mede-oprichter van de Coöperatie

en de Zorgverzekeraar)

Na een succesvolle afronding van zijn studie Privaatrecht is de heer Alkemade zijn 

carrière begonnen bij Akzo Nederland als medewerker arbeidsvoorwaarden, waarna hij 

bij een aantal bedrijven als P&O adviseur heeft gewerkt. Uiteindelijk is hij bij ANOZ 

Zorgverzekeringen als hoofd P&O in dienst getreden. Na in 1998 zijn MBA te hebben 

afgerond, werd de heer Alkemade in 1999 benoemd als algemeen directeur van ANOZ 

Zorgverzekeringen. In 2002 heeft hij de overstap gemaakt naar Agis Zorgverzekeringen, 

waar hij onder andere de functies directeur klantenservice, directeur betalingsverwerking 

en directeur zorg heeft vervuld. In de functie van directeur zorg was de heer Alkemade 

verantwoordelijk voor de zorginkoop en de zorgcontractering. 

Sinds 2011 is de heer Alkemade onafhankelijk voorzitter van het NVPA, een 

beroepsvereniging voor psycho-sociaal therapeuten.

De heer Alkemade is op 1 juli 2013 benoemd als lid van de Raad van Bestuur. 

c) R.P. van Leeuwen (1955) (CFO)

De heer van Leeuwen studeerde bedrijfseconomie en Actuariële wetenschappen aan de 

VU te Amsterdam. De heer van Leeuwen heeft een ruime ervaring met het 

verzekeringsbedrijf en met pensioenfondsen. Hij startte zijn carrière bij AEGON in 1979. 

In 1990 stapte hij over naar COO Alico Levensverzekering Nederland. In 1996 werd hij 

CEO van Delta Lloyd Levensverzekering, waarna hij diverse bestuursfuncties verrichte 
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bij Van Landschot (ad interim). In 2006 werd de heer Van Leeuwen Directeur Corporate 

Clients bij Nationale Nederlanden. In 2007 maakte de heer Van Leeuwen de overstap 

naar de Grafische Bedrijfsfondsen als COO. Daarna ontwierp de heer Van Leeuwen een 

model ten behoeve van risicobeheersing pensioenfondsen. Thans is hij lid van de 

klankbordgroep van De Nederlandsche Bank inzake intern toezicht, lid van de Audit and 

Risk Committee van Stichting Pensioenfonds TNO, Voorzitter van het Pensioenfonds 

Sportfondsen, voorzitter van de raad van commissarissen van Leidsche Verzekeringen 

en lid van de raad van commissarissen van Woningbouwcorporatie Portaal. 

Als nevenwerkzaamheden is hij bij 21 pensioenfondsen lid van de visitatiecommissie en 

is hij onder andere getuigedeskundige van de geschillencommissie van Achmea. 

De heer Van Leeuwen is op de datum van dit Prospectus nog niet benoemd als lid van 

de Raad van Bestuur. Het is de verwachting dat hij op of omstreeks 27 oktober zal 

worden benoemd. 

De leden van de Raad van Bestuur houden kantoor aan de Marinus Naefflaan 26 te (7241 GE) 

Lochem.

16.3.3 Bezoldiging

De Jaarlijkse beloning van de leden van de Raad van Bestuur zal over het boekjaar van 2015 

bedragen:

a) De heer R.A. Adolfsen; EUR 95.000

b) De heer M.C. Alkemade: EUR 92.000

c) De heer R.P. van Leeuwen: EUR 46.000

16.3.4 Pensioen en premiebetalingen

De leden van de Raad van Bestuur ontvangen geen pensioenbijdrage.

16.3.5 Beëindigingsvergoedingen

Er zijn geen beëindigingsvergoedingen overeengekomen met de leden van de Raad van Bestuur. 
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16.3.6 Aandelen

De heer R.A. Adolfsen is eigenaar van Intraspect B.V. Intraspect B.V. houdt 600 StAk Certificaten via 

de Stichting. De heer R.A. Adolfsen houdt daarnaast op eigen naam 24 StAk Certificaten en twee 

Ledencertificaten.

De heer M.C. Alkemade is eigenaar van Carlioen B.V. Carlioen B.V. houdt 200 StAk Certificaten via de 

Stichting. De heer M.C. Alkemade houdt daarnaast op eigen naam vijf StAk Certificaten en twee

Ledencertificaten.

16.3.7 Optierechten

De Zorgverzekeraar heeft geen optierechten uitgegeven. 

16.3.8 Mogelijke tegenstrijdige belangen

De leden van de Raad van Bestuur hebben, behoudens het mogelijke belangenconflict dat hieronder 

staat vermeld, geen potentiële belangenconflicten. 

De heer R.A. Adolfsen is eigenaar van Intraspect B.V. Intraspect B.V. houdt 600 StAk Certificaten via 

de Stichting. De heer R.A. Adolfsen houdt daarnaast op eigen naam 24 StAk Certificaten en twee 

Ledencertificaten. De heer M.C. Alkemade is eigenaar van Carlioen B.V. Carlioen B.V. houdt 200 StAk 

Certificaten via de Stichting. De heer M.C. Alkemade houdt daarnaast op eigen naam vijf StAk 

Certificaten en twee Ledencertificaten. De heer R.P. van Leeuwen houdt geen StAk Certificaten of 

Ledencertificaten. 

16.4 Raad van Commissarissen van de Zorgverzekeraar 

16.4.1 Algemeen

De statuten van de Zorgverzekeraar bepalen dat de Raad van Commissarissen bestaat uit ten minste 3 

natuurlijke personen. 

De leden van de Raad van Commissarissen worden benoemd door de Algemene Vergadering voor een 

periode van vier jaren. De voorzitter wordt in functie benoemd. De Algemene Vergadering kan besluiten 
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tot schorsing of ontslag van een commissaris met twee derden van de uitgebrachte stemmen die meer 

dan de helft van het geplaatste kapitaal vertegenwoordigen. De Algemene Vergadering kan aan de 

commissarissen of aan één of meer van hen een beloning toekennen. 

De leden van de Raad van Commissarissen vormen tezamen tevens de auditcommissie en de 

remuneratiecommissie van de Zorgverzekeraar. 

16.4.2 Samenstelling

Op de datum van dit Prospectus telt de Raad van Commissarissen van de Zorgverzekeraar drie leden, 

te weten: 

a) P.L.A. Langeveldt (1957) (voorzitter)

De heer Langeveldt heeft de opleiding tot registeraccountant gevolgd bij het Nivra tijdens 

zijn werk voor de rechtsvoorganger van KPMG. Na deze opleiding heeft de heer 

Langeveldt zich gespecialiseerd op het gebied van pensioenfondsen. Zo was hij 

gedurende een aantal jaren voorzitter van de sectorwerkgroep Pensioenen. Sinds 1996 

heeft hij als registeraccountant meerdere cliënten uit de verzekeringsbranche bediend. 

Onder zijn cliënten mocht hij onder andere alle verzekeraars van het Fortis concern, de 

Agis verzekeringsgroep en ONVZ rekenen. In 1996 werd hij directeur en partner van 

KPMG Accountants. Hij stond aan de leiding van de marktgroep Financial Services. Per 

1 januari 2013 is de heer Langeveldt teruggetreden als partner van KPMG.

Naast zijn werk als accountant heeft de heer Langeveldt verschillende adviesfuncties 

betreden. Zo was hij lid van de raad van toezicht van het Ziekenhuis Zevenaar tot aan de 

fusie met Ziekenhuis Rijnstate op 1 januari 2011. Thans is hij voorzitter van een tweetal 

charitatieve Stichtingen in het Gooi gericht op gehandicapten, adviseur van een 

onderneming in de gehandicaptensector, adviseur van enkele vermogende 

Nederlanders, adviseur van een tweetal drukkerijen in midden Nederland en adviseur 

van een viertal belangenverenigingen in de sportsector. Thans is hij ook DGA van zijn 

privé onderneming Baroma B.V., van waaruit hij ondernemingen adviseert op het gebied 

van zijn deskundigheid.
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Hieronder gaat een overzicht van de bestuurs-, leidinggevende en toezichthoudende 

posities, inclusief de positie van eigenaar, van de heer P.L.A. Langeveldt in de periode 

van vijf jaar voorafgaand aan de datum van dit Prospectus:

- Stichting ASVG: bestuurder (1995 – heden) 

- Stichting GZG: bestuurder (1995 – heden)

- KPMG: partner (1996 –  2012)

- Baroma B.V. en Baroma Holding B.V.: directeur en eigenaar (1997-heden)

- Drukkerij Atlas B.V.: toezichthouder (2011 - heden)

- FullMobility B.V.: toezichthouder (2012 - heden)

- Practicum Grafimediagroep B.V.: toezichthouder (2012- heden)

- HATO Computers B.V.: enig aandeelhouder en toezichthouder (2013 -

heden)

De heer Langeveldt is op 25 september 2014 benoemd als voorzitter van de Raad van 

Commissarissen.

b) J.L. Lammers (1957)

De heer Lammers is in 1983 afgestudeerd als econoom. Hij heeft en aantal jaren 

gewerkt voor een administratie- en assurantiekantoor. In 1985 is hij begonnen bij ONVZ 

zorgverzekeraar. Vanaf 1992 heeft hij daar de functie van directeur Verenigingszaken 

vervuld. In 1999 is hij financieel directeur bij ONVZ geworden en heeft tot 2008 deze 

functie uitgevoerd. De heer Lammers is ook ondernemer en heeft in 1990 de Trend 

Groep opgericht (detacheren, werven, opleiden). In 2008 is hij mede-eigenaar geworden 

van PsyMens, een instelling voor de geestelijke gezondheidszorg). Ook is hij mede-

eigenaar van Adviesbureau Comenius dat kinderen met leer-, gedrags- en emotionele 

problemen begeleidt. Vanaf 2014 heeft hij zitting in de raad van toezicht van 

Psychologen Praktijk Putten, een kleinschalige instelling voor geestelijke 

gezondheidszorg voor kinderen en jeugdigen.

Hieronder gaat een overzicht van de bestuurs-, leidinggevende en toezichthoudende 

posities, inclusief de positie van eigenaar, van de heer J.L. Lammers in de periode van 

vijf jaar voorafgaand aan de datum van dit Prospectus:

- Trend Groep: directeur en eigenaar (1990-heden)
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- Financial Touch: directeur en eigenaar (1993- heden)

- PsyMens: directeur en mede-eigenaar (2008 – heden)

- Adviesbureau Comenius: directeur en mede-eigenaar (2010 - heden)

- Psychologen Praktijk Putten: toezichthouder (2014 - heden)

De heer Lammers is op 25 september 2014 benoemd als commissaris. 

c) I. van Hoek (1957)

Mevrouw Van Hoek behaalde in 1982 haar doctoraal examen Actuariële Wetenschappen

(Cum Laude) aan de Vrije Universiteit te Amsterdam, waarna zij haar carrière startte als 

actuaris. Vanaf 1984 bezat zij diverse management posities bij Nationale Nederlanden 

Levensverzekeringen N.V, waarna zij in 1995 overstapte naar ING Financial Services 

International in Centraal- en Oost-Europa als leidinggevende. In 1998 werd mevrouw 

Van Hoek CFO van Tiel Utrecht Verzekering en vervolgens CFO bij RVS Verzekeringen 

en ING Pension Services. In 2003 werd mevrouw Van Hoek Directeur bij ING Finance & 

Control Nederland. Vanaf 2007 vervulde zij drie jaar bij Fortis Insurance International & 

Fortis Insurance de functie van Directeur Financiën. Mevrouw Van Hoek is in de periode 

2011-2012 financieel directeur bij de VvAA geweest. Vanaf 2013 is zij financieel directeur 

bij Univé. Zij is daarnaast DGA van Van Hoek, Interim & Consultancy.

Tijdens haar carrière verrichtte mevrouw Van Hoek verschillende nevenactiviteiten. Zo 

was zij lid van verschillende commissies van het Verbond van Verzekeraars, lid en 

voorzitter van de Toetsingscommissie B. voor ING en lid van de Finem werkgroep

Pensioen. 

Hieronder gaat een overzicht van de bestuurs-, leidinggevende en toezichthoudende 

posities, inclusief de positie van eigenaar, van mevrouw I. Van Hoek in de periode van 

vijf jaar voorafgaand aan de datum van dit Prospectus:

- Fortis Insurance International & Fortis Insurance: financieel directeur 

(2007-2010)

- Hoek, Interim & Consultancy: directeur en eigenaar (2011 – heden)

- VvAA: financieel directeur (2011-2012)

- Univé: financieel directeur (2013 – heden)
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Mevrouw Van Hoek is op 25 september 2014 benoemd als commissaris. 

De commissarissen houden kantoor aan de Marinus Naefflaan 26 te (7241 GE) Lochem.

16.4.3 Bezoldiging

Over 2015 ontvangen de leden van de Raad van Commissarissen geen beloning. De jaarlijkse beloning 

van de Raad van Commissarissen zal over het boekjaar 2015 voor de onderstaande leden niet meer 

bedragen dan:

a) De heer H. Lammers: EUR 4.750

b) De heer P.L.A. Langeveldt: EUR 5.900

c) Mevrouw I. van Hoek: EUR 4.750

16.4.4 Reglement Raad van Commissarissen

De Raad van Commissarissen heeft nog geen goedgekeurd reglement. 

16.4.5 Pensioen en prepensioenbepalingen

De leden van de Raad van Commissarissen ontvangen geen pensioenbijdrage.

16.4.6 Beëindigingsvergoedingen

Er zijn geen beëindigingsvergoedingen overeengekomen met enig lid van de Raad van 

Commissarissen. 

16.4.7 Aandelen

De commissarissen houden geen Aandelen.

16.4.8 Optierechten

De Zorgverzekeraar heeft geen optierechten uitgegeven. 

16.4.9 Mogelijk tegenstrijdige belangen
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De leden van de Raad van Commissarissen hebben geen potentiële belangenconflicten. De leden van 

de Raad van Commissarissen houden geen StAk Certificaten of Ledencertificaten. 

16.5 Beleidsbepaler van de Zorgverzekeraar 

Naast de leden van de Raad van Bestuur heeft de Zorgverzekeraar nog een andere beleidsbepaler. De 

heer W.P. Verkerk (1974). De heer Verkerk is tevens mede-oprichter van de Zorgverzekeraar. 

De heer Verkerk startte in 1999 als Productmanager Individueel bij ANOZ Verzekeringen, waarna hij in 

2002 overstapte naar Agis Zorgverzekeringen om daar de functie van Marktmanager en de functie van 

Manager markt- en distributiemanagement te vervullen. Na zijn ervaring als marktmanager werd hij 

manager loyaliteitsmarketing, waarbij hij onder andere verantwoordelijk was voor het cross sell 

assortiment en de provisieomzet. In 2008 vervolgde de heer Verkerk zijn loopbaan als Manager Zorg bij 

Agis Zorgverzekeringen/Achmea Zorg. In die functie was hij verantwoordelijk voor de zorginkoop van 

paramedische en arbeidsgerelateerde zorg en was hij verantwoordelijk voor een zorgkostenbegroting 

van EUR 175 miljoen. In 2011 heeft de heer Verkerk een eigen bedrijf opgericht genaamd 

CareFullCompany. Dit bedrijf richt zich op alle bedrijfskundige zaken voor organisaties in de zorg, met 

een focus op marketing en strategie. 

De jaarlijkse beloning van de heer Verkerk zal over het boekjaar van 2015 EUR 80.000 bedragen. De 

heer Verkerk ontvangt geen pensioenbijdrage en er is geen beëindigingsvergoeding overeengekomen 

met de heer Verkerk. 

De heer Verkerk houdt kantoor aan de Marinus Naefflaan 26 te (7241 GE) Lochem.

16.5.1 Mogelijke tegenstrijdige belangen

De heer Verkerk heeft, behoudens het mogelijke belangenconflict dat hieronder staat vermeld, geen 

potentiële belangenconflicten. 

De heer Verkerk houdt 29 StAk Certificaten via de Stichting. De heer Verkerk houdt daarnaast vier

Ledencertificaten. 
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De heer Verkerk is voorts eigenaar van CareFullCompany. Via CareFullCompany adviseert de heer 

Verkerk andere zorgverzekeraars. Deze werkzaamheden zullen voor 1 januari 2015 worden 

afgebouwd, gelet op de positie van de heer Verkerk bij de Zorgverzekeraar. Daarnaast adviseert de 

heer Verkerk via CareFullCompany zorgaanbieders. Deze activiteiten zal de heer Verkerk voortzetten, 

voorzover dit is te combineren met zijn werkzaamheden voor de Zorgverzekeraar. Gelet daarop, zal de 

heer Verkerk zich niet bezighouden met de zorginkoop door de Zorgverzekeraar. 

16.6 Negatieve verklaringen 

De Coöperatie verklaart ten aanzien van de Bestuursleden van de Coöperatie (de heer J. Plageman, 

en de heer P. van Maris), de leden van de Raad van Bestuur van Zorgverzekeraar (de heren R.A. 

Adolfsen, M.C. Alkemade, en R.P. van Leeuwen), de heer W.P. Verkerk als beleidsbepaler van de 

Zorgverzekeraar en de leden van de Raad van Commissarissen van de Zorgverzekeraar (de heer H. 

Lammers, de heer P.L.A. Langeveldt en mevrouw I. Van Hoek) dat:

(a) er ten aanzien van geen van de voornoemde personen veroordelingen bestaan in verband met 

fraudemisdrijven in ten minste de voorafgaande vijf jaren;

(b) geen van de voornoemde personen betrokkenheid had als onderdeel van een bestuurs-, 

leidinggevend of toezichthoudend orgaan, als vennoot, of in het kader van het beheer of de 

uitoefening van de activiteiten van een uitgevende instelling, bij eventuele faillissementen, 

surseances of liquidaties in de voorafgaande vijf jaren; en 

(c) er ten aanzien van geen van de voornoemde personen officieel en openbaar geuite 

beschuldigingen en/of opgelegde sancties door wettelijke of toezichthoudende organen (inclusief 

erkende beroepsorganisaties) zijn. 

(d) geen van de voornoemde personen in ten minste de voorafgaande vijf jaren door een rechterlijke 

instantie onbekwaam is verklaard om te handelen als lid van de bestuurs-, leidinggevende- of 

toezichthoudende organen van een uitgevende instelling of in het kader van het beheer of de 

uitoefening van de activiteiten van een uitgevende instelling. 

16.7 Werknemers 

16.7.1 De Coöperatie
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De Coöperatie heeft geen werknemers in dienst.

16.7.2 De Zorgverzekeraar

De Zorgverzekeraar heeft vijf werknemers in dienst (de drie bestuursleden zoals hierboven genoemd, 

de heer W.P. Verkerk als beleidsbepaler en de heer J. Zegers als Compliance Officer).
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17 Financiële informatie van de Coöperatie 

17.1 Financiële staat van de Coöperatie 

De Coöperatie bevindt zich op het moment van publicatie van dit Prospectus nog in de opstartfase. De 

Zorgverzekeraar zal pas op 1 januari 2015 operationeel worden, omdat de Zorgverzekeraar vanaf die 

datum zorgverzekeringen kan aangaan. Tot die datum is de Zorgverzekeraar nog niet operationeel en 

verricht de Coöperatie geen andere activiteiten dan de uitgifte van Ledencertificaten. 

Dat de Coöperatie zich nog in de opstartfase bevindt, is onder andere terug te zien in de balans van 25 

mei 2014. De balans is hieronder weergegeven.

Datum: 25 mei 2014

Balans Coöperatie ANNO12 U.A.

De Coöperatie verklaart dat bovengenoemde balans is opgesteld overeenkomstig de richtlijnen inzake 

jaarverslaggeving uit Boek 2, Titel 9 van het BW (NL GAAP).

De vermogenspositie van de Coöperatie per 25 mei 2014, bestaande uit de balans, winst- en 

verliesrekening, overzicht van vermogensmutaties, grondslagen voor financiële verslaggeving en 

toelichtingen is opgenomen als bijlage 7. De vermogenspositie is onderworpen aan 

accountantscontrole en is goedgekeurd. De controleverklaring is  bijgevoegd als bijlage 8.
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17.2 Toelichting op de balans van de Coöperatie

Debiteuren

De Coöperatie heeft op de balansdatum een vordering op Else N.V. voor een bedrag van EUR 299.000 

in verband met de verkoop en overdracht van 650 StAk Certificaten met een actuele waarde van EUR 

460 door de Coöperatie aan Else N.V. De Coöperatie heeft op de balansdatum een vordering op 

Cappe B.V. voor een bedrag van EUR 1.840 in verband met de verkoop en overdracht van 4 StAk 

Certificaten door de Coöperatie aan  Cappe B.V.

De rentevordering betreft de reeds opgebouwde rente op de spaarrekening in de periode 1 januari 

2014 tot en met 25 mei 2014 die nog niet is uitbetaald aan de Coöperatie.

Liquide middelen

De liquide middelen bestaan uit kassaldi en direct opeisbare tegoeden. De banksaldi staan ter vrije 

beschikking van de Coöperatie.

Resultaat

Het positieve resultaat is ten bate van het eigen vermogen van de Coöperatie gebracht. 

Schulden

De Zorgverzekeraar heeft op de balansdatum een vordering op de Coöperatie voor een bedrag van 

EUR 299.000 in verband met de verkoop en overdracht van 650 Aandelen met een actuele waarde van 

EUR 460.

17.3 Historische ontwikkelingen

Bij de start van de Coöperatie waren er 751 Ledencertificaten verkocht. In de periode vanaf de 

oprichting tot en met 25 mei 2014 zijn 21 Ledencertificaten verkocht. Wegens het besluit van 22 

oktober 2013 van de Zorgverzekeraar om niet te starten met zijn zorgverzekeringsactiviteiten per 1 

januari 2014 hadden Certificaathouders het recht om hun Ledencertificaten tegen de Nominale Waarde

te verkopen. Van dit recht is voor 64 Ledencertificaten gebruik gemaakt.
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17.4 Wijziging van betekenis 

Na de bekendmaking van de bovengenoemde balans heeft Else N.V. een bedrag van EUR 299.000 

aan de Coöperatie betaald voor de aanschaf van 650 StAk Certificaten. De Coöperatie heeft een 

bedrag van EUR 299.000 aan de Zorgverzekeraar betaald voor de aanschaf van Aandelen die 

vervolgens zijn gecertificeerd via de Stichting. De Coöperatie heeft vervolgens de StAk Certificaten 

overgedragen aan Else N.V.   

De Coöperatie verklaart dat zich sinds 25 mei 2014 geen andere wijziging van betekenis in haar 

financiële of handelsperiode heeft voorgedaan. Tevens zijn in de periode van 25 mei 2014 tot de datum 

van dit Prospectus geen besluiten genomen tot het doen van nieuwe materiële investeringen.

17.5 Overzicht met toekomstige kasstromen, resultatenrekening en overzicht van 

vermogenspositie 

Om de potentiële Certificaathouder inzicht te geven in de toekomstige kasstromen van de Coöperatie, 

is in bijlage 3 van dit Prospectus een overzicht met toekomstige kasstromen over de jaren 2014 (vanaf 

1 januari 2014) tot en met 2019, een resultatenrekening over de jaren 2015 tot en met 2019, en een 

overzicht van de vermogenspositie van de Coöperatie over 2015 tot en met 2019 opgenomen. 

Ontvangsten en uitgaven worden toegerekend aan het jaar waarop ze betrekking hebben. Voor de 

berekening van de jaarlijkse toekomstige kasstromen is uitgegaan van dezelfde grondslagen zoals die 

van toepassing zijn bij de samenstelling van de tussentijdse balans d.d. 25 mei 2014. 

Speciaal voor dit Prospectus zijn het overzicht met toekomstige kasstromen, de resultatenrekening, en 

het overzicht van de vermogenspositie van de Coöperatie aan een accountantsonderzoek

onderworpen. Het onderzoeksrapport van de accountant is als bijlage 3 aan dit Prospectus gehecht.

Voor het overzicht met toekomstige kasstromen, de resultatenrekening en het overzicht van de 

vermogenspositie zijn de volgende aannames gedaan:
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Aannames bij bijlage 3: overzicht met toekomstige kasstromen (cashflow overzicht), resultatenrekening 

en overzicht van vermogenspositie 

Overzicht met toekomstige kasstromen (cashflow overzicht)

 Ingaande kasstromen Coöperatie:

De Coöperatie ontvangt haar financiële middelen uit (i) de kapitaalstorting op 

Ledencertificaten, (ii) rendement op haar banktegoeden en (iii) dividend op haar 

Aandelen in het kapitaal van de Zorgverzekeraar. 

(i) De Nominale Waarde, en daarmee de stortingsverplichting, per Ledencertificaat 

is over de jaren 2015 tot en met 2019 steeds EUR 850. Voor 2014 is

bijvoorbeeld begroot dat 15.000 Ledencertificaten worden uitgegeven, hetgeen 

een totaal aan ontvangsten op de Ledencertificaten van EUR 12.750.000 

oplevert. Dit is een zuivere aanname zonder dat er een gefundeerde schatting 

mogelijk is geweest.

(ii) De Coöperatie heeft inkomsten ten gevolge van het rendement op de 

banktegoeden die zij aanhoudt op bank- en spaarrekeningen bij ING Bank of een 

vergelijkbare bank in Nederland. Het rendement op de banktegoeden wordt over 

de periode 2015 tot en met 2019 verondersteld 2% te zijn. Dit percentage is 

afgeleid uit het renterendement van de afgelopen drie jaren. Er wordt geen geld 

ondergebracht in financiële producten met een koersrisico.

(iii) De Coöperatie ontvangt dividend van de Zorgverzekeraar op de Aandelen, 

afhankelijk van het resultaat van de Zorgverzekeraar. De berekening van het 

resultaat van de Zorgverzekeraar is opgenomen in hoofdstuk 18 “Financiële 

informatie van de Zorgverzekeraar”.

 Uitgaande kasstromen Coöperatie

De Coöperatie wendt ontvangen gelden aan voor (i) de verkrijging van Aandelen in het 

kapitaal van de Zorgverzekeraar en (ii) betaling van haar lasten. 
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(i) De Aandelen in het kapitaal van de Zorgverzekeraar worden door de Coöperatie 

tegen de nominale waarde van EUR 500 verworven. Hiervoor wordt per 

Ledencertificaat een bedrag van EUR 700 van de ontvangen kapitaalstorting

aangewend. In afwijking daarvan wordt van de ontvangen kapitaalstortingen op 

de eerste 10.000 Ledencertificaten die de Coöperatie uitgeeft, EUR 400 per 

Ledencertificaat aangewend ter reservering voor de opbouw van banktegoeden

van de Coöperatie (in totaal EUR 4.000.000). De overige ontvangen gelden

(EUR 4.500.000) worden aangewend ter verkrijging van Aandelen in het kapitaal 

van de Zorgverzekeraar. 

Aantal te verkrijgen Aandelen

Gelet op het feit dat de benodigde solvabiliteit van de Zorgverzekeraar voor de 

Gekoppelde Verzekerden afhankelijk is van het aantal Gekoppelde Verzekerden, zal de 

Coöperatie Aandelen blijven verkrijgen. Het uitgangspunt is immers dat aan elk 

Ledencertificaat een Verzekerde wordt gekoppeld waarvoor de Zorgverzekeraar 

solvabiliteit nodig heeft. 

(ii) De Coöperatie maakt nagenoeg geen uitvoeringskosten en heeft geen personeel 

in dienst. Met uitzondering van de kosten van het Bestuur worden alle overige 

kosten gedragen door de Zorgverzekeraar.

Overname StAk Certificaten in 2018

De Coöperatie verwacht in 2018 80.000 Ledencertificaten te hebben uitgegeven en 

derhalve minimaal 80.000 Leden te hebben. Dit is een zuivere aanname zonder dat er 

een gefundeerde schatting mogelijk is geweest. De Coöperatie is op het moment dat zij 

ten minste 80.000 Leden heeft contractueel verplicht om de StAk Certificaten van de 

houders van de StAk Certificaten over te nemen tegen een vooraf afgesproken 

koopprijs. Deze koopprijs is EUR 5.344.000 waarop in mindering wordt gebracht het tot 

dan toe uitgekeerde resultaat op de StAk Certificaten. Dit resultaat wordt begroot op 

EUR 866.263. De totale koopprijs voor de StAk Certificaten komt daarmee op EUR 

4.477.737. Meer informatie hierover is opgenomen in hoofdstuk 8 “Voorgeschiedenis”.
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 Reservering voor opbouw banktegoeden

De Coöperatie reserveert elk jaar EUR 150 per ontvangen kapitaalstorting op een 

Ledencertificaat, verminderd met een bedrag voor de lasten van de Coöperatie, voor 

de opbouw van haar eigen vermogen. In afwijking daarvan wordt van de ontvangen 

kapitaalstortingen op de eerste 10.000 Ledencertificaten die de Coöperatie uitgeeft, 

EUR 400 per Ledencertificaat (in totaal EUR 4.000.000) aangewend ter reservering 

voor de opbouw van de banktegoeden van de Coöperatie.

 Uitgekeerd resultaat Coöperatie

Er wordt uitgegaan van een jaarlijkse uitkering van resultaat aan de Leden van de 

Coöperatie.

 Consolidatie

Het kasstroomoverzicht is opgemaakt alsof er geen consolidatie heeft plaatsgevonden. 

Per 1 januari 2015 zal de balans van de Zorgverzekeraar worden geconsolideerd in de 

balans van de Coöperatie, omdat de Coöperatie in een going concern situatie per 1 

januari 2015 meer dan 50% van de Aandelen in de Zorgverzekeraar zal houden, 

waardoor de Zorgverzekeraar vanaf dat moment kwalificeert als dochteronderneming 

van de Coöperatie. 

Overzicht van vermogenspositie

Het vermogen van de Coöperatie bestaat uit (i) de Aandelen in het kapitaal van de 

Zorgverzekeraar en (ii) banktegoeden.

(i) De Aandelen in het kapitaal van de Zorgverzekeraar hebben over de gehele periode 

van 2015 tot en met 2019 een nominale waarde van EUR 500. 

(ii) De banktegoeden worden gevormd door het gedeelte van de kapitaalstorting door de 

Certificaathouders dat niet wordt aangewend voor het verkrijgen van Aandelen in het 

kapitaal van de Zorgverzekeraar of het voldoen van de lasten van de Coöperatie. Dit is 

een bedrag van EUR 150 per Ledencertificaat, behoudens ten aanzien van de eerste 

10.000 uitgegeven Ledencertificaten, verminderd met het bedrag waarmee de lasten 

van de Coöperatie worden voldaan. 



194

Opbouwen vermogen op de bank 

Van de ontvangen kapitaalstortingen op de eerste 10.000 Ledencertificaten die de 

Coöperatie uitgeeft, wordt EUR 4.000.000 aangewend ter reservering voor de opbouw 

van de banktegoeden van de Coöperatie. Zie voor meer informatie paragraaf 9.5.1 

“Verdeelsleutel”.

De Resultatenrekening 

 Resultaat Coöperatie

Het resultaat van de Coöperatie bestaat uit (i) het rendement op haar banktegoeden en

(ii) het rendement op de Aandelen in het kapitaal van de Zorgverzekeraar, verminderd 

met de kosten van de Coöperatie. 

Toestemming DNB voor dividenduitkering door de Zorgverzekeraar

DNB heeft als voorwaarde aan de verstrekte vergunning aan de Zorgverzekeraar 

verbonden dat de Zorgverzekeraar de eerste vijf jaren niet over zal gaan tot enige 

uitbetaling aan de Leden van de Coöperatie dan wel aan aandeelhouders alvorens 

DNB haar goedkeuring daartoe heeft verleend. De Zorgverzekeraar verwacht dat DNB 

toestemming zal verlenen zolang de solvabiliteitsratio van de Zorgverzekeraar op 

minimaal 200% blijft na het doen van een uitkering.

 Nettoresultaat

Er is rekening gehouden met de situatie dat het financiële resultaat van de Coöperatie 

fiscaal belast is, voor zover het gaat om het rendement op de banktegoeden 

verminderd met de kosten van de Coöperatie. Gerekend is met een heffing van 25% 

Vennootschapsbelasting (VpB). De VpB over het rendement op de Aandelen in de 

Zorgverzekeraar wordt al geheven op het niveau van de Zorgverzekeraar. 



195

Aannames die bestuurders kunnen beïnvloeden

De bestuurders van de Coöperatie kunnen de volgende aannames beïnvloeden:

- Dividend op Aandelen. Het Bestuur besluit namens de Coöperatie als aandeelhouder van de 

Zorgverzekeraar over dividenduitkering aan de aandeelhouders. De Stichting heeft hierover als 

aandeelhouder van de Zorgverzekeraar ook stemrecht. 

- Omvang en aanhouden van banktegoeden. Het Bestuur kan besluiten meer of minder ontvangen 

gelden aan te houden als banktegoeden. Zij kan daarnaast besluiten de banktegoeden aan te 

houden bij een andere bank in Nederland dan ING Bank.

- Verkrijging van Aandelen. Het Bestuur besluit omtrent verkrijging van Aandelen.

De overige aannames kunnen de bestuurders van de Coöperatie niet beïnvloeden. 

Sensitiviteitsanalyse behorende bij het overzicht met toekomstige kasstromen, resultatenrekening en 

overzicht van vermogenspositie

 Aantal Ledencertificaten

Iedere wijziging in het aantal uitgegeven Ledencertificaten heeft direct effect op de 

inkomende kasstroom van de Coöperatie. Ieder Ledencertificaat dat niet wordt 

uitgegeven, terwijl dit wel is begroot, leidt tot een vermindering van EUR 850 aan 

inkomsten. Ieder Ledencertificaat dat meer wordt uitgegeven dan begroot, leidt tot een 

vermeerdering van EUR 850 aan inkomsten. 

 Banktegoeden

Iedere wijziging in de omvang van de banktegoeden van de Coöperatie heeft direct 

invloed op de renteopbrengst van de banktegoeden. 

 Rentevoet

Wijzigingen in de rentevoet op de financiële middelen die door de Coöperatie bij 

financiële instellingen zijn ondergebracht hebben direct effect op het gecalculeerde 

rendement op deze middelen en hebben daarmee direct effect op het resultaat van de 
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Coöperatie. Ieder basispunt meer of minder dan het gehanteerd 

rendementspercentage van 2% heeft per EUR 1.000 een effect van EUR 0,10.

 Dividend op Aandelen

Iedere wijziging in het rendement op de Aandelen heeft direct effect op het ontvangen 

dividend op de Aandelen en daarmee op het resultaat van de Coöperatie. Daarnaast 

heeft iedere wijziging in het dividendbeleid van de Zorgverzekeraar, en daarmee in het 

al dan niet plaatsvinden van de dividenduitkeringen op de Aandelen, direct effect op het 

ontvangen dividend op de Aandelen en daarmee op het resultaat van de Coöperatie.

 Nominale Waarde Ledencertificaat

Iedere wijziging in de Nominale Waarde van het Ledencertificaat heeft direct effect op 

de inkomende kasstroom van de Coöperatie. 

 Aankoopprijs Aandelen 

Iedere wijziging in de nominale waarde en/of aankoopprijs van de Aandelen heeft direct

effect op het aantal Aandelen dat de Coöperatie kan verkrijgen en daarmee op de 

dividendopbrengsten. Daarnaast heeft iedere wijziging in de (nominale) waarde van de 

Aandelen direct effect op het vermogen van de Coöperatie bestaande uit de Aandelen. 

 Uitkering aan Leden 

Iedere wijziging in de uitkering van rendement aan de Leden heeft direct effect op de

uitgaande kasstroom van de Coöperatie en daarmee op het resultaat van de 

Coöperatie.

 Indexatie

In het overzicht met toekomstige kasstromen is geen rekening gehouden met 

inflatiecorrectie.

17.6 Financiering 

De Coöperatie heeft in eerste instantie door middel van het aangaan van de Leningovereenkomsten

met de Investeerders voor een bedrag van EUR 3.356.000 de verkrijging van 6.712 Aandelen in de 

Zorgverzekeraar gefinancierd. Dit is nader omschreven in hoofdstuk 8 “Voorgeschiedenis” van dit 
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Prospectus. Deze Leningovereenkomsten zijn door de Coöperatie afgelost middels de overdracht van 

5.512 Aandelen aan de Stichting tegen verkrijging van 5.512 StAk Certificaten en overdracht van die

verkregen StAk Certificaten aan de Investeerders. De Coöperatie heeft op de datum van uitgifte van het 

Prospectus geen vreemd vermogen aangetrokken. 

17.7 Kapitalisatie en schuldenlast

Onderstaand schema geeft een overzicht van de kapitalisatie en schuldenlast van de Coöperatie op de 

datum van uitgifte van dit Prospectus. Deze informatie is gebaseerd op de balans van 25 mei 2014, 

waarbij de wijziging van betekenis zoals omschreven in paragraaf 17.4 “Wijziging van betekenis” is 

meegenomen.

Omschrijving EUR

Totale kortlopende schulden

- Gedekt door garantie

- Gedekt door zekerheid

- Niet gedekt door garantie / zekerheid

0

0

0

0

Totaal langlopende schulden

- Gedekt door garantie

- Gedekt door zekerheid

- Niet gedekt door garantie / zekerheid

0

0

0

0

Ledenkapitaal:

- Ledenkapitaal

- Wettelijke reserve

- Andere reserve 

601.800

0

0

Totaal 601.800

17.8 Nettoschuldpositie

Gelet op het feit dat de Coöperatie geen schulden heeft, is er geen sprake van een nettoschuldpositie. 

De positie van de Coöperatie is positief. Deze informatie is gebaseerd op de balans van 25 mei 2014, 

waarbij de wijziging van betekenis zoals omschreven in paragraaf 17.4 “Wijziging van betekenis” is 

meegenomen.
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17.9 Werkkapitaal 

Op 25 mei 2014 bedroegen de liquiditeiten van de Coöperatie circa EUR 397,60. De behoefte aan 

liquiditeiten voor de komende 12 maanden is begroot op EUR 30.000. Het huidige werkkapitaal is 

derhalve niet toereikend om hierin te voorzien. Zodra de Coöperatie op 31 december 2014 om 16.00 

uur ten minste 10.000 Ledencertificaten heeft uitgegeven, zal zij beschikken over voldoende 

liquiditeiten om te voorzien in de begrote kosten voor de komende 12 maanden. De liquiditeiten van de 

Coöperatie zullen toenemen afhankelijk van het aantal inschrijvingen op Ledencertificaten naar 

aanleiding van de Aanbieding.

17.10 Financieringsbehoefte

Per extra Gekoppelde Verzekerde is EUR 850 nodig om Aandelen te kunnen verkrijgen voor het 

opbouwen van de benodigde solvabiliteit voor de Zorgverzekeraar en de opbouw van liquide middelen 

voor de Coöperatie. Dit bedrag wordt verkregen door het verstrekken van Ledencertificaten. De 

Coöperatie heeft verder geen behoefte aan financiering.
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18 Financiële informatie van de Zorgverzekeraar 

18.1 Financiële staat van de Zorgverzekeraar

De Zorgverzekeraar bevindt zich op het moment van publicatie van dit Prospectus nog in de 

opstartfase. De Zorgverzekeraar zal niet eerder dan 1 januari 2015 operationeel worden, omdat de 

Zorgverzekeraar vanaf die datum zorgverzekeringen kan aangaan. 

Dat de Zorgverzekeraar zich nog in de opstartfase bevindt, is onder andere terug te zien in de balans 

van 25 mei 2014. De balans is hieronder weergegeven.

Datum: 25 mei 2014

Balans ANNO12 zorgverzekeraar N.V.

De Zorgverzekeraar verklaart dat bovengenoemde balans is opgesteld overeenkomstig de richtlijnen 

inzake jaarverslaggeving uit Boek 2, Titel 9 van het BW (NL GAAP).

De vermogenspositie van de Zorgverzekeraar per 25 mei 2014, bestaande uit de balans, winst- en 

verliesrekening, overzicht van vermogensmutaties, grondslagen voor financiële verslaggeving en 

toelichtingen is opgenomen als bijlage 9. De vermogenspositie is onderworpen aan 

accountantscontrole en is goedgekeurd. De controleverklaring is  bijgevoegd als bijlage 10.
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18.2 Toelichting op de balans

Beleggingen

Een groot deel van het vermogen van de Zorgverzekeraar is bestemd voor het wettelijk vereiste 

minimum eigen vermogen (garantiekapitaal) van EUR 2.500.000. De gelden zijn gestort op een 

spaarrekening bij ING Bank.

Vorderingen

De Coöperatie is een bedrag van EUR 299.000 verschuldigd voor de aanschaf van 650 Aandelen voor 

een actuele waarde van EUR 460 per stuk. 

De rentevordering betreft de reeds opgebouwde rente op de spaarrekening in de periode 1 januari 

2014 tot en met 25 mei 2014 die nog niet is uitbetaald.

Liquide middelen

De liquide middelen bestaan uit kassaldi en direct opeisbare tegoeden. De banksaldi staan ter vrije 

beschikking van de Zorgverzekeraar.

Resultaat

Het negatieve resultaat is ten laste van het eigen vermogen gebracht. 

Agio

Door de transacties met Aandelen en StAk Certificaten over de periode van september 2013 tot 25 mei 

2014 is agio ontstaan. Dit is toegevoegd aan het eigen vermogen.

Schulden

De Zorgverzekeraar moet nog een aantal kosten aan DSW betalen. Het betreft een stelpost. Deze zal 

op korte termijn worden afgewikkeld.

18.3 Historische ontwikkelingen

Hieronder is schematisch het historisch verloop van de Aandelenuitgifte door de Zorgverzekeraar 

weergegeven.
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Aantallen Nominale waarde Actuele waarde

Toegestaan aantal

Aandelen conform 

statuten

Categorie 30.000 € 500 € 500

Uitgegeven Aandelen

1 juli 2013

“Risicodragend”

“Risicovrij”

5.512

1.200

€ 500

€ 500

€ 500

€ 500

Teruggekochte 

Aandelen

1 december 2013

“Risicodragend”

“Risicovrij”

-902

-12

€ 500 € 460

€ 500

Heruitgegeven 

Aandelen

25 mei 2014

“Risicodragend”

“Risicovrij”

734

12

€ 500 € 460

€ 500

Uitstaande Aandelen

25 mei 2014

“Risicodragend”

“Risicovrij”

5.344

1.200

€ 500

€ 500

€ 460

€ 500

In het overzicht wordt onderscheid gemaakt tussen “risicodragende” en “risicovrije” Aandelen. De 

“risicodragende” Aandelen zijn de Aandelen die worden gehouden door de Stichting. De “risicovrije” 

Aandelen zijn de Aandelen die worden gehouden door de Coöperatie. Er is geen sprake van een 

juridisch onderscheid tussen “risicodragende” en “risicovrije” Aandelen op basis van de statuten van de 

Zorgverzekeraar. Op basis van de statuten van de Zorgverzekeraar is er sprake van paritas creditorum. 

Bij ontbinding van de Zorgverzekeraar vindt verdeling van het batig saldo kortom pro rata plaats. 

De Stichting en de Coöperatie hebben onderling de afspraak gemaakt dat de inleg op de 

“risicodragende” Aandelen, indien de Zorgverzekeraar niet van start gaat per 1 januari 2015, wordt 

gebruikt om de aanloop- en opstartkosten van de Zorgverzekeraar te betalen. De inleg op de 

“risicovrije” Aandelen wordt niet gebruikt om kosten van de Zorgverzekeraar te betalen tot 1 januari 

2015. Een eventuele verrekening van deze kosten vindt plaats tussen de Coöperatie en de Stichting 

zonder tussenkomst van de Zorgverzekeraar. 

18.4 Wijziging van betekenis 

Na de bekendmaking van de bovengenoemde balans heeft de Coöperatie een bedrag van EUR 

299.000 aan de Zorgverzekeraar betaald voor de aankoop van Aandelen. De Zorgverzekeraar verklaart 

dat zich sinds 25 mei 2014 geen andere wijziging van betekenis in zijn financiële of handelsperiode 

heeft voorgedaan. Tevens zijn er in de periode van 25 mei 2014 tot de datum van dit Prospectus geen 

besluiten genomen tot het doen van nieuwe materiële investeringen.
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18.5 Financieel vijfjarenplan

Om de potentiële Certificaathouder inzicht te geven in het toekomstige resultaat van de 

Zorgverzekeraar, is in bijlage 3 van dit Prospectus een financieel vijfjarenplan voor de Zorgverzekeraar 

opgenomen. Speciaal voor dit Prospectus is het financieel vijfjarenplan aan een accountantsonderzoek

onderworpen. Het onderzoeksrapport van de accountant wordt als bijlage 3 aan dit Prospectus 

gehecht. Voor het financieel vijfjarenplan zijn de volgende aannames gedaan:

Aannames bij bijlage 3: Financieel vijfjarenplan 

 Inkomende kasstromen Zorgverzekeraar

De inkomsten van de Zorgverzekeraar bestaan uit de ontvangen premies voor de 

Basiszorgverzekering en de Aanvullende Verzekeringen. Daarnaast ontvangt de 

Zorgverzekeraar van haar Verzekerden betalingen onder het Eigen Risico en de Eigen 

Bijdrage. Van de overheid ontvangt de Zorgverzekeraar financiële aanvullingen uit het 

Vereveningsfonds waardoor er een level playing field voor iedere type verzekerde (o.a. 

demografisch, geslacht, leeftijd, chronische of frequente aandoening) ontstaat. Voor 

meer informatie over het Vereveningsfonds wordt verwezen naar hoofdstuk 12 “De 

zorgverzekeringsmarkt”. De zorgkosten voor kinderen worden door de overheid 

gedragen. Hiervoor ontvangt de Zorgverzekeraar financiële middelen. Tot slot ontvangt 

de Zorgverzekeraar opbrengsten uit haar beleggingen die tot nu toe beperkt zijn tot het 

aanhouden van banktegoeden.

(ii) Premie-inkomsten Basiszorgverzekering: De gehanteerde nominale premie voor 

de Basiszorgverzekering is gebaseerd op de premiestelling voor 2015 uit het

Centraal Economisch Plan (p. 83 en 108), opgenomen middels verwijzing, zijnde 

EUR 1.245 per jaar. Het bedrag van EUR 1.245 is de hoogte van de premie 

inclusief de collectiviteitskorting van 10% die de Zorgverzekeraar hanteert voor 

de Basiszorgverzekering. Voor kinderen tot 18 jaar draagt de overheid de kosten 

en is geen nominale premie verschuldigd. Voor ieder jaar in het financieel 

vijfjarenplan is dezelfde nominale premie ongewijzigd gehanteerd met een 

verhoging van EUR 20 voor ieder boekjaar als gevolg van de getrapte verhoging 

van de nominale premie als gevolg van de overheveling van delen van de AWBZ 
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naar de Zorgverzekeringswet. Dit is gebaseerd op de Brief van VWS (p. 2),

opgenomen middels verwijzing. De gehanteerde premie van EUR 1.245 per jaar 

bevindt zich op het niveau van de vier grootste zorgverzekeraars in Nederland 

verminderd met 7,2%. Dit percentage is de gemiddelde collectiviteitskorting die 

gehanteerd wordt in Nederland. Dit percentage is gebaseerd op de 

Zorgthermometer (p. 11), opgenomen middels verwijzing.

(iii) Premie-inkomsten Aanvullende Verzekeringen: Gezien de verwachtingen 

omtrent het bewuste gedrag ten aanzien van gezondheidszorg van de 

Gekoppelde Verzekerden, wordt de verzekeringsgraad voor de Aanvullende 

Verzekeringen gesteld op 60%. De verzekeringsgraad is het aantal Verzekerden 

met een Aanvullende Verzekering ten opzichte van het aantal Verzekerden met 

een Basiszorgverzekering. Een verzekeringsgraad van 60% is 25% minder dan 

bij de overige zorgverzekeraars waar de verzekeringsgraad op circa 85% ligt. De 

aanname is dat bewust gedrag ten aanzien van gezondheidszorg resulteert in 

een lagere behoefte aan een aanvullende verzekering. Dit is gebaseerd op de 

Zorgthermometer (p. 17 en 18), opgenomen middels verwijzing. De premie-

inkomsten per Verzekerde zijn begroot op EUR 225 per jaar. Dit bedrag is 

gebaseerd op de Zorgthermometer (p. 16, tabel 5), opgenomen middels 

verwijzing. Het bedrag van EUR 225 is de hoogte van de premie inclusief de 

collectiviteitskorting van 25% die de Zorgverzekeraar hanteert voor de 

Aanvullende Verzekeringen. Voor ieder jaar in het financieel vijfjarenplan zijn 

dezelfde verzekeringsgraad en dezelfde nominale premie ongewijzigd 

gehanteerd.

(iv) Ontvangsten uit Eigen Risico en Eigen Bijdrage: Op grond van de 

Zorgverzekeringswet heeft iedere Verzekerde een Eigen Risico. Voor 2015 is het 

Eigen Risico vastgesteld op EUR 375. Voor 2014 is het Eigen Risico vastgesteld 

op EUR 360. Daarnaast zijn voor diverse soorten zorg wettelijke regelingen voor 

de Eigen Bijdrage van toepassing. Uit het Macroprestatiebudget (p. 7, tabel 3), 

opgenomen middels verwijzing, is af te leiden dat de gemiddelde ontvangsten 

van een zorgverzekeraar EUR 216 per verzekerde van 18 jaar en ouder 

bedraagt voor het Eigen Risico en EUR 5 voor de Eigen Bijdrage. De bedragen 

zijn ongewijzigd gehanteerd voor ieder jaar in het financieel vijfjarenplan.

(v) Ontvangen bijdragen uit Vereveningsfonds: De Zorgverzekeraar heeft nog geen 

Verzekerden. Het financieel vijfjarenplan gaat daarom uit van de gemiddelde 
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bijdrage van EUR 1.487 van het Vereveningsfonds afkomstig uit het 

Macroprestatiebudget (p. 7, tabel 3), opgenomen middels verwijzing, 

vermeerderd met een surplus van EUR 80 voor 2015, een bedrag van EUR 60 

voor 2016, een bedrag van EUR 40 voor 2017 een bedrag van 20 voor 2018. 

Voor het jaar 2019 is niet uitgegaan van een surplus. Het surplus houdt verband 

met de gedeeltelijke overheveling van de AWBZ naar de Zorgverzekeringswet 

per 1 januari 2015. Als gevolg van de overheveling zullen naar verwachting de 

kosten van de zorg stijgen met EUR 200 per verzekerde. Om de daarmee 

verband houdende stijging van de nominale premie met EUR 100 uit te smeren 

over meerdere jaren heeft VWS besloten om de stijging in vijf stappen van EUR 

20 door te berekenen. Het tekort wordt jaarlijks aangevuld door de overheid uit 

de algemene middelen. Deze berekening is gebaseerd op de Brief van VWS, 

opgenomen middels verwijzing. 

(vi) Ontvangen overheidsbijdrage voor zorgkosten kinderen: De zorgkosten voor 

kinderen tot 18 jaar zijn gesteld op 5% van het macro-prestatiebedrag Zvw 2013. 

Het macro-prestatiebedrag Zvw 2013 is gebaseerd op het Macroprestatiebudget

(p. 6), opgenomen middels verwijzing. De percentages zijn in het financieel 

vijfjarenplan ongewijzigd gehanteerd voor ieder jaar. De Zorgverzekeraar heeft 

nog geen Verzekerden. De prognoses zijn daarom gebaseerd op een gemiddeld 

gezondheidsprofiel. De gemiddelden zijn gebaseerd op het macro-

prestatiebedrag Zvw 2013. 

(vii) Vergoeding overheid voor uitvoering Basiszorgverzekering kinderen: De overheid 

vergoedt de uitvoeringskosten voor de Basiszorgverzekering van kinderen 

volledig. 

(viii) Opbrengsten beleggingen: De Zorgverzekeraar heeft inkomsten ten gevolge van 

het rendement op de banktegoeden die zij aanhoudt op rekeningen bij ING Bank 

of een vergelijkbare bank in Nederland. De banktegoeden worden gevormd door 

het kapitaal dat de Zorgverzekeraar wettelijk verplicht is aan te houden, het 

kapitaal dat de Zorgverzekeraar vrijwillig aanhoudt en het gedeelte van de 

premie-inkomsten dat niet wordt aangewend voor de betaling van beheerskosten 

en zorgkosten. Het rendement op de banktegoeden wordt over de periode 2015 

tot en met 2019 verondersteld 2% te zijn. Dit percentage is afgeleid uit het 

renterendement van de afgelopen drie jaren. Er wordt geen geld ondergebracht 

in financiële producten met een koersrisico.
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 Uitgaande kasstromen Zorgverzekeraar

Tot de uitgaven van de Zorgverzekeraar behoren de zorgkosten van de 

Basiszorgverzekering en die zorgkosten uit de Aanvullende Verzekeringen waar recht 

op vergoeding voor bestaat. Daarnaast maakt de Zorgverzekeraar kosten voor de 

uitvoering van de Basiszorgverzekering en Aanvullende Verzekeringen. Deze kosten 

zien onder meer op de bestuurlijke, ondersteunende, operationele en administratieve 

activiteiten die de Zorgverzekeraar verricht of laat verrichten. 

De Zorgverzekeraar heeft er voor gekozen om door middel van uitbesteding aan DSW 

de uitvoeringskosten voor het merendeel te fixeren per Verzekerde (vast bedrag per 

Verzekerde, zonder staffel). De uitvoeringskosten zijn derhalve voor het merendeel 

variabel. De uitvoeringskosten gaan daardoor rechtevenredig omhoog en omlaag met 

de toename of afname van de instroom Verzekerden ten opzichte van de prognose. De 

instroom Verzekerden heeft derhalve een marginaal effect op de rendementsprognose. 

Dit is alleen anders, indien de daadwerkelijke instroom van Verzekerden onder de 

10.000 blijft. In dat geval is het effect op de uitvoeringskosten significant. 

(i) Uitbetaalde zorgkosten Basiszorgverzekering voor volwassenen en kinderen: De 

Zorgverzekeraar heeft nog geen Verzekerden. De prognoses zijn daarom 

gebaseerd op een gemiddeld gezondheidsprofiel. De gemiddelden zijn 

gebaseerd op het macro-prestatiebedrag Zvw 2013. Het macro-prestatiebedrag

Zvw 2013 is gebaseerd op het Macroprestatiebudget, opgenomen middels 

verwijzing.

(ii) Uitbetaalde zorgkosten Aanvullende Verzekeringen: De Zorgverzekeraar heeft 

nog geen Verzekerden. De prognoses zijn daarom gebaseerd op een gemiddeld 

gezondheidsprofiel. De gemiddelden zijn gebaseerd op het macro-

prestatiebedrag Zvw 2013. Het macro-prestatiebedrag Zvw 2013 is gebaseerd 

op het Macroprestatiebudget, opgenomen middels verwijzing. 

(iii) Beheerskosten voor uitvoering Basiszorgverzekering volwassenen: De 

beheerskosten zijn begroot op EUR 80 per Verzekerde voor de 

Basiszorgverzekering. De beheerskosten voor de Basiszorgverzekering liggen 

landelijk op EUR 80 per Verzekerde. Dit bedrag is gebaseerd op de Marktscan
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(p. 31), opgenomen middels verwijzing. De beheerskosten zijn ongewijzigd 

gehanteerd voor ieder jaar in het financieel vijfjarenplan. 

(iv) Beheerskosten voor uitvoering Aanvullende Verzekeringen: De beheerskosten 

voor de Aanvullende Verzekering liggen landelijk op gemiddeld 12% van de 

gemiddelde premie voor de Aanvullende Verzekering (EUR 360), zijnde een 

bedrag van EUR 43. Deze premie en de beheerskosten zijn gebaseerd op de 

Marktscan (p. 31, figuur 2.9 en tabel 2.15), opgenomen middels verwijzing. De 

beheerskosten per verzekerde zijn voor de Zorgverzekeraar begroot op EUR 20 

uitgaande van een gemiddelde premie van EUR 225. De beheerskosten liggen 

hiermee onder het marktgemiddelde van 12%, maar gelijk aan die van DSW, 

verhoogd met 21% BTW. De beheerskosten zijn ongewijzigd gehanteerd voor 

ieder jaar in het financieel vijfjarenplan. 

(v) Beheerskosten voor uitvoering Basiszorgverzekering kinderen: De 

uitvoeringskosten voor kinderen zijn gelijk aan de vergoeding die de 

Zorgverzekeraar hiervoor ontvangt van de overheid.

(vi) Kosten kredietfaciliteit: Er wordt gewerkt zonder kredietfaciliteit, omdat het 

financieel vijfjarenplan geen aanleiding geeft om met krediet te moeten werken. 

De verschuldigde premies voor de verzekeringen worden vooraf geïncasseerd. 

De uitgaven voor de zorgkosten hebben, met uitzondering van het 

abonnementshonorarium voor huisartsen, een betalingstermijn van minimaal één 

maand nadat de kosten gemaakt zijn. De bijdragen van het Vereveningsfonds 

worden simultaan ontvangen aan de uitgaven voor zorgkosten.

 Resultaat Zorgverzekeraar

Het resultaat van de Zorgverzekeraar bestaat uit zijn inkomsten, verminderd met zijn 

uitgaven. 

 Nettoresultaat

Er is rekening gehouden met de situatie dat het resultaat van de Zorgverzekeraar 

fiscaal is belast. Er is gerekend met een heffing van 25% Vennootschapsbelasting 

(VpB). 
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 Consolidatie

Het kasstroomoverzicht is opgemaakt alsof er geen consolidatie heeft plaatsgevonden. 

Per 1 januari 2015 zal de balans van de Zorgverzekeraar worden geconsolideerd in de 

balans van de Coöperatie, omdat de Coöperatie in een going concern situatie per 1 

januari 2015 meer dan 50% van de Aandelen in de Zorgverzekeraar zal houden. 

Aannames die bestuurders, andere leidinggevenden en commissarissen kunnen beïnvloeden

De volgende aannames kunnen de bestuurders, andere leidinggevenden en/of commissarissen van de 

Zorgverzekeraar beïnvloeden:

- Vaststellen van de premie. De Raad van Bestuur kan de premie vaststellen voor de 

Basiszorgverzekering en de Aanvullende Verzekeringen.

- Vaststellen vergoedingen voor verleende zorg. De Raad van Bestuur kan de vergoedingen 

vaststellen voor de zorg die wordt verleend onder de Basiszorgverzekering en de Aanvullende 

Verzekeringen met inachtneming van de wettelijke vereisten.

- Vaststellen verzekeringspakket voor Aanvullende Verzekeringen. De Raad van Bestuur kan het 

verzekeringspakket vaststellen dat wordt vergoed onder de Aanvullende Verzekeringen.

- Beheerskosten. De Raad van Bestuur kan besluiten tot het aangaan van andere contractuele 

relaties met betrekking tot de beheerskosten (met goedkeuring van de Raad van 

Commissarissen, indien dit is vereist volgens de statuten van de Zorgverzekeraar).

- Kredietfaciliteit. De Raad van Bestuur kan besluiten tot het afsluiten van een of meerdere 

kredietfaciliteiten (met goedkeuring van de Raad van Commissarissen). 

- Omvang en aanhouden van banktegoeden. Het Bestuur kan besluiten meer of minder ontvangen 

gelden aan te houden als banktegoeden met inachtneming van de wettelijke kapitaalsvereisten. 

Zij kan daarnaast besluiten de banktegoeden aan te houden bij een andere bank in Nederland 

dan ING Bank.

De andere aannames kunnen niet worden beïnvloed door de bestuurders, andere leidinggevenden 

en/of commissarissen van de Zorgverzekeraar. 
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Sensitiviteitsanalyse behorende bij het financieel vijfjarenplan 

 Aantal Verzekerden

Iedere wijziging in het aantal Verzekerden heeft een direct gevolg op de begrote 

inkomsten en uitgaven van de Zorgverzekeraar. Een wijziging in het aantal 

Verzekerden zal weinig effect hebben op de gemiddelde beheerskosten en premie-

inkomsten per Verzekerde, en daarmee op het resultaat van de Zorgverzekeraar per 

Verzekerde, omdat het grootste gedeelte van de kosten en de inkomsten per 

Verzekerde worden gemaakt, respectievelijk binnenkomen. 

In de berekening van het aantal Verzekerden is geen rekening gehouden met 

Verzekerden die niet tevens Lid zijn van de Coöperatie. Er is derhalve van uitgegaan 

dat elke Verzekerde tevens Lid is van de Coöperatie. Indien een Verzekerde niet 

tevens Lid is van de Coöperatie, is de Verzekerde niet gekoppeld aan een 

Ledencertificaat. Een Niet-Gekoppelde Verzekerde zal een hogere premie betalen dan 

een Gekoppelde Verzekerde. 

 Verzekerdenpopulatie

Bij een kleine verzekerdenpopulatie kunnen afwijkingen in het aantal Verzekerden met 

hoge zorgkosten ten opzichte van het gemiddelde leiden tot significante veranderingen 

in het resultaat van de Zorgverzekeraar.

 Samenstelling verzekeringspakketten

In het overzicht met toekomstige kasstromen is geen rekening gehouden met mogelijke 

veranderingen in de samenstelling van de verzekeringspakketten. Iedere wijziging in de 

samenstelling van de verzekeringspakketten kan een direct effect op de uitgaven van 

de Zorgverzekeraar hebben en daarmee op het resultaat van de Zorgverzekeraar. 

 Premie Basiszorgverzekering en Aanvullende Verzekeringen

Iedere wijziging in de premie waarmee is gecalculeerd, heeft direct effect op het 

resultaat van de Zorgverzekeraar. Vooral de prijsstelling van de concurrenten zal 

aanleiding kunnen zijn om de premie hoger dan wel lager vast te stellen. Iedere euro 

meer premie dan gecalculeerd levert een euro meer resultaat op. Iedere euro minder 

betekent een euro minder resultaat. 
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 Ontvangsten uit Eigen Risico en Eigen Bijdrage

Iedere wijziging in het Eigen Risico en de Eigen Bijdrage waarmee is gecalculeerd, 

heeft direct effect op de inkomsten van de Zorgverzekeraar en het resultaat van de 

Zorgverzekeraar.

 Ontvangen bijdrage uit het Vereveningsfonds

Iedere wijziging in de ontvangen bijdrage uit het Vereveningsfonds heeft direct resultaat 

op de inkomsten van de Zorgverzekeraar en daarmee op het resultaat van de 

Zorgverzekeraar. 

 Meerjarige hogekostenverevening

Met de meerjarige hogekostenverevening (MHK) in de vereveningssystematiek wordt 

een compensatie gegenereerd voor verzekerden met structureel (en dus voorspelbaar) 

hoge kosten. Bij dit criterium gaat het om verzekerden die over de afgelopen drie jaar 

hoge kosten hadden. Deze verzekerden worden bepaald door per jaar 15% van de 

verzekerden met de hoogste kosten te selecteren. Over deze drie jaar blijft er dan 

grofweg een derde van deze geselecteerde verzekerden over. Deze verzekerden 

hadden in deze jaren daadwerkelijk hoge kosten. Van deze verzekerden is te 

verwachten dat ze in een volgend jaar ook weer hoge kosten hebben.

Indien de Zorgverzekeraar meer Verzekerden heeft die voldoen aan het MHK criterium 

dan het landelijk gemiddelde, wordt het resultaat van de Zorgverzekeraar negatief 

beïnvloed, omdat de hoge kosten de eerste twee jaren volledig voor eigen rekening 

komen van de Zorgverzekeraar.

 Ontvangen overheidsbijdragen voor kinderen/overheidsvergoeding uitvoeringskosten 

Basiszorgverzekering van kinderen

Iedere wijziging in de ontvangen overheidsbijdrage voor kinderen of ontvangen 

overheidsvergoeding voor de uitvoeringskosten voor de Basiszorgverzekering van 

kinderen heeft direct resultaat op de inkomsten van de Zorgverzekeraar en daarmee op 

het resultaat van de Zorgverzekeraar. 
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 Ontwikkeling van gemiddelde zorgkosten per verzekerde

De ontwikkeling van de zorgkosten is op nul gesteld gedurende de gehele periode die 

door de financiële prognoses afgedekt wordt. Er is geen rekening gehouden met 

stijging of daling van de gemiddelde zorgkosten per Verzekerde. Iedere wijziging in de 

gemiddelde zorgkosten per Verzekerde heeft een direct effect op de uitgaven van de 

Zorgverzekeraar en daarmee op het rendement van de Zorgverzekeraar. 

 Uitbetaalde zorgkosten Basiszorgverzekering volwassenen

Iedere basispunt hogere schadelast dan de gehanteerde schadelast levert een bruto 

lagere winst op voor de Zorgverzekeraar van EUR 0,2756 per Verzekerde. Iedere 

basispunt lagere schadelast dan de gehanteerde schadelast levert een bruto hogere 

winst op voor de Zorgverzekeraar van EUR 0,2756 per Verzekerde.

 Uitbetaalde zorgkosten Aanvullende Verzekeringen

Iedere basispunt hogere schadelast dan de gehanteerde schadelast levert een bruto 

lagere winst op voor de Zorgverzekeraar van EUR 0,0169 per Verzekerde die een 

Aanvullende Verzekering heeft. Iedere basispunt lagere schadelast dan de 

gehanteerde schadelast levert een bruto hogere winst op voor de Zorgverzekeraar van 

EUR 0,0169 per Verzekerde die een Aanvullende Verzekering heeft.

 Beheerskosten 

Iedere euro meer of minder uitvoeringskosten dan waarmee gecalculeerd is, heeft 

direct effect op het resultaat van de Zorgverzekeraar. Iedere euro meer kosten dan 

gecalculeerd levert een euro lager resultaat op. Iedere euro minder kosten levert direct 

een euro meer resultaat op.

 Banktegoeden

Iedere wijziging in de omvang van de banktegoeden van de Zorgverzekeraar heeft 

direct invloed op de opbrengst van beleggingen. 

 Rentevoet

Wijzigingen in de rentevoet op de banktegoeden van de Zorgverzekeraar hebben direct 

effect op het gecalculeerde rendement op deze middelen en daarmee direct effect op 

het resultaat van de Zorgverzekeraar. Ieder basispunt meer of minder dan het 
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gehanteerd rendementspercentage van 2% heeft per EUR 1.000 een effect van EUR 

0,10.

 Indexatie

In het overzicht met toekomstige kasstromen is geen rekening gehouden met 

inflatiecorrectie.

18.6 Financiering 

De Zorgverzekeraar heeft in eerste instantie door middel van het uitgeven van 6.712 Aandelen met een 

nominale waarde van EUR 500 (dus voor een totaalbedrag van EUR 3.356.000) het ingevolge art. 3:53 

lid 1 juncto lid 4 Wft verplichte eigen minimum vermogen (het garantiefonds) van EUR 2.500.000 

opgebouwd. De Zorgverzekeraar heeft geen vreemd vermogen aangetrokken. 

18.7 Kapitalisatie en schuldenlast

Onderstaand schema geeft een overzicht van de kapitalisatie en schuldenlast van de Zorgverzekeraar 

op de datum van uitgifte van dit Prospectus. Deze informatie is gebaseerd op de balans van 25 mei 

2014, waarbij de wijziging van betekenis zoals omschreven in paragraaf 18.4 “Wijziging van betekenis” 

is meegenomen.

Omschrijving EUR

Totale kortlopende schulden

- Gedekt door garantie

- Gedekt door zekerheid

- Niet gedekt door garantie / zekerheid

7.500

0

0

7.500

Totaal langlopende schulden

- Gedekt door garantie

- Gedekt door zekerheid

- Niet gedekt door garantie / zekerheid

0

0

0

0

Aandelenkapitaal:

- Aandelenkapitaal

- Wettelijke reserve

- Andere reserve 

3.272.000

0

6.666,02

Totaal 3.286.166,02
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18.8 Nettoschuldpositie

Gelet op het feit dat de liquide middelen en vorderingen van de Zorgverzekeraar EUR 2.771.123,03 

bedragen en zij alleen een schuld van EUR 7.500 aan DSW heeft, is er geen sprake van een 

nettoschuldpositie. De positie van de Zorgverzekeraar is positief. 

Deze informatie is gebaseerd op de balans van 25 mei 2014, waarbij de wijziging van betekenis zoals 

omschreven in paragraaf 18.4 “Wijziging van betekenis” is meegenomen.

18.9 Werkkapitaal 

De Zorgverzekeraar verklaart dat naar zijn oordeel het huidige werkkapitaal toereikend is om langdurig 

(dat is tenminste 12 maanden na datum van dit Prospectus) in zijn huidige behoeften te voorzien. 

18.10 Financieringsbehoefte

Per Verzekerde heeft de Zorgverzekeraar in beginsel EUR 700 solvabiliteit nodig. Dit geld wordt 

jaarlijks aan het einde van het boekjaar verkregen door het uitgeven van nieuwe Aandelen en plaatsing 

van Aandelen bij de Coöperatie als duidelijk is dat er een netto-instroom van Gekoppelde Verzekerden 

is. Eventueel kan ultimo januari van het jaar erop nog een extra uitgifte plaatsvinden, indien de instroom 

aan Gekoppelde Verzekerden in januari daar aanleiding toe geeft. 

Er bestaat een mogelijkheid dat de Zorgverzekeraar na enkele jaren een financiële faciliteit nodig heeft 

in verband met de liquiditeitspositie. Deze behoefte kan ontstaan, indien de Zorgverzekeraar

zorgkosten vooruit moet betalen (bevoorschotten) of, indien de bijdragen en afrekeningen van het 

Vereveningsfonds te laat binnen komen. De huidige prognoses geven niet aan dat er de komende jaren 

behoefte is aan een financiële faciliteit. Dit komt omdat de Zorgverzekeraar een beperkte omvang heeft 

en niet betrokken is of wordt bij eventuele bevoorschotting van, vooral, ziekenhuizen. Daarnaast 

hebben VWS en het Zorginstituut afspraken gemaakt waarin is vastgelegd dat startende 

zorgverzekeraars adequaat worden voorzien van financiële middelen uit het Vereveningsfonds. Deze 

afspraak houdt in dat de bijdrage uit het Vereveningsfonds voor de Zorgverzekeraar wordt berekend 

aan de hand van het aantal Verzekerden op 1 januari 2015. Normaal gesproken wordt het aantal 

verzekerden vastgesteld in juni. Gelet op het feit dat de Zorgverzekeraar in juni 2014 nog geen 

Verzekerden heeft, wordt in uitzondering daarop dus het aantal verzekerden vastgesteld per 1 januari 

2015. Op deze wijze kan de Zorgverzekeraar tijdig een bijdrage uit het Vereveningsfonds ontvangen.
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19 Bestemming van dividend

De dividenduitkeringen door de Coöperatie zijn (deels) afhankelijk van het dividendbeleid van (en 

dividenduitkeringen door) de Zorgverzekeraar, omdat de Coöperatie haar voornaamste inkomsten zal 

verkrijgen uit haar aandeelhouderschap in de Zorgverzekeraar. Hieronder volgt derhalve zowel 

informatie over het dividendbeleid van de Zorgverzekeraar als over het dividendbeleid van de 

Coöperatie. 

19.1 Dividendbeleid Zorgverzekeraar 

Het dividendbeleid van de Zorgverzekeraar is erop gericht om positieve resultaten zoveel mogelijk ten 

goede te laten komen aan zijn aandeelhouders door middel van dividenduitkeringen. 

Na vaststelling van de jaarrekening beslist de Algemene Vergadering of er wordt overgegaan tot 

reservering of tot uitkering van het resultaat. De Algemene Vergadering kan besluiten tot uitkering, 

indien en voor zover de kapitaalspositie van de Zorgverzekeraar dat toelaat. DNB heeft als voorwaarde 

aan de verstrekte vergunning aan de Zorgverzekeraar verbonden dat de Zorgverzekeraar de eerste vijf 

jaren niet over zal gaan tot enige uitbetaling aan de Leden van de Coöperatie dan wel aan 

aandeelhouders alvorens DNB haar goedkeuring daartoe heeft verleend. De Zorgverzekeraar verwacht 

dat DNB toestemming zal verlenen zolang de solvabiliteitsratio van de Zorgverzekeraar op 200% blijft 

na het doen van een uitkering. Dividenduitkering zal in beginsel alleen plaatsvinden, indien de 

Zorgverzekeraar na dividenduitkering nog steeds 200% van de vereiste solvabiliteitsmarge kan 

aanhouden. 

De Algemene Vergadering bestaat uit de Coöperatie en (vooralsnog) de Stichting. De Algemene 

Vergadering besluit of het resultaat gedeeltelijk of volledig aan de aandeelhouders wordt uitgekeerd 

(behoudens wettelijke en statutaire beperkingen). De uitkeringen zullen plaatsvinden telkens binnen 

tien werkdagen na goedkeuring van de Algemene Vergadering.

19.2 Dividendbeleid Coöperatie 

De Ledenraad beslist, op voorstel van het Bestuur, welke bestemming aan de nettowinst, blijkende uit 

de vastgestelde jaarrekening, wordt gegeven. Indien de Ledenraad besluit tot dividenduitkering dan 

moet daarbij de volgende verdeling in acht worden genomen:

- één derde (1/3de) deel van het dividend komt toe aan de Certificaathouders, zulks naar rato van 

hun Ledencertificatenbezit (de Certificaathoudersuitkering); en
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- twee derde (2/3de) deel van het dividend komt toe aan de Gekoppelde Verzekerden, ieder voor 

een gelijk deel (de Verzekerdenuitkering).

Aan de Certificaathoudersuitkering en Verzekerdenuitkering zijn de volgende voorwaarden verbonden:

Voorwaarden voor Certificaathoudersuitkering

Voor de Niet-Verzekerde Certificaathouders geldt dat zij een Certificaathoudersuitkering krijgen die 

afhankelijk is van het aantal Ledencertificaten dat zij houden. Hoe meer Ledencertificaten een 

Certificaathouder houdt, hoe hoger de Certificaathoudersuitkering is. Een Certificaathouder krijgt alleen 

een Certificaathoudersuitkering op een Ledencertificaat, als dit Ledencertificaat aan het einde van het 

boekjaar waarop de jaarrekening waaruit de nettowinst blijkt betrekking heeft, was gekoppeld aan een 

Verzekerde. 

Voor de Verzekerde Certificaathouders geldt dat zij alleen recht hebben op de 

Certificaathoudersuitkering voorzover zij zichzelf aan het einde van het boekjaar waarop de 

jaarrekening waaruit de nettowinst blijkt betrekking heeft als Verzekerde hadden gekoppeld aan het 

Ledencertificaat.

Voorwaarden voor Verzekerdenuitkering

Gekoppelde Verzekerden hebben alleen recht op de Verzekerdenuitkering, indien zij in het boekjaar 

waarop de voormelde jaarrekening betrekking heeft, Verzekerde zijn. De Ledenraad kan op voorstel 

van het Bestuur nadere voorwaarden verbinden aan de mate waarin Gekoppelde Verzekerden

gerechtigd zijn tot de Verzekerdenuitkering. Deze voorwaarden kunnen bijvoorbeeld zien op bewust 

gedrag en actieve participatie in de Zorgverzekeraar. Op de datum van dit Prospectus heeft de 

Ledenraad geen voorwaarden verbonden aan de Verzekerdenuitkering. 

De basis voor het stellen van deze voorwaarden is art. 25 van de Statuten. Deze bepaling houdt in dat 

bij het nemen van een besluit tot uitkering nadere voorwaarden kunnen worden gesteld aan de 

voorwaarden waaronder het recht op uitkering bestaat. Het nemen van een besluit tot uitkering komt 

aan de orde als op basis van de vastgestelde jaarrekening over enig jaar blijkt van een nettowinst.

De Coöperatie verwacht in 2016 voor het eerst een dividend te kunnen uitkeren over het boekjaar 

2015. De Coöperatie verwacht in 2015 nog geen dividend te kunnen uitkeren in verband met het

reserveren van eventueel resultaat, dat van zeer bescheiden omvang zal zijn, voor de opbouw van haar 



215

eigen vermogen, de opstartfase waarin de Coöperatie en de Zorgverzekeraar zich momenteel bevinden

en het feit dat de Zorgverzekeraar nog geen dividend zal uitkeren op de Aandelen in 2015, omdat zijn 

activiteiten pas per 1 januari 2015 van start gaan. 

De rechtsvordering tot betaling van dividend verjaart door verloop van vijf jaren na de aanvang van de 

dag, volgende op die waarop de vordering opeisbaar is geworden (artikel 3:308 van het BW). Dat is de 

dag na de dag waarop het dividend betaalbaar wordt gesteld. Verjaart de vordering, dan valt het 

dividend toe aan de Coöperatie.
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20 Rendementscalculatie

Hieronder volgt een omschrijving van het verwachte rendement per Ledencertificaat over boekjaar 

2015 tot en met 2019. De rendementsprognose is gebaseerd op een aantal aannames bij het overzicht

van toekomstige kasstromen (het cashflow overzicht) van de Coöperatie dat is opgenomen in paragraaf 

17.5 “Overzicht met toekomstige kasstromen, resultatenrekening en overzicht van vermogenspositie”, 

respectievelijk het financieel vijfjarenplan van de Zorgverzekeraar dat is opgenomen in paragraaf 18.5

“Financieel vijfjarenplan”. 

De rendementsprognose is een verwachting van het rendement op de Ledencertificaten. Het 

rendement is echter van veel factoren afhankelijk en het is niet gegarandeerd dat dit rendement 

daadwerkelijk zal worden bereikt. Deze rendementsprognose dient gelezen te worden in samenhang

met de aannames bij het overzicht van toekomstige kasstromen (het cashflow overzicht) van de 

Coöperatie en het financieel vijfjarenplan van de Zorgverzekeraar en de bijbehorende

sensitiviteitsanalyses die zijn opgenomen in paragraaf 17.5 “Overzicht met toekomstige kasstromen, 

resultatenrekening en overzicht van vermogenspositie”, respectievelijk 18.5 “Financieel vijfjarenplan” en

de risicofactoren die zijn genoemd in hoofdstuk 2 “Risicofactoren”.

Rendementscalculatie over boekjaren in euro’s per Ledencertificaat

Rendementscalculatie over boekjaren 2015

EUR

2016

EUR

2017

EUR

2018

EUR

2019

EUR

Verzekerde Certificaathouder 56,78 69,11 78,17 82,06 80,80

Niet-Verzekerde Certificaathouder 18,93 23,04 26,06 27,35 26,93

Rendementscalculatie over boekjaren in percentage van nominale inleg per Ledencertificaat

Rendementscalculatie over boekjaren 2015

%

2016

%

2017

%

2018

%

2019

%

Verzekerde Certificaathouder 6,68 8,13 9,20 9,65 9,51

Niet-Verzekerde Certificaathouder 2,23 2,71 3,07 3,22 3,17

Uitkering van het rendement vindt alleen plaats met inachtneming van het dividendbeleid van de 

Zorgverzekeraar en de Coöperatie zoals opgenomen in hoofdstuk 19 “Bestemming van dividend”.
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21 Belastingheffing in Nederland

Dit hoofdstuk beschrijft uitsluitend in algemene bewoordingen de voornaamste Nederlandse 

belastinggevolgen van het verkrijgen, houden en vervreemden van Ledencertificaten. Dit hoofdstuk 

heeft niet ten doel een uitputtende beschrijving te geven van alle belastingaspecten die relevant kunnen 

zijn voor een individuele Houder van Ledencertificaten (zoals hieronder gedefinieerd). De Coöperatie 

adviseert iedere (potentiële) Houder van Ledencertificaten om de concrete belastinggevolgen van het 

verkrijgen, houden en vervreemden van Ledencertificaten in zijn specifieke situatie af te stemmen met 

een belastingadviseur.

Daar waar de termen 'Nederland' en 'Nederlands' in dit hoofdstuk worden gebruikt, wordt enkel het 

Europese deel van het Koninkrijk der Nederlanden bedoeld.

In dit hoofdstuk wordt ervan uitgegaan dat de Coöperatie is georganiseerd, en dat haar activiteiten 

worden uitgevoerd, op de wijze zoals beschreven in dit Prospectus. Een wijziging in de 

organisatorische structuur of in de manier waarop de Coöperatie haar activiteiten uitvoert, kan de 

inhoud van dit hoofdstuk ongeldig of onvolledig maken. Dit hoofdstuk zal niet worden aangepast om 

dergelijke wijzigingen weer te geven.

De inhoud van dit hoofdstuk is gebaseerd op het Nederlandse belastingrecht (niet gepubliceerde 

jurisprudentie uitgezonderd) zoals dit geldt per de datum van dit Prospectus. Het Nederlandse 

belastingrecht waar dit hoofdstuk zich op baseert, is onderhevig aan wijzigingen, mogelijk met 

terugwerkende kracht. Een dergelijke wijziging kan de inhoud van dit hoofdstuk ongeldig of onvolledig 

maken. Dit hoofdstuk zal niet worden aangepast om dergelijke wijzigingen weer te geven.

Daar waar dit hoofdstuk refereert aan "Houder van Ledencertificaten", wordt daarmee bedoeld, zonder 

volledig te zijn:

1. een juridische rechthebbende van een of meer Ledencertificaten, welke naast het zijn van 

rechthebbende, ook een gedeelte van het economisch belang heeft in die Ledencertificaten;

2. een persoon of een entiteit die het volledig economische belang houdt in een of meer 

Ledencertificaten;

3. een persoon of een entiteit welke een belang houdt in een samenwerkingsverband of fonds voor 

gemene rekening, dat naar Nederlandse fiscale maatstaven als transparant wordt beschouwd, 
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waarvan de bezittingen bestaan uit een of meer Ledencertificaten, zoals bedoeld in 1. of 2. 

hierboven; of

4. een persoon die geacht wordt een belang te houden in Ledencertificaten, zoals bedoeld onder 1. 

tot en met 3. hierboven, op grond van de toerekeningregels van art. 2.14a van de Wet 

inkomstenbelasting 2001 inzake een afgezonderd particulier vermogen in bijvoorbeeld een trust 

of een stichting.

21.1 Belastingheffing ter zake van Inkomsten en Vermogenswinsten

21.1.1 Algemeen

Deze paragraaf "Belastingheffing ter zake van inkomsten en vermogenswinsten" is enkel van 

toepassing op een Houder van Ledencertificaten die een "Nederlands Natuurlijk Persoon" of een 

"Nederlands Lichaam" is. 

21.1.2 Nederlands Natuurlijk Persoon

Voor doeleinden van dit hoofdstuk is de Houder van Ledencertificaten een "Nederlands Natuurlijk 

Persoon" indien hij aan de volgende voorwaarden voldoet:

a. hij is een natuurlijk persoon;

b. hij is inwoner, of wordt geacht inwoner te zijn, van Nederland voor doeleinden van de Nederlandse 

inkomstenbelasting of hij heeft geopteerd om als inwoner van Nederland te worden aangemerkt 

voor toepassing van de Nederlandse inkomstenbelasting;

c. zijn Ledencertificaten, en alle (fictieve) voordelen behaald daaruit, hebben, als daar sprake van is, 

geen betrekking op zijn voormalige, huidige of toekomstige dienstbetrekking; en

d. zijn Ledencertificaten vormen geen aanmerkelijk belang en geen fictief aanmerkelijk belang in de 

Coöperatie, zoals bedoeld in hoofdstuk 4 van de Wet inkomstenbelasting 2001.

In het geval een persoon een belang houdt in de Coöperatie, dan is in het algemeen sprake van een 

aanmerkelijk belang of een fictief aanmerkelijk belang in de Coöperatie wanneer zich één of meer van 

de volgende omstandigheden voordoen:

1. Deze persoon – ofwel zelfstanding ofwel, in het geval van een natuurlijk persoon, samen met zijn 

partner, indien van toepassing, of op grond van art. 2.14a van de Wet inkomstenbelasting 2001 –

direct of indirect, lidmaatschapsrechten houdt, of wordt geacht te houden, in de Coöperatie die 
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betrekking hebben op ten minste 5% van de jaarwinst dan wel op ten minste 5% van wat bij 

liquidatie wordt uitgekeerd, of gerechtigd is tot ten minste 5% van de stemmen uit te brengen in de 

algemene vergadering van de Coöperatie. 

2. De lidmaatschapsrechten of stemmen van deze persoon in de Coöperatie gehouden worden, of 

geacht worden te zijn gehouden, na toepassing van een doorschuiffaciliteit.

3. De partner van deze persoon, of een van de bloed- en aanverwanten in rechte lijn (inclusief 

pleegkinderen) van deze persoon of van zijn partner heeft een aanmerkelijk belang (zoals 

beschreven onder 1. en 2. hierboven) in de Coöperatie. 

Degene die slechts gerechtigd is tot de voordelen uit lidmaatschapsrechten (bijvoorbeeld door middel 

van het recht van vruchtgebruik), wordt gelijkgesteld met een houder van lidmaatschapsrechten. In dat 

geval wordt zijn gerechtigheid tot dergelijke voordelen aangemerkt als lidmaatschapsrechten. 

De belastingpositie voor toepassing van de Nederlandse inkomstenbelasting van een Houder van 

Ledencertificaten, zijnde een natuurlijk persoon, die niet voldoet aan het vereiste onder b., wordt niet 

besproken in dit hoofdstuk. De belastingpositie voor toepassing van de Nederlandse 

inkomstenbelasting van een Houder van Ledencertificaten, zijnde een natuurlijk persoon, die voldoet 

aan het vereiste onder b., maar niet aan de vereisten onder c. en/of d., wordt eveneens niet besproken 

in dit Prospectus.

21.1.2.1 Nederlandse Natuurlijke Personen die voordelen behalen uit een onderneming

Alle voordelen, al dan niet fictief, behaald door een Nederlands Natuurlijk Persoon uit Ledencertificaten, 

waaronder gerealiseerde vermogenswinsten bij de vervreemding van die Ledencertificaten, die toe te 

rekenen zijn aan een onderneming waaruit die Nederlands Natuurlijk Persoon voordelen behaalt, als 

ondernemer of als medegerechtigde tot het vermogen van een onderneming, anders dan als 

aandeelhouder, zijn in het algemeen onderworpen aan Nederlandse inkomstenbelasting tegen 

progressieve tarieven.

21.1.2.2 Nederlandse Natuurlijke Personen die resultaten behalen uit overige werkzaamheden

Alle voordelen, al dan niet fictief, behaald door een Nederlands Natuurlijk Persoon uit Ledencertificaten, 

waaronder gerealiseerde vermogenswinsten bij de vervreemding van die Ledencertificaten, welke 

resultaat uit overige werkzaamheden vormen, zijn in het algemeen onderworpen aan Nederlandse 

inkomstenbelasting tegen progressieve tarieven. 
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Een Nederlands Natuurlijk Persoon kan onder meer voordelen behalen, al dan niet fictief, uit 

Ledencertificaten die belastbaar zijn als resultaat uit overige werkzaamheden, in de volgende 

omstandigheden:

a. als zijn beleggingsactiviteiten uitgaan boven normaal vermogensbeheer, bijvoorbeeld wanneer 

hij handelt met voorkennis of vergelijkbare vormen van bijzondere kennis; of

b. de voordelen die hij behaalt uit zijn Ledencertificaten, direct of indirect gehouden, beogen, in 

het geheel of voor een gedeelte, een beloning te zijn voor verrichte activiteiten door hem of 

door een met hem verbonden persoon in de zin van art. 3.92b, vijfde lid van de Wet 

inkomstenbelasting 2001.

21.1.2.3 Andere Nederlandse Natuurlijke Personen

Voordelen behaald door een Houder van Ledencertificaten, zijnde een Nederlands Natuurlijke Persoon, 

uit Ledencertificaten, wiens situatie nog niet is besproken in deze paragraaf "Belastingheffing ter zake 

van Inkomsten en Vermogenswinsten" zijn jaarlijks belast als voordeel uit sparen en beleggen. Een 

dergelijk voordeel wordt belast tegen een forfaitair rendement van 4% op jaarbasis over zijn 

rendementsgrondslag, die in beginsel wordt vastgesteld aan het begin van het jaar, voor zover de 

rendementsgrondslag uitgaat boven het heffingvrije vermogen voor dat jaar. Het voordeel is belast 

tegen een tarief van 30%. De waarde van Ledencertificaten vormen onderdeel van de 

rendementsgrondslag. De werkelijke voordelen behaald met Ledencertificaten, waaronder 

gerealiseerde vermogenswinsten bij de vervreemding van die Ledencertificaten, zijn als zodanig niet 

onderworpen aan Nederlandse inkomstenbelasting. 

21.1.2.4 Toerekening inkomensbestanddelen

Resultaten behaald, of geacht te zijn behaald, uit bepaalde overige werkzaamheden, alsmede de 

rendementsgrondslag voor het belastbare voordeel uit sparen en beleggen, van een kind of een 

pleegkind dat minder dan 18 jaar oud is, worden toegerekend aan de ouder of de ouders die het gezag 

heeft of hebben over het kind, ongeacht in welk land het kind inwoner is. 

21.1.2.5 Nederlands Lichaam

Voor doeleinden van dit hoofdstuk is een Houder van Ledencertificaten een "Nederlands Lichaam" 

indien het aan de volgende voorwaarden voldoet:
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i. het is een lichaam, inclusief een vereniging die belastingplichtig is als een lichaam, dat 

onderworpen is aan Nederlandse vennootschapsbelasting met betrekking tot de verkregen 

voordelen uit zijn Ledencertificaten;

ii. het is een inwoner, of wordt geacht inwoner te zijn, van Nederland voor toepassing van de 

Nederlandse vennootschapsbelasting;

iii. het is geen lichaam dat, hoewel in het algemeen onderworpen aan Nederlandse 

vennootschapsbelasting, specifiek vrijgesteld is van deze belasting, in het geheel of voor een 

gedeelte, op grond van een subjectieve vrijstelling; en

iv. het is geen beleggingsinstelling in de zin van art. 28 van de Wet op de vennootschapsbelasting 

1969.

De belastingpositie voor toepassing van de Nederlandse vennootschapsbelasting van een Houder van 

Ledencertificaten, niet zijnde een natuurlijk persoon, die niet voldoet aan één of meer van deze 

voorwaarden, wordt niet besproken in dit hoofdstuk. 

Voordelen, al dan niet fictief, behaald door een Nederlands Lichaam uit Ledencertificaten, waaronder 

gerealiseerde vermogenswinsten bij de vervreemding van die Ledencertificaten, worden als algemene 

regel buiten aanmerking gelaten bij het bepalen van de belastbare winst van het Nederlandse Lichaam 

voor toepassing van de Nederlandse vennootschapsbelasting, op grond van de deelnemingsvrijstelling 

als onderdeel van de Wet op de vennootschapsbelasting 1969.

21.2 Dividendbelasting

21.2.1 Algemeen

De Coöperatie kan verplicht zijn om Nederlandse dividendbelasting in te houden tegen een tarief van 

15% op door haar gedane uitdelingen van winst. 

Uitdelingen van winst door de Coöperatie zijn in beginsel niet onderworpen aan Nederlandse 

dividendbelasting, tenzij de Coöperatie feitelijk zou moeten worden aangemerkt als een "andere 

vennootschap welker kapitaal geheel of ten dele in aandelen is verdeeld" in de zin van art. 1, eerste lid 

van de Wet op de dividendbelasting 1965. In dat geval kunnen uitdelingen van winst door de 

Coöperatie onderworpen zijn aan Nederlandse dividendbelasting. 
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Het concept "uitdelingen van winst door de Coöperatie", zoals gebruikt in dit hoofdstuk, omvat, maar is 

niet beperkt tot, de volgende handelingen:

- Uitdelingen in geld of in natura, onder welke naam of in welke vorm ook gedaan en feitelijke 

uitkeringen en terugbetalingen van niet-erkend gestort kapitaal voor toepassing van de 

Nederlandse dividendbelasting;

- liquidatie-uitkeringen en uitkeringen van inkoop of intrekking van Ledencertificaten boven het 

gemiddeld erkend gestort kapitaal voor toepassing van de Nederlandse dividendbelasting; en

- gedeeltelijke teruggaaf van hetgeen op Ledencertificaten is gestort voor toepassing van de 

Nederlandse dividendbelasting, indien en voor zover er zuiver winst is. 

21.2.2 Nederlandse Natuurlijk Personen en Nederlandse Lichamen

Een Nederlands Natuurlijk Persoon (anders dan een natuurlijk persoon die heeft geopteerd voor de 

behandeling als binnenlands belastingplichtige voor de Nederlandse inkomstenbelasting) of een 

Nederlands Lichaam kan in het algemeen de Nederlandse dividendbelasting verrekenen met zijn 

Nederlandse inkomstenbelastingschuld respectievelijk met zijn Nederlandse 

vennootschapsbelastingschuld en is in het algemeen gerechtigd tot een teruggaaf in de vorm van 

negatieve aanslag van Nederlandse inkomstenbelasting respectievelijk Nederlandse 

vennootschapsbelasting, voor zover de dividendbelasting, tezamen met eventuele andere verrekenbare 

binnenlandse en/of buitenlandse belastingen, zijn totale Nederlandse inkomstenbelastingschuld 

respectievelijk Nederlandse vennootschapsbelastingschuld overschrijdt, onder de voorwaarde dat deze 

Nederlands Natuurlijk Persoon onderscheidenlijk dit Nederlands Lichaam wordt aangemerkt als 

uiteindelijk gerechtigde van de betreffende uitkering. 

Zie de paragraaf "Dividendbelasting – Algemeen" voor een beschrijving van het concept "uitkeringen 

door de Coöperatie".

Zie de paragraaf "Belastingheffing ter zake van Inkomsten en Vermogenswinsten" voor een 

beschrijving van de begrippen Nederlands Natuurlijk Persoon en Nederlands Lichaam. 

21.3 Schenk- en erfbelasting 

Indien een Houder van Ledencertificaten zijn Ledencertificaten schenkt bij wijze van gift, formeel dan 

wel in feite, of als een Houder van Ledencertificaten, zijnde een natuurlijk persoon, overlijdt, zal er geen 

Nederlandse schenkbelasting respectievelijk Nederlandse erfbelasting verschuldigd zijn, tenzij: 
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(i) de schenker is, of de overledene was, inwoner, al dan niet fictief, van Nederland voor toepassing 

van de Nederlandse schenkbelasting respectievelijk de Nederlandse erfbelasting; of

(ii) de schenker zijn Ledencertificaten heeft geschonken, en daaropvolgend, al dan niet fictief, inwoner 

van Nederland is geworden en vervolgens is komen te overlijden als inwoner, al dan niet fictief, van 

Nederland binnen 180 dagen na de datum van zijn schenking.

Voor toepassing van het voorgaande wordt een schenking van Ledencertificaten onder opschortende 

voorwaarde geacht te zijn gedaan wanneer de opschortende voorwaarde is vervuld.

21.4 Overige belastingen en verplichtingen

Er is geen Nederlandse registratiebelasting, overdrachtsbelasting, zegelrecht of enige andere 

vergelijkbare administratieve belasting of verplichting, met uitzondering van griffierechten, verschuldigd 

door de Houder van Ledencertificaten ter zake van of in verband met (i) de inschrijving, uitgifte, 

plaatsing, toewijzing of levering van Ledencertificaten, (ii) de levering van en/of de bekrachtiging door 

middel van juridische procedures (waaronder de bekrachtiging van een buitenlandse uitspraak in de 

rechtsinstanties van Nederland) van de documenten die betrekking hebben op de uitgifte van 

Ledencertificaten of de uitoefening door de Coöperatie van zijn verplichtingen onder die documenten, of 

(iii) de overdracht van Ledencertificaten.
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22 Overige informatie 

22.1 Informatie van derden

Alle informatie van derden, zoals opgenomen in dit Prospectus, is correct weergegeven en er zijn, voor 

zover de Coöperatie weet en heeft kunnen opmaken uit door de betrokken derden gepubliceerde 

informatie, geen feiten weggelaten waardoor de weergegeven informatie onjuist of misleidend zou 

worden.

22.2 Onafhankelijke accountant van de Coöperatie en de Zorgverzekeraar

De heer A.R.B. de Bruin RA

KPMG Accountants N.V.

Rijnzathe 14

3454 PV De Meern

De heer A.R.B. de Bruin is lid van de Nederlandse Beroepsorganisatie van Accountants. 
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5150912 
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AKTE VAN STATUTENWIJZIGING 
(ANN012 zorgverzekeraar N.V.) 

Op twee oktober tweeduizend veertien is voor mij, Prof. mr. Dominique Francois 	 
Margaretha Maria Zaman, notaris met plaats van vestiging Rotterdam, verschenen: — 
mr. Martinus Adrianus Monique van Steensel, geboren te Tilburg op zestien 	 
september negentienhonderd tweeentachtig, met kantooradres Blaak 31, 3011 GA — 
Rotterdam. 	  
De comparant heeft het volgende verklaard: 	  
De algemene vergadering van aandeelhouders van ANNO12 zorgverzekeraar N.V., -
een naamloze vennootschap, statutair gevestigd te Amersfoort en met adres: 7241 — 
GE Lochem, Marinus Naefflaan 26, ingeschreven in het handelsregister onder 	 
nummer: 58219722, hierna te noemen: vennootschap, heeft op achtentwintig 	 
september tweeduizend veertien besloten de statuten van de vennootschap partieel —
te wijzigen, alsmede om de comparant te machtigen deze akte te doen passeren. Van 
deze besluitvorming blijkt uit een aandeelhoudersbesluit dat in kopie aan deze akte is 
gehecht (Billage). 	  
De statuten van de vennootschap zijn vastgesteld bij oprichting van de vennootschap, 
bij akte op een juli tweeduizend en dertien, verleden voor mr. W.A. van Hoff, notaris te 
Lochem. De statuten van de vennootschap zijn sedertdien niet gewijzigd. Ter 	 
uitvoering van voormeld besluit tot statutenwijziging worden de statuten van de 	 
vennootschap hierbij gewijzigd als volgt. 	  
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Het artikelkopje van Artikel 1 wordt gewijzigd en komt te luiden als volgt: 	 
"Artikel 1 - Naam en zetel.". 	  
Artikel 2 lid 1 sub e wordt gewijzigd en komt te luiden als volgt: 	  
,4 	e. 	het (doen) financieren van andere vennootschappen en ondernemingen - 

waarmee de vennootschap in een groep is verbonden.". 	  
Artikel 2 lid 1 sub f vervalt. 	  
Tussen Artikel 9 en Artikel 10 wordt een nieuw artikel gevoegd, dat komt te luiden — 
als volgt: 	  
"Artikel 9A - Goedkeuring van besluiten raad van bestuur. 	  
Instructiebevoegdheid. 	  
1. De besluiten van de raad van bestuur omtrent een belangrijke verandering van - 

de identiteit of het karakter van de vennootschap of de onderneming in de zin - 
van artikel 2:107a van het Burgerlijk Wetboek zijn onderworpen aan de 	 
goedkeuring van de algemene vergadering. 	  

2. De algemene vergadering kan op voorstel van de raad van bestuur besluiten — 
om andere besluiten aan de goedkeuring van de algemene vergadering te 	 
onderwerpen. 	  

3. Het ontbreken van goedkeuring van de algemene vergadering op een besluit — 
als bedoeld in dit artikel 9A tast de vertegenwoordigingsbevoegdheid van raad - 
van bestuur of bestuurders niet aan. 	  

4. De raad van bestuur moet zich gedragen naar de aanwijzingen betreffende de - 
algemene lijnen van het te volgen financiele, sociale, economische, 	 
personeels- en administratief beleid, te geven door de algemene vergadering. - 

Artikel 10 lid 7, laatste volzin wordt gewijzigd en komt te luiden als volgt: 	 
"Indien de algemene vergadering niet binnen de voor de handhaving bepaalde termijn 
tot ontslag of tot opheffing van de schorsing heeft besloten, vervalt de schorsing.". — 
Artikel 14 lid 7 wordt gewijzigd en komt te luiden als volgt: 	  
"7. 	De algemene vergadering kan aan de commissarissen of aan een of meer van - 

hen een beloning toekennen.". 	  
In Artikel 16 lid 1 sub b wordt "lid 6" vervangen door "lid 7". 	  
In Artikel 16 lid 1 sub e wordt "een vijfde gedeelte" vervangen door "drie honderdste - 
gedeelte". 	  
In Artikel 16 lid 1 sub e wordt "dertigste" vervangen door "zestigste". 	  
In Artikel 17 lid 1, wordt "Nederland" vervangen door "Amersfoort, Amsterdam, 's- — 
Gravenhage, Utrecht of Rotterdam". 	  
In Artikel 17 lid 3 wordt "c.q." vervangen door "casu quo". 	  
In Artikel 21 lid 9 wordt "artikel 7.4" vervangen door "artikel 7.3". 	  
Artikel 23 wordt gewijzigd en komt te luiden als volgt: 	  
"Artikel 23 - Besluitvorming buiten vergadering. 	  
1. Besluiten van de algemene vergadering kunnen in plaats van in een algemene - 

vergadering van aandeelhouders ook schriftelijk worden genomen, mits met —
algemene stemmen van aIle stemgerechtigde aandeelhouders. De raad van —
bestuur heeft als zodanig in de algemene vergaderingen van aandeelhouders - 
een raadgevende stem. 	  

2. ledere aandeelhouder is verplicht er voor zorg te dragen dat de aldus genomen 
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besluiten zo spoedig mogelijk schriftelijk ter kennis van de raad van bestuur — 
worden gebracht. De raad van bestuur maakt van de genomen besluiten 	 
aantekening.". 	  

In Artikel 25 lid 4 wordt "verleden" vervangen door "verleende". 	  
In Artikel 27 lid 3 wordt "geplaatste kapitaal" vervangen door "gestort en 	 
opgevraagd kapitaal". 	  
In Artikel 28 lid 1, wordt "zij" vervangen door "zijn". 	  
Artikel 29 wordt gewijzigd en komt te luiden als volgt: 	  
"Artikel 29 - Raad van verzekerden. 	  
1. De vennootschap heeft een raad van verzekerden. 	  
2. In een door de raad van bestuur, onder goedkeuring van de raad van 	 

commissarissen, vast te stellen reglement worden regels opgenomen 	 
betreffende de omvang, samenstelling en wijze van benoeming van 	 
verzekerden. 	  

3. Het in lid 2 bedoelde reglement biedt waarborgen voor een redelijke mate van 
invloed van de verzekerden op het beleid van de vennootschap, als bedoeld in - 
de Zorgverzekeringswet.". 	  

In Artikel 31 lid 4 wordt "goed" vervangen door "goede". 	  
Na Artikel 31 wordt een nieuw artikel ingevoegd, dat komt te luiden als volgt: 	 
"Artikel 32 - Positie van (gewezen) verzekeringnemers en (gewezen) 	 
verzekerden. 	  
Gezien het feit dat (gewezen) verzekeringnemers en (gewezen) verzekerden enkel —
een contractuele verhouding tot de vennootschap hebben (hadden), is ieder risico dat 
zij als zodanig moeten bijdragen in tekorten van de vennootschap, uitgesloten.". 	 
Slot. 	  
De comparant is mij, notaris, bekend. 	  
Deze akte is verleden te Rotterdam op de datum aan het begin van deze akte 	 
vermeld. 	  
De zakelijke inhoud van deze akte is aan de comparant opgegeven en toegelicht. 	 
De comparant heeft verklaard op volledige voorlezing van de akte geen prijs te 	 
stellen, tijdig voor het verlijden van de inhoud daarvan te hebbe' kennisgenomen en -
met de inhoud in te stemmen. 
Onmiddellijk na beperkte voorlezing is deze akte eerst door •e comparant en daarna -
door mit notaris, ondertekend. 
(volgt ondertekening) 

UI GEGEVEN VOOR AFSCHRIFT 
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ANNO12 zorgv rzekeraar N.V., een naamloze vennootschap, statutair gevestigd to Amersfoort, 
waarin is verwe kt de statutenwijziging, aangebracht bij akte op 2 oktober 2014 verleden voor mij, 
notaris. 
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Z/MvS/djw/5150912/40060336 

#17023621 

DOORLOPENDE TEKST 

van de statuten van: 

ANNO12 zorgverzekeraar N.V. 

waarin is verwerkt de statutenwijziging, aangebracht bij akte op 2 oktober 2014, 
verleden voor prof. mr. D.F.M.M. Zaman, notaris met plaats van vestiging Rotterdam. 

STATUTEN.  
Artikel 1 — Naam en zetel. 
1. De vennootschap is genaamd: 

ANNO12 zorgverzekeraar N.V.  
2. De vennootschap is gevestigd to Amersfoort. 
Artikel 2 — Doel. 
1. 	De vennootschap heeft ten doel: 

a. het (doen) aanbieden en (doen) uitvoeren van verzekeringen tegen de 
kosten van medische, paramedische en daarmee verbonden 
behandeling, verzorging en consumptie; 

b. het (doen) bevorderen van de volksgezondheid in het algemeen en de 
gezondheidszorg voor haar verzekerden in het bijzonder; 

c. het (doen) streven naar een betaalbare en kwalitatief verantwoorde zorg 
via een 
sterke marktpositie, en voorts al hetgeen hiermee rechtstreeks verband 
houdt of daartoe bevorderiijk kan zijn in de ruimste zin; 

d. het samenwerken met, het deelnemen in, het overnemen van en het 
voeren van bestuur over andere vennootschappen en ondernemingen; 

e. het (doen) financieren van andere vennootschappen en ondernemingen 
waarmee de vennootschap in een groep is verbonden. 

2. 	De vennootschap beoogt noch direct noch indirect het maken van winst. 
Artikel 3 — Kapitaal en aandelen. 
Het maatschappelijk kapitaal van de vennootschap bedraagt vijftien miljoen euro (€ 
15.000.000,00) verdeeld in dertigduizend (30.000) aandelen, elk groot nominaal 
vijfhonderd euro (€ 500,00). 
Uitgifte kan alleen tegen volstorting geschieden. 
De aandelen luiden op naam. 
Voor de aandelen worden geen aandeelbewijzen uitgegeven. 
Het vestigen van pandrecht op aandelen van de vennootschap is verboden. 
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Artikel 4 — Register van aandeelhouders. 
De raad van bestuur houdt een register waarin de namen en adressen van alle 
houders van aandelen en van hen die een recht van vruchtgebruik op die aandelen 
hebben, zijn opgenomen, en welk register overigens voldoet aan alle bepalingen van 
artikel 85, Boek 2, Burgerlijk Wetboek. 
De aandelen worden in het register doorlopend genummerd. 
Artikel 5 — Certificaten. 
De vennootschap is niet bevoegd haar medewerking te verlenen aan de uitgifte van 
certificaten van aandelen. 
Artikel 6 — Uitgifte van aandelen. 
De algemene vergadering van aandeelhouders — hierna te noemen: de algemene 
vergadering — kan besluiten tot uitgifte van aandelen. 
De raad van bestuur stelt de koers en de verdere voorwaarden van uitgifte vast, met 
inachtneming van het overigens daaromtrent in deze statuten bepaalde. 
Uitgifte van aandelen geschiedt nimmer beneden pari, onverminderd het bepaalde in 
artikel 80, lid 2, Boek 2, Burgerlijk Wetboek. 
Artikel 7 — Inkoop eigen aandelen, kapitaalvermindering, levering van aandelen. 
1. De raad van bestuur kan, met inachtneming van de bepalingen in de wet, op 

door haar vast te stellen voorwaarden, de vennootschap volgestorte aandelen 
in haar eigen kapitaal onder bezwarende titel doen verwerven. 

2. De vennootschap kan aan aandelen in haar eigen kapitaal geen recht op enige 
uitkering ontlenen. Bij de berekening van de resultaatverdeling tellen de 
aandelen bedoeld in de vorige zin niet mede, tenzij op zodanige aandelen een 
vruchtgebruik rust. 

3. De vennootschap kan geen stem uitbrengen op aandelen in haar eigen 
kapitaal. Aandelen waarop geen stemrecht kan worden uitgeoefend worden 
buiten beschouwing gelaten bij de vaststelling of een bepaald gedeelte van het 
kapitaal ter vergadering is vertegenwoordigd. 

4. De algemene vergadering kan met inachtneming van het bepaalde in artikel 99, 
Boek 2, Burgerlijk Wetboek, besluiten tot vermindering van het geplaatste 
kapitaal door intrekking van aandelen of door het bedrag van de aandelen bij 
statutenwijziging te verminderen. De vennootschap gaat slechts over tot 
vermindering van het geplaatste kapitaal wanneer de solvabiliteitseisen van De 
Nederlandsche Bank dit toestaan. Indien sprake is van een terugbetaling komt 
de terugbetaling uitsluitend toe aan de aandeelhouders. In het besluit moeten 
de aandelen waarop het besluit betrekking heeft, worden aangewezen en moet 
de uitvoering van het besluit zijn geregeld. Een gedeeltelijke terugbetaling moet 
naar evenredigheid op alle betrokken aandelen geschieden. Van het vereiste 
van evenredigheid mag worden afgeweken met instemming van alle betrokken 
aandeelhouders. 

5. Voor de levering van aandelen is vereist een daartoe bestemde ten overstaan 
van een in 
Nederland standplaats hebbende notaris verleden akte waarbij betrokkenen 
partij zijn en 
overigens met inachtneming van het dienaangaande in de wet bepaalde. 
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Artikel 8 — Blokkeringsregeling 
1. Overdracht van aandelen in de vennootschap, daaronder niet begrepen 

vervreemding door de vennootschap van door haar verkregen aandelen in haar 
eigen kapitaal, kan slechts geschieden met inachtneming van artikel 8.2 tot en 
met artikel 8.7. 

2. De aandeelhouder die een of meer aandelen wil overdragen, behoeft daartoe 
de goedkeuring van de algemene vergadering. 

3. De overdracht moet plaats vinden binnen drie maanden nadat de goedkeuring 
is verleend of wordt geacht te zijn verleend. 

4. De goedkeuring wordt geacht te zijn verleend, indien de algemene vergadering 
niet gelijktijdig met de weigering van de goedkeuring aan de verzoeker opgaaf 
doet van een of meer gegadigden, die bereid zijn al de aandelen, waarop het 
verzoek om goedkeuring betrekking heeft, tegen contante betaling te kopen, 
tegen de prijs, vastgesteld op de wijze als omschreven in artikel 8.5. De 
vennootschap zelf kan slechts met goedkeuring van de verzoeker als 
gegadigde worden aangewezen. 
De goedkeuring wordt eveneens geacht te zijn verleend, indien de algemene 
vergadering 
niet binnen zes weken na het verzoek om goedkeuring op dat verzoek heeft 
beslist. 

5. De verzoeker en de door hem aanvaarde gegadigden zullen in onderling 
overleg de prijs 
van de aandelen vaststellen. 
Bij gebreke van overeenstemming geschiedt de vaststelling van de prijs door 
een onafhankelijke deskundige, aan te wijzen door de raad van bestuur en de 
verzoeker in onderling overleg. 

6. Indien de raad van bestuur en de verzoeker omtrent de aanwijzing van de 
onafhankelijke deskundige geen overeenstemming bereiken, geschiedt die 
aanwijzing door de Voorzitter van de Kamer van Koophandel, in welker gebied 
de vennootschap haar feitelijke vestiging heeft. 

7. Zodra de prijs van de aandelen door de onafhankelijke deskundige is 
vastgesteld, is de verzoeker gedurende een maand na de prijsvaststelling vrij te 
beslissen, of hij zijn aandelen aan de aangewezen gegadigden zal overdragen. 

Artikel 9 — Bestuur, goedkeuring besluiten en tegenstrijdig belang 
1. De vennootschap wordt, onder toezicht van de raad van commissarissen, 

bestuurd door een raad van bestuur. De raad van bestuur is belast met het 
besturen van de vennootschap, waaronder mede dient te worden verstaan het 
bepalen en uitvoeren van het dagelijks beleid van de vennootschap als bedoeld 
in artikel 3:15 van de Wet op het financieel toezicht. 

2. De raad van bestuur stelt onder goedkeuring van de raad van commissarissen 
en met inachtneming van de statuten een reglement op waarin 
aangelegenheden haar intern betreffende worden geregeld. 

3. De raad van bestuur vergadert zo dikwijls een van haar leden het verlangt en 
elk lid van de raad van bestuur heeft eon stem. De raad van bestuur besluit bij 
volstrekte meerderheid van stemmen. Bij staking van stemmen beslist de 
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voorzitter. 

	

4. 	De raad van bestuur kan ook buiten vergadering besluiten nemen, mits aIle 
leden van de raad van bestuur zich per brief of langs elektronische weg, voor 
het voorstel hebben verklaard. Een aldus genomen besluit wordt aangetekend 
in het notulenregister van de raad van bestuur, dat door de secretaris van die 
raad wordt gehouden; de bescheiden waaruit van het nemen van een zodanig 
besluit blijkt, worden bij het notulenregister bewaard. 

	

5. 	Onverminderd het elders in de statuten dienaangaande bepaalde zijn aan de 
goedkeuring van de raad van commissarissen onderworpen besluiten van de 
raad van bestuur omtrent: 
a. uitgifte van schuldbrieven ten laste van de vennootschap; 
b. uitgifte van schuldbrieven ten laste van een commanditaire 

vennootschap of een vennootschap onder firma waarvan de 
maatschappij volledig aansprakelijk vennoot is; 

c. aanvrage van notering of intrekking van notering van de hiervoor onder a 
en b bedoelde schuldbrieven in de prijscourant van enige beurs; 

d. het aangaan of verbreken van duurzame samenwerking van de 
vennootschap of van een afhankelijke maatschappij met een andere 
rechtspersoon of vennootschap dan wel als volledig aansprakelijk 
vennoot in een commanditaire vennootschap of vennootschap onder 
firma, indien deze samenwerking of verbreking van ingrijpende betekenis 
is voor de maatschappij ; 

e. het nemen van een deelneming in het kapitaal van een vennootschap, 
alsmede het ingrijpend vergroten of verminderen van zulk een 
deelneming; 

f. een voorstel tot wijziging van de statuten van de vennootschap of 
juridische fusie of juridische splitsing; 

g. een voorstel tot ontbinding van de vennootschap; 
h. aangifte van faillissement van de vennootschap en aanvrage van 

surseance van betaling van de vennootschap; 
i. beeindiging van de arbeidsovereenkomst van een aanmerkelijk aantal 

werknemers van de vennootschap, rechtspersoon of van een 
afhankelijke maatschappij tegelijkertijd of binnen een kort tijdsbestek; 

j. ingrijpende wijziging in de arbeidsomstandigheden van een aanmerkelijk 
aantal werknemers van de vennootschap of een afhankelijke 
maatschappij. 

	

6. 	De raad van commissarissen is bevoegd ook andere besluiten dan die in artikel 
9.5 zijn genoemd aan zijn goedkeuring te onderwerpen. Die andere besluiten 
dienen duidelijk te worden omschreven en schriftelijk aan de raad van bestuur 
te worden medegedeeld. 

	

7. 	Het ontbreken van goedkeuring als bedoeld in dit artikel tast de 
vertegenwoordigingsbevoegdheid van de raad van bestuur en van leden van 
de raad van bestuur niet aan. 

	

8. 	Een bestuurder neemt niet deel aan de beraadslaging en besluitvorming als hij 
daarbij een direct of indirect persoonlijk belang heeft dat tegenstrijdig is met het 
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belang van de vennootschap en de met haar verbonden onderneming. 
Wanneer aIle bestuurders een tegenstrijdig belang hebben en hierdoor geen 
bestuursbesluit kan worden genomen, wordt het besluit genomen door de raad 
van commissarissen. 

Artikel 9A — Goedkeuring van besluiten raad van bestuur. 
Instructiebevoegdheid. 
1. De besluiten van de raad van bestuur omtrent een belangrijke verandering van 

de identiteit of het karakter van de vennootschap of de onderneming in de zin 
van artikel 2:107a van het Burgerlijk Wetboek zijn onderworpen aan de 
goedkeuring van de algemene vergadering. 

2. De algemene vergadering kan op voorstel van de raad van bestuur besluiten 
om andere besluiten aan de goedkeuring van de algemene vergadering te 
onderwerpen. 

3. Het ontbreken van goedkeuring van de algemene vergadering op een besluit 
als bedoeld in dit artikel 9A tast de vertegenwoordigingsbevoegdheid van raad 
van bestuur of bestuurders niet aan. 

4. De raad van bestuur moet zich gedragen naar de aanwijzingen betreffende de 
algemene lijnen van het te volgen financiele, sociale, economische, 
personeels- en administratief beleid, te geven door de algemene vergadering. 

Artikel 10 — Benoeming, schorsing en ontslag. 
1. De raad van bestuur bestaat uit ten minste twee leden, zijnde natuurlijke 

personen. 
2. Na beeindiging van het bestuurslidmaatschap van de bij de oprichting 

benoemde personen worden leden van de raad van bestuur door de algemene 
vergadering benoemd op bindende voordracht van de Raad van 
Commissarissen. 
De voorzitter van de raad van bestuur wordt in functie benoemd. 
Een voordracht bevat voor elke te vervullen vacature ten minste een persoon. 
Bij een vacature zal de raad van bestuur de raad van commissarissen daarover 
zo spoedig mogelijk informeren. 
De algemene vergadering is vrij in de benoeming als de raad van 
commissarissen niet uiterlijk twee maanden na het ontstaan van de te vervullen 
vacature de voordracht aan de vennootschap deed toekomen. 
Bij elke voordracht tot benoeming van een bestuurder wordt van de kandidaat 
in elk geval meegedeeld zijn leeftijd, zijn beroep en de betrekkingen die hij 
bekleedt en die hij heeft bekleed voor zover die van belang zijn in verband met 
de vervulling van zijn taak. 
De voordracht tot benoeming van een bestuurder wordt gemotiveerd. 

3. Lid van de Raad van Bestuur kunnen niet zijn: 
a. leden van de raad van bestuur van de Cooperatie ANNO12 U.A. en de 

Stichting Administratiekantoor ANN012 of daarvan afhankelijke 
maatschappijen; 

b. echtgenoten en bloed- en aanverwanten tot en met de vierde graad van 
de sub a bedoelde personen; 

c. werknemers van de vennootschap of haar dochtermaatschappijen; 
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d. vaste adviseurs van de vennootschap, waaronder begrepen de 
accountant bedoeld in artikel 393, Boek 2 van het Burgerlijk Wetboek, de 
notaris en de advocaat van de vennootschap; 

e. bestuurders en werknemers van enige bankinstelling waarmee de 
vennootschap een relatie onderhoudt. 

4. De bindende voordracht bedoeld in artikel 10.2 kan door de algemene 
vergadering worden afgewezen met twee derden van de uitgebrachte stemmen 
die meer dan de helft van het geplaatste kapitaal vertegenwoordigen. 

5. Leden van de raad van bestuur kunnen te alien tijde door de algemene 
vergadering worden geschorst en ontslagen met twee derden van de 
uitgebrachte stemmen die meer dan de helft van het geplaatste kapitaal 
vertegenwoordigen. 

6. De raad van commissarissen is bevoegd ieder lid van de raad van bestuur te 
alien tijde te schorsen. De schorsing kan te alien tijde door de algemene 
vergadering worden opgeheven met twee derden van de uitgebrachte stemmen 
die meer dan de helft van het geplaatste kapitaal vertegenwoordigen. 

7. lndien een lid van de raad van bestuur is geschorst, dient de algemene 
vergadering binnen drie maanden na ingang van de schorsing met twee derden 
van de uitgebrachte stemmen die meer dan de helft van het geplaatste kapitaal 
vertegenwoordigen te besluiten, hetzij tot ontslag, hetzij tot opheffing of 
handhaving van de schorsing; bij gebreke daarvan vervalt de schorsing. Een 
besluit tot handhaving van de schorsing kan slechts Oen maal worden genomen 
en de schorsing kan daarbij ten hoogste worden gehandhaafd voor drie 
maanden, ingaande op de dag, waarop de algemene vergadering het besluit tot 
handhaving heeft genomen. lndien de algemene vergadering niet binnen de 
voor de handhaving bepaaide termijn tot ontslag of tot opheffing van de 
schorsing heeft besloten, vervalt de schorsing. 

8. Een geschorst lid van de raad van bestuur wordt in de geiegenheid gesteid zich 
in de algemene vergadering van aandeeihouders te verantwoorden en zich 
daarbij te doen bijstaan. 

9. In geval van belet of ontstentenis van eon of meer leden van de raad van 
bestuur zijn de overblijvende leden van de raad van bestuur of is de 
overblijvende lid van de raad van bestuur tijdelijk met het gehele bestuur belast. 
In geval van belet of ontstentenis van aIle leden van de raad van bestuur of het 
enige lid van de raad van bestuur is de raad van commissarissen voorlopig met 
het bestuur belast; de raad van commissarissen is alsdan bevoegd om e'en of 
meer tijdeiijke bestuurders aan te wijzen. In geval van ontstentenis neemt de 
raad van commissarissen zo spoedig mogelijk de nodige maatregelen teneinde 
een definitieve voorziening te treffen. 

Artikel 11 — Bezoldiging. 
De bezoldiging van de leden van de raad van bestuur wordt met inachtneming van 
het beleid, bedoeld in artikel 135 lid 1 van Boek 2 van het Burgerlijk Wetboek, 
vastgesteld door de algemene vergadering. 
Artikel 12 — Vertegenwoordiging. 
1. 	De bevoegdheid tot vertegenwoordiging van de vennootschap komt behalve 
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aan de raad van bestuur, aan leder lid van de raad van bestuur afzonderlijk toe. 
2. 	De raad van bestuur kan aan anderen volmacht verlenen de vennootschap 

binnen de grenzen van die volmacht te vertegenwoordigen. 
Artikel 13 — Raad van commissarissen. 
1. Het toezicht op het beleid van de raad van bestuur en op de algemene gang 

van zaken in de vennootschap en de met haar verbonden onderneming wordt 
uitgeoefend door een raad van commissarissen, bestaande uit ten minste drie 
natuurlijke personen. 

2. De commissarissen staan de raad van bestuur met raad terzijde. Bij de 
vervulling van hun taak richten de commissarissen zich naar het belang van de 
vennootschap en de met haar verbonden onderneming. De raad van bestuur 
verschaft de raad van commissarissen tijdig de voor de uitoefening van diens 
taak noodzakelijke gegevens. 

Artikel 14 — Benoeming, schorsing en ontslag. 
1. De commissarissen worden benoemd door de algemene vergadering. De 

voorzitter wordt in functie benoemd. 
2. De algemene vergadering kan besluiten tot schorsing of ontslag van een 

commissaris met twee derden van de uitgebrachte stemmen die meer dan de 
helft van het geplaatste kapitaal vertegenwoordigen. 

3. Indien de algemene vergadering een commissaris heeft geschorst dient de 
algemene vergadering binnen drie maanden na ingang van de schorsing met 
twee derden van de uitgebrachte stemmen die meer dan de helft van het 
geplaatste kapitaal vertegenwoordigen te besluiten, het zij tot ontslag, hetzij tot 
opheffing of handhaving van de schorsing; bij gebreke daarvan vervalt de 
schorsing. Een besluit tot handhaving van de schorsing kan slechts een maal 
worden genomen en de schorsing kan daarbij ten hoogste worden 
gehandhaafd voor drie maanden, ingaande op de dag, waarop de algemene 
vergadering het besluit tot handhaving heeft genomen. Indien de algemene 
vergadering niet binnen de voor de handhaving bepaalde termijn tot ontslag of 
tot opheffing van de schorsing heeft besloten, vervalt de schorsing. 

4. Een geschorste commissaris wordt in de gelegenheid gesteld zich in de 
algemene vergadering van aandeelhouders te verantwoorden en zich daarbij te 
doen bijstaan. 

5. De commissarissen worden benoemd voor vier jaren, althans tot na afloop van 
de eerstvolgende algemene vergadering van aandeelhouders na afloop van die 
vier jaren. 

6. Indien zich een tussentijdse vacature in de raad van commissarissen voordoet, 
geldt de raad als volledig samengesteld; evenwel wordt zo spoedig mogelijk 
een definitieve voorziening getroffen. Degene die is benoemd ter voorziening in 
een tussentijds ontstane vacature, heeft zitting voor de tijd die zijn voorganger 
nog te vervullen had. 

7. De algemene vergadering kan aan de commissarissen of aan een of meer van 
hen een beloning toekennen. 

Artikel 15 — Taken, bevoegdheden, besluitvorming 
1. 	De raad van commissarissen kan, met inachtneming van deze statuten, een 
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reglement opstellen waarin de verdeling van zijn taak over de verschillende 
commissarissen nader zal worden geregeld. 

2. De raad van commissarissen kan bepalen dat een of meer van zijn leden 
toegang zullen hebben tot alle bedrijfsruimten van de vennootschap en 
bevoegd zullen zijn inzage te nemen van alle boeken, correspondentie en 
andere bescheiden en kennis te nemen van alle plaats gehad hebbende 
handelingen, dan wel een gedeelte van deze bevoegdheid zullen kunnen 
uitoefenen. 

3. De raad van commissarissen vergadert zo dikwijls als een van zijn leden het 
verzoekt. Hij besluit bij volstrekte meerderheid van stemmen. Bij staking van 
stemmen is het bepaalde in artikel 21.5 en artikel 21.6 van overeenkomstige 
toepassing. 

4. Behoudens het in artikel 15.5 bepaalde, kan de raad van commissarissen geen 
besluiten nemen, wanneer niet de meerderheid van de leden aanwezig is. 

5. De raad van commissarissen kan ook buiten vergadering besluiten nemen, mits 
alle leden van de raad van commissarissen zich per brief of langs elektronische 
weg, voor het voorstel hebben verklaard. Een aldus genomen besluit wordt 
aangetekend in het notulenregister van de raad van commissarissen, dat door 
de secretaris van die raad wordt gehouden; de bescheiden waaruit van het 
nemen van een zodanig besluit blijkt, worden bij het notulenregister bewaard. 

6. De leden van de raad van bestuur zijn bevoegd de vergaderingen van de raad 
van commissarissen bij te wonen en daar het woord te voeren, tenzij de raad 
van commissarissen anders besluit. De leden van de raad van bestuur zijn 
verplicht alle door die raad verlangde inlichtingen te verstrekken. 

7. De raad van commissarissen kan op kosten van de vennootschap adviezen 
inwinnen van deskundigen op zodanige gebieden, als de raad van 
commissarissen voor een juiste uitoefening van zijn taak wenselijk acht. 

8. Indien het aantal commissarissen daalt beneden de drie zullen onverwijld 
maatregelen tot aanvulling van het ledental worden genomen; intussen blijft de 
raad wettig geconstitueerd. 

Artikel 16 — Algemene vergadering. 
1. 	Jaarlijks wordt uiterlijk binnen zes maanden na afloop van het boekjaar een 

algemenevergadering, hierna te noemen: "jaarvergadering", gehouden. 
Hierin worden behandeld: 
a. de jaarrekening; 
b. het jaarverslag, tenzij artikel 396 lid 7 of artikel 403 van Boek 2 van het 

Burgerlijk Wetboek voor de vennootschap geldt; 
c. het voorstel om kwijting te verlenen aan de leden van de raad van 

bestuur voor het door hen in het desbetreffende boekjaar gevoerde 
beleid, voor zover van dat beleid uit de jaarrekening blijkt of dat beleid 
aan de algemene vergadering bekend is gemaakt en aan de 
commissarissen voor het door hen gehouden toezicht daarop; 

d. onderwerpen, die op de agenda zijn geplaatst door de raad van bestuur 
of door de raad van commissarissen; 

e. onderwerpen, waarvan de behandeling schriftelijk is verzocht door een of 
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meer aandeelhouders en/of certificaathouders, die alleen of gezamenlijk 
ten minste drie honderdste gedeelte van het geplaatste kapitaal 
vertegenwoordigen, indien de vennootschap het verzoek niet later dan 
op de zestigste dag voor die van de vergadering heeft ontvangen en mits 
geen zwaarwichtig belang van de vennootschap zich daartegen verzet 
en welke onderwerpen worden opgenomen in de oproeping of op 
dezelfde wijze aangekondigd als de hiervoor sub d bedoelde 
onderwerpen; 

f. 	hetgeen verder ter tafel wordt gebracht, met dien verstande dat omtrent 
onderwerpen die niet in de oproepingsbrief of in een aanvullende 
oproepingsbrief met inachtneming van de voor de oproeping gestelde 
termijn zijn vermeld, niet wettig kan worden besloten, tenzij het besluit 
met algemene stemmen wordt genomen in een vergadering, waarin alle 
aandeelhouders aanwezig of vertegenwoordigd zijn. 

2. 	Andere algemene vergaderingen van aandeelhouders worden gehouden zo 
dikwijls een van de leden van de raad van bestuur of de raad van 
commissarissen zulks wenselijk acht of e'en of meer aandeelhouders tezamen 
ten minste een/tiende gedeelte van het geplaatste kapitaal 
vertegenwoordigende, zulks schriftelijk en onder nauwkeurige opgave van de te 
behandelen onderwerpen verzoeken. 

Artikel 17 — Plaats en oproeping. 
1. De algemene vergaderingen van aandeelhouders worden gehouden in 

Amersfoort, Amsterdam, 's-Gravenhage, Utrecht of Rotterdam. In een 
algemene vergadering van aandeelhouders gehouden elders dan behoort, 
kunnen wettige besluiten slechts worden genomen, indien alle aandeelhouders 
aanwezig of vertegenwoordigd zijn en de leden van de raad van bestuur zijn 
gehoord. 

2. Tot de algemene vergaderingen van aandeelhouders zijn op te roepen alle 
aandeelhouders. 

3. De oproeping geschiedt door de raad van bestuur of de raad van 
commissarissen door middel van brieven of e-mails gericht aan de e-
mailadressen casu quo adressen, vermeld in het register van aandeelhouders. 

4. De e-mails of brieven vermelden, behalve plaats en tijdstip van de vergadering, 
de te behandelen onderwerpen. Indien een voorstel tot statutenwijziging aan de 
orde komt vindt voorts het bepaalde in artikel 30.2 toepassing. 

5. De oproeping geschiedt niet later dan op de vijftiende dag vOOr die van de 
vergadering. 

Artikel 18 — Voorzitterschap. 
1. De algemene vergadering van aandeelhouders wordt voorgezeten door de 

voorzitter van de raad van commissarissen, diens plaatsvervanger of een lid 
van die raad uit zijn midden aangewezen. 

2. De vergadering voorziet zelf in haar leiding, indien geen commissaris als 
voorzitter fungeert. 

Artikel 19 — Notulen. 
1. 	Van het verhandelde in een algemene vergadering van aandeelhouders wordt 
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een verslag opgemaakt, welke door de voorzitter van de vergadering en een 
door hem aan te wijzen persoon worden ondertekend. 

2. 	Indien van het verhandelde een notarieel proces-verbaal wordt opgemaakt, is 
de medeondertekening daarvan door de voorzitter van de vergadering 
voldoende. 

Artikel 20 - Vergaderrecht. 
1. ledere aandeelhouder is bevoegd elke algemene vergadering van 

aandeelhouders bij te wonen en daarin het woord te voeren. 
2. ledere aandeelhouder kan zich door een schriftelijk gevolmachtigde ter 

vergadering doen vertegenwoordigen, mits de gevolmachtigde houder van eon 
of meer aandelen van de vennootschap is dan wel advocaat, 
(kandidaat-)notaris, registeraccountant of accountant-administratieconsulent. 

Artikel 21 — Stemrecht. 
1. leder aandeel geeft recht op het uitbrengen van een stem. 
2. Alle besluiten worden genomen bij volstrekte meerderheid van de uitgebrachte 

stemmen, tenzij in deze statuten een grotere meerderheid is voorgeschreven. 
3. Blanco stemmen en stemmen van onwaarde worden geacht niet te zijn 

uitgebracht. 
4. Over zaken wordt mondeling, over personen schriftelijk bij ongetekende briefjes 

gestemd. 
5. Bij staking van stemmen over zaken, wordt het voorstel geacht te zijn 

verworpen. 
6. Indien bij een stemming over personen niemand bij de eerste stemming de 

volstrekte meerderheid heeft verkregen, wordt een nieuwe vrije stemming 
gehouden. Wordt dan wederom geen volstrekte meerderheid verkregen, dan 
word herstemd tussen de twee personen, die bij de tweede stemming de 
meeste stemmen op zich verenigd hebben. Zo nodig wordt door een 
tussenstemming uitgemaakt tussen welke twee personen herstemming zal 
plaatshebben. Bij staken van stemmen na herstemming beslist het door de 
voorzitter ter vergadering getrokken lot. 

7. Alle voorstellen kunnen bij acclamatie worden aangenomen, indien geen van 
de stemgerechtigden zich daartegen verzet. 

8. Aan een vruchtgebruiker kan geen stemrecht worden toegekend en deze heeft 
niet de rechten die door de wet zijn toegekend aan houders van met 
medewerking van de vennootschap uitgegeven certificaten van aandelen. 

9. Met betrekking tot aandelen, welke de vennootschap in haar eigen kapitaal 
houdt, wordt verwezen naar het bepaalde in artikel 7.3. 

Artikel 22 - Besluitvorming bij aanwezigheid van het gehele geplaatste kapitaal. 
De algemene vergadering kan, mits met algemene stemmen, besluiten nemen 
omtrent alle aan de orde komende onderwerpen, indien alle aandeelhouders 
aanwezig of vertegenwoordigd zijn, ook al is het bepaalde in artikel 17 niet in acht 
genomen. 
Artikel 23 — Besluitvorming buiten vergadering. 
1. 	Besluiten van de algemene vergadering kunnen in plaats van in een algennene 

vergadering van aandeelhouders ook schriftelijk worden genomen, mits met 
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algemene stemmen van alle stemgerechtigde aandeelhouders. De raad van 
bestuur heeft als zodanig in de algemene vergaderingen van aandeelhouders 
een raadgevende stem. 

2. 	ledere aandeelhouder is verplicht er voor zorg te dragen dat de aldus genomen 
besluiten zo spoedig mogelijk schriftelijk ter kennis van de raad van bestuur 
worden gebracht. De raad van bestuur maakt van de genomen besluiten 
aantekening. 

Artikel 24 Boekjaar, jaarrekening en jaarverslag 
1. Het boekjaar van de vennootschap is gelijk aan het kalenderjaar. 
2. Binnen vijf maanden na afloop van elk boekjaar, behoudens verlenging van 

deze termijn met ten hoogste zes maanden door de algemene vergadering op 
grond van bijzondere omstandigheden, maakt de raad van bestuur een balans 
en een winst- en verliesrekening op, alsmede een verslag omtrent de gang van 
zaken van de vennootschap gedurende het boekjaar. 

3. De balans en de winst- en verliesrekening gaan vergezeld van een toelichting, 
bevattende onder meer een uiteenzetting omtrent de grondslagen waarop de 
waardering van de activa en passiva en de bepaling van het resultaat berust. 

4. De balans, de winst- en verliesrekening en de toelichting worden ondertekend 
door alle leden van de raad van bestuur en commissarissen; ontbreekt op enig 
stuk zodanige handtekening dan wordt de reden daarvan op het betreffende 
stuk vermeld. 

Artikel 25 — Registeraccountant. 
1. De algemene vergadering verleent aan een registeraccountant de opdracht om 

de door de raad van bestuur opgemaakte jaarrekening te onderzoeken 
overeenkomstig het bepaalde in artikel 393, lid 3, Boek 2, Burgerlijk Wetboek. 

2. De in het vorige lid bedoelde registeraccountant is gerechtigd tot inzage van 
alle boeken en bescheiden van de vennootschap. De waarden van de 
vennootschap moeten hem desverlangd worden getoond. 

3. De registeraccountant brengt omtrent zijn onderzoek verslag uit aan de raad 
van commissarissen en aan de raad van bestuur en geeft de uitslag van zijn 
onderzoek in een verklaring weer. 

4. De algemene vergadering kan de aan de registeraccountant verleende 
opdracht te alien tijde intrekken. Overigens is ten aanzien van het verlenen van 
de opdracht, als hiervoor bedoeld, en het intrekken daarvan lid 2 van gemeld 
artikel 393 van toepassing. 

Artikel 26 — Decharge leden van de raad van bestuur en commissarissen. 
Vaststelling van de jaarrekening door de algemene vergadering strekt niet tot 
verlening van decharge aan een lid van de raad van bestuur of een commissaris. 
Artikel 27 — Resultaat. 
1. Bestemming van het resultaat ingevolge het in dit artikel bepaalde geschiedt na 

vaststelling van de jaarrekening waaruit blijkt dat zij geoorloofd is. 
2. De algemene vergadering beslist omtrent reservering of uitkering van het 

resultaat. 
3. De vennootschap kan aan de aandeelhouders en andere gerechtigden tot het 

voor uitkering vatbare resultaat slechts uitkeringen doen voor zover haar eigen 
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vermogen groter is dan het bedrag van het gestort en opgevraagd kapitaal 
vermeerderd met de reserves die- krachtens de wet moeten worden 
aangehouden. 

4. Ten laste van de door de wet voorgeschreven reserves mag een tekort slechts 
worden gedelgd voor zover de wet dat toestaat. 

Artikel 28 — Uitkeringen 
1. Dividenden zijn opeisbaar vier weken na vaststelling, tenzij de algemene 

vergadering daartoe op voorstel van de raad van bestuur een andere datum 
bepaalt. 

2. Dividenden, welke binnen vijf jaren na de aanvang van de tweede dag waarop 
zij opeisbaar zijn geworden, niet in ontvangst zijn genomen, vervallen aan de 
vennootschap. 

3. De algemene vergadering kan besluiten, dat dividenden geheel of gedeeltelijk 
in een andere vorm dan in contanten zullen worden uitgekeerd. 

4. Onverminderd het bepaalde in artikel 27.3, kan de algemene vergadering 
besluiten tot gehele of gedeeltelijke uitkering van reserves. 

5. Onverminderd het bepaalde in artikel 27.3, wordt, indien de algemene 
vergadering op voorstel van de raad van bestuur dat bepaalt. een tussentijdse 
uitkering gedaan, mits met inachtneming van het bepaalde in artikel 105, lid 4, 
Boek 2, Burgerlijk Wetboek. 

Artikel 29 — Raad van verzekerden. 
1. De vennootschap heeft een raad van verzekerden. 
2. In een door de raad van bestuur, onder goedkeuring van de raad van 

commissarissen, vast te stellen reglement worden regels opgenomen 
betreffende de omvang, samenstelling en wijze van benoeming van 
verzekerden. 

3. Het in lid 2 bedoelde reglement biedt waarborgen voor een redelijke mate van 
invloed van de verzekerden op het beleid van de vennootschap, als bedoeld in 
de Zorgverzekeringswet. 

Artikel 30 — Statutenwijziging en ontbinding. 
1. De algemene vergadering is bevoegd met twee derden van de uitgebrachte 

stemmen, die meer dan de helft van het geplaatste kapitaal 
vertegenwoordigen, te besluiten tot wijziging van de statuten of tot ontbinding 
van de vennootschap. 

2. Bij de oproeping van een algemene vergadering van aandeelhouders waarin 
een voorstel tot statutenwijziging aan de orde komt, dient een afschrift van dat 
voorstel te worden gevoegd. 

Artikel 31 — Vereffening. 
1. Na ontbinding van de vennootschap geschiedt de vereffening door de raad van 

bestuur onder toezicht van de raad van commissarissen, behoudens voor zover 
de algemene vergadering anders besluit. 

2. De algemene vergadering stelt de beloning vast van de vereffenaars en —
indien die er zijn — van degenen die met het toezicht op de vereffening zijn 
belast. 

3. De vereffening geschiedt met inachtneming van de wettelijke bepalingen. 
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Gedurende de vereffening blijven de bepalingen van de statuten zoveel 
mogelijk van kracht, met dien verstande, dat het ten aanzien van de raad van 
bestuur bepaalde voor de vereffenaars geldt. 

4. Hetgeen na voldoening van aIle schulden van het vermogen van de 
vennootschap en na uitkering van hetgeen verplicht is gestort op de aandelen 
(de nominale waarde van de aandelen en het bedongen agio) aan de 
aandeelhouders van de vennootschap is overgebleven komt ten goede aan de 
aandeelhouders. 

5. Nadat de rechtspersoon heeft opgehouden to bestaan blijven de boeken en 
bescheiden van de vennootschap gedurende zeven jaar berusten onder 
degene die daartoe door de vereffenaars is aangewezen. 

Artikel 32 — Positie van (gewezen) verzekeringnemers en (gewezen) 
verzekerden. 
Gezien het feit dat (gewezen) verzekeringnemers en (gewezen) verzekerden enkel 
een contractuele verhouding tot de vennootschap hebben (hadden), is ieder risico 
dat zij als zodanig moeten bijdragen in tekorten van de vennootschap, uitgesloten. 
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AKTE VAN STATUTENWIJZIGING 
(rooperatie ANNO12 U.A.') 

Op twee oktober tweeduizend veertien is voor mij, Prof. mr. Dominique Francois 	 
Margaretha Maria Zaman, notaris met plaats van vestiging Rotterdam, verschenen: — 
mr. Martinus Adrianus Monique van Steensel, geboren te Tilburg op zestien 	 
september negentienhonderd tweeentachtig, met kantooradres Blaak 31, 3011 GA — 
Rotterdam. 	  
De comparant heeft het volgende verklaard: 	  
De algemene vergadering van Cooperatie ANNO12 U.A., een cooperatie met 	 
uitgesloten aansprakelijkheid, statutair gevestigd te Amersfoort en met adres: 7241 — 
GE Lochem, Marinus Naefflaan 26, hierna te noemen: cooperatie, heeft op 	 
drieentwintig september tweeduizend veertien - op voorstel van het bestuur van de —
cooperatie - besloten de statuten van de cooperatie geheel te wijzigen en opnieuw —
vast te stellen, alsmede om de comparant te machtigen deze akte te doen passeren. -
Van deze besluitvorming biijkt uit een exemplaar van de notulen van de algemene — 
vergadering van de cooperatie, dat in kopie aan deze akte zal worden gehecht 	 
(Biilaqe). 	  
De statuten van de cooperatie zijn vastgesteld bij oprichting van de cooperatie, 	 
vastgelegd in een notariele akte van oprichting, op een juli tweeduizend dertien 	 
verleden voor mr. W.A. van Hoff, notaris te Lochem, en zijn sedertdien niet gewijzigd. -
Ter uitvoering van voormeld besluit tot statutenwijziging worden de statuten van de — 
cooperatie hierbij geheel gewijzigd en opnieuw vastgesteld als volgt. 	  
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STATUTEN 	  
HOOFDSTUK I. BEGRIPSBEPALINGEN, NAAM EN ZETEL. 	  
Artikel 1. Begripsbepalingen. 	  
1.1 	In deze statuten wordt verstaan onder: 	  

a. afgevaardigde: een persoon die deel uitmaakt van de ledenraad en 	 
welke is gekozen op de wijze als bepaald in artikel 28; 	  

b. afhankelijke maatschappij: 	  
een rechtspersoon waaraan de cooperatie of een of meer afhankelijke — 
maatschappijen alleen of samen voor eigen rekening ten minste de helft - 
van het geplaatste kapitaal verschaffen, dan wel een vennootschap 	 
waarvan een onderneming in het handelsregister is ingeschreven 	 
waarvoor de cooperatie als vennoot jegens derden volledig aansprakelijk 
is voor aIle schulden, als bedoeld in artikel 2:63a van het Burgerlijk 	 
Wetboek; 	  

c. bestuur: 	  
het bestuur van de cooperatie; 	  

d. cooperatie: 	  
Cooperatie ANNO12 U.A., gevestigd to Amersfoort; 	  

e. entiteit: 	  
een rechtspersoon of personenvennootschap; 	  

f. ledencertificaat: 	  
de belichaming van rechten en verplichtingen van een 	  
Iedencertificaathouder jegens de cooperatie, krachtens een participatie- -
overeenkomst, deze statuten en de wet, waaronder expliciet begrepen —
de deelname van de ledencertificaathouder in het ledenkapitaal van de — 
cooperatie; 	  

g. Iedencertificaathouder: 	  
de houder van een of meer ledencertificaten; 	  

h. ledenraad: 	  
het orgaan van de cooperatie als bedoeld in artikel 2:39 van het 	 
Burgerlijk Wetboek, bestaande uit de afgevaardigden; 	  

i. ledenraadsvergadering: 	  
de bijeenkomst van de ledenraad; 	  

j. lid: 	  
een lid van de cooperatie; tenzij het tegendeel blijkt, is daaronder 	 
begrepen elk lid A, elk lid B en elk lid C; 	  

k. participatie-overeenkomst: 	  
de overeenkomst tussen een Iedencertificaathouder en de cooperatie — 
waarin rechten en verplichtingen van een Iedencertificaathouder jegens - 
de cooperatie (en vice versa) zijn vastgelegd; 	  

I. 	schriftelijk: 	  
bij brief, telefax, e-mail, of door een op andere wijze langs elektronische - 
weg toegezonden leesbaar en reproduceerbaar bericht, mits de identiteit 
van de verzender met afdoende zekerheid kan worden vastgesteld; 	 

m. 	verzekeringsbedrijf: 	  
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ANNO12 zorgverzekeraar N.V., een naamloze vennootschap, statutair — 
gevestigd te Amersfoort; 	  

n. verzekeringsovereenkomst: 	  
een overeenkomst in de zin van artikel 1 sub d van de 	  
Zorgverzekeringswet; 	  

o. vordering: 	  
de vordering van een ledencertificaathouder op de cooperatie als 	 
bedoeld in artikel 16.2; tenzij het tegendeel blijkt is daaronder begrepen — 
zowel de vordering (actuele waarde) als de vordering (nominate waarde); 

p. vordering (actuele waarde): 	  
een vordering van een ledencertificaathouder op de cooperatie als 	 
bedoeld in artikel 16.2, waarvan de waarde gelijk is aan de actuele 	 
waarde (als berekend met inachtneming van het bepaalde in artikel 16.5, 
eerste volzin); 	  

q. vordering (nominale waarde); 	  
een vordering van een ledencertificaathouder op de coOperatie als 	 
bedoeld in artikel 16.2, waarvan de waarde gelijk is aan de nominale 
waarde van een ledencertificaat. 	  

1.2 Indien aan woorden in de meervoudsvorm een gedefinieerde betekenis wordt — 
toegekend, wordt daaronder mede de enkelvoudvorm begrepen en vice versa. -

1.3 Verwijzingen naar artikelen verwijzen naar artikelen van deze statuten, tenzij — 
het tegendeel blijkt. 	  

Artikel 2. Naam en zetel. 	  
2.1 De cooperatie draagt de naam: Cooperatie ANNO12 U.A. 	  
2.2 De cooperatie heeft haar zetel in de gemeente Amersfoort. 	  
HOOFDSTUK II. DOEL EN MIDDELEN. 	  
Artikel 3. Doel. 	  
3.1 	De cooperatie heeft ten doel: 	  

a. te voorzien in de stoffelijke behoeften van haar leden door het behartigen 
van de belangen van haar leden op het gebied van zorgverzekeringen en 
het verlenen van diensten, krachtens overeenkomsten met hen gesloten -
in het bedrijf dat de cooperatie te dien einde ten behoeve van haar leden 
uitoefent of doet uitoefenen; 	  

b. het doen sluiten van collectiviteitsovereenkomsten in de zin van artikel — 
18 van de Zorgverzekeringswet. 	  

3.2 De cooperatie heeft voorts ten doel het beheer, het bestuur en de financiering — 
van de met haar verbonden ondernemingen. De coOperatie neemt bij het 	 
bestuur van de met haar verbonden ondernemingen mede het belang van deze 
ondernemingen in acht. 	  

3.3 De cooperatie kan overeenkomsten als die welke zij met haar leden sluit ook —
met anderen aangaan, doch niet in een zodanige mate dat de overeenkomsten 
met de leden slechts van ondergeschikte betekenis zijn. 	  

Artikel 4. Middelen. 	  
De cooperatie tracht haar doelstellingen als bedoeld in artikel 3 te bereiken door: 	 
a. 	het doen exploiteren van het verzekeringsbedrijf; 	  
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b. het sluiten van participatie-overeenkomsten met haar leden, tegen uitgifte van - 
ledencertificaten; 	  

c. het oprichten van, deelnemen in, voeren van beheer over, financieren van, 	 
overnemen van of samenwerken met andere ondernemingen; 	  

d. het organiseren van de invloed van de leden op het beleid van het 	 
verzekeringsbedrijf; en 	  

e. aIle andere wettige middelen welke uit het doel voortvloeien, met het doel in — 
verband staan of voor het doel bevorderlijk kunnen zijn. 	  

HOOFDSTUK III. ORGANEN. 	  
Artikel 5. Organen. 	  
De cooperatie kent de volgende organen: 	  
a. de ledenraad; en 	  
b. het bestuur. 	  
HOOFDSTUK IV. LIDMAATSCHAP. 	  
Artikel 6. Leden. 	  
6.1 	De cooperatie kent leden A, leden B en leden C. 	  
6.2 	Lid van cooperatie kunnen uitsluitend zijn: 	  

a. 	natuurlijke personen die: 	  
(i) de leeftijd van achttien (18) jaar hebben bereikt; en 	  
(ii) een of meer verzekeringsovereenkomsten hebben gesloten met - 

het verzekeringsbedrijf en/of een of meer participatie 	 
overeenkomsten hebben gesloten met de cooperatie; 	 

b. 	entiteiten die een of meer participatie-overeenkomsten hebben gesloten - 
met de cooperatie. 	  

6.3 Afhankelijk van de voorwaarden waaraan een lid te eniger tijd voldoet, wordt — 
het lid aangemerkt als een lid A, een lid B of een lid C. 	  

6.4 Als leden A worden aangemerkt de natuurlijke personen die: 	  
a. als verzekeringnemer eon of meer verzekeringsovereenkomsten hebben 

met het verzekeringsbedrijf; en 	  
b. een of meer participatie-overeenkomsten hebben met de cooperatie. 	 

6.5 Als leden B worden aangemerkt de natuurlijke personen die enkel als 	 
verzekeringnemer een of meer verzekeringsovereenkomsten hebben met het - 
verzekeringsbedrijf. 	  

6.6 Als leden C worden aangemerkt: 	  
a. de natuurlijke personen die enkel een of meer participatie 	  

overeenkomsten hebben met de cooperatie; alsmede 	  
b. de entiteiten die een of meer participatie-overeenkomsten hebben met - 

de cooperatie. 	  
6.8 	Het lidmaatschap van de cooperatie is persoonlijk en derhalve niet voor 	 

overdracht vatbaar. Overgang van het lidmaatschap krachtens erfrecht is niet - 
mogelijk. 	  

6.9 	Het lidmaatschap van een rechtspersoon die door fusie of splitsing ophoudt te - 
bestaan, gaat, mits het bestuur hieraan zijn goedkeuring verleent, over op de -
verkrijgende rechtspersoon onderscheidenlijk overeenkomstig de aan de akte - 
van splitsing gehechte beschrijving over op een van de verkrijgende 	 
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rechtspersonen. 	  
6.10 Een natuurlijke persoon respectievelijk entiteit kan niet gelijktijdig meerdere — 

malen lid zijn. 	  
Artikel 7. Lidmaatschap. Aanvraag, toelating en aanvang. 	  
7.1 	Leden-natuurlijke personen 	 
7.1.1 Natuurlijke personen worden geacht een aanvraag tot toelating als lid van de — 

cooperatie in to dienen door: 	  
a. het aanvragen van een of meer participatie-overeenkomsten met de — 

cooperatie; 	  
b. het overnemen van een ledencertificaat overeenkomstig het bepaalde in - 

artikel 14; dan wel 	  
c. het aanvragen van een of meer verzekeringen bij het verzekeringsbedrijf, 

mits: 	  
(i) de betrokken natuurlijke persoon zulks uitdrukkelijk heeft 	 

aangegeven in het aanvraagformulier voor de desbetreffende 	 
verzekering; 	  

(ii) de betrokken natuurlijke persoon en/of het verzekeringsbedrijf een 
kopie van het voormelde aanvraagformulier aan de coOperatie 	 
heeft toegezonden; en 	  

(iii) de betrokken natuurlijke persoon bij het aanvragen van de 	 
voormelde verzekering(en) opgeeft aan welk ledencertificaat hij — 
met ingang van zijn lidmaatschap als verzekeringnemer zal 	 
worden gekoppeld. 	  

7.1.2 Indien een natuurlijke persoon reeds lid is van de cooperatie, worden de 	 
handelingen als bedoeld in artikel 7.1.1 sub a., b. respectievelijk c. niet !anger — 
aangemerkt als een aanvraag tot toelating als lid van de cooperatie. 	 

7.1.3 Het lidmaatschap van de coOperatie vangt aan, indien en zodra: 	  
a. de voormelde aanvraag van een participatie-overeenkomst door de 	 

cooperatie wordt geaccepteerd en derhalve de participatie-overeenkomst 
tussen de aanvrager en de cooperatie tot stand gekomen is; 	 

b. de participatie-overeenkomst overeenkomstig het bepaalde in artikel 14 — 
is overgenomen en het bijbehorende ledencertificaat overeenkomstig het 
bepaalde in artikel 14 is overgedragen; respectievelijk 	  

c. de voormelde aanvraag van een verzekering door het verzekeringsbedrijf 
wordt geaccepteerd en de koppeling met het opgegeven ledencertificaat - 
tot stand is gekomen op de wijze als vermeld in artikel 15, 	  

zonder dat daartoe een uitdrukkelijke toelating door het bestuur is vereist. 	 
Als datum van aanvang van het lidmaatschap geidt (al naar gelang het geval): — 
a. de datum van de aanvang van de participatie-overeenkomst; 	 
b. voor zover de overnemer van de participatie-overeenkomst casu quo het  

biibehorende ledencertificaat noq geen lid van de coOperatie was: de — 
datum waarop de overnemer de participatie-overeenkomst en het 	 
bijbehorende ledencertificaat heeft overgenomen; respectievelijk 	 

c. de datum van de aanvang van de verzekeringsovereenkomst. 	 
7.1.4 Voorts kunnen natuurlijke personen die nog geen lid zijn, maar wel een 	 
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verzekeringsovereenkomst hebben met het verzekeringsbedrijf een aanvraag — 
indienen bij het bestuur om toegelaten te worden als lid, mits de betrokken 	 
natuurlijke persoon bij het aanvragen tot toelating als lid opgeeft met welk 	 
ledencertificaat hij met ingang van zijn lidmaatschap als verzekeringnemer zal — 
worden gekoppeld. 	  
Het lidmaatschap vangt dan aan, indien en zodra het bestuur tot toelating 	 
besluit en de koppeling met het opgegeven ledencertificaat tot stand is 	 
gekomen. 	  

7.1.5 Indien en zodra een natuurlijke persoon ingevolge het bepaalde in artikel 7.1.4 -
lid is geworden van de cooperatie, stelt de cooperatie het verzekeringsbedrijf — 
hiervan zo spoedig mogelijk schriftelijk op de hoogte, onder vermelding van de - 
datum van de aanvang van het lidmaatschap. 	  

7.2 	Leden-entiteiten 	 
7.2.1 Entiteiten worden geacht een aanvraag tot toelating als lid van de cooperatie in 

te dienen door: 	  
a. het aanvragen van een participatie-overeenkomst met de cooperatie; 	 

dan wel 	  
b. het overnemen van een ledencertificaat overeenkomstig het bepaalde in - 

artikel 14. 	  
Indien een entiteit reeds lid is van de cooperatie, worden de handelingen als — 
bedoeld in artikel 7.2.1 sub a. respectievelijk b. niet !anger aangemerkt als een - 
aanvraag tot toelating als lid van de cooperatie. 	  

7.2.2 Het lidmaatschap van de cooperatie vangt aan, indien en zodra (al naar gelang 
het geval): 	  
a. de aanvraag van een participatie-overeenkomst door de cooperatie 	 

wordt geaccepteerd en derhalve de participatie-overeenkomst tussen de - 
aanvrager en de cooperatie tot stand gekomen is; 	  

b. voor zover de overnemer van de participatie-overeenkomst casu quo het  
bijbehorende ledencertificaat noq peen lid van de cooperatie was: de 	 
datum waarop de overnemer de participatie-overeenkomst en het 	 
bijbehorende ledencertificaat heeft overgenomen. 	  

7.3 Niet-toelatinq 	  
In geval van niet-toelating tot het lidmaatschap heeft de aanvrager geen 	 
mogelijkheid tot het instellen van beroep, onverminderd het in de wet bepaalde. 

Artikel 8. Einde van het lidmaatschap. 	  
8.1 	Het lidmaatschap eindigt: 	  

a. 	indien het: 	  
(i) een natuurlijke persoon betreft: door de dood van het lid; 	 
(ii) een entiteit betreft: doordat die entiteit ophoudt te bestaan, 	 

behoudens in geval van toepassing van het bepaalde in artikel 6.9; 
b. 	door opzegging door het lid; 	  
c. 	door opzegging door de cooperatie. Zodanige opzegging kan alleen 	 

geschieden: 	  
(i) 	wanneer een lid heeft opgehouden te voldoen aan de vereisten — 

door de statuten voor het lidmaatschap gesteld, waaronder 	 
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begrepen het in artikel 6.2 bepaalde; 	  
(ii) indien het een lid B betreft die als verzekeringnemer is pekoppeld - 

aan een door een lid gehouden ledencertificaat: met ingang van — 
het kalenderjaar volgend op het kalenderjaar waarin het 	 
desbetreffende lid B is opgehouden als verzekeringnemer te zijn —
gekoppeld aan een ledencertificaat, indien het desbetreffende lid B 
per het einde van het kalenderjaar waarin hij is opgehouden als —
verzekeringnemer aan een ledencertificaat te zijn gekoppeld, niet - 
als verzekeringnemer is gekoppeld aan een gehouden 	 
ledencertificaat; 	  

(iii) indien het een entiteit betreft: indien de entiteit failliet wordt 	 
verklaard dan wel aan de entiteit surseance van betaling wordt 	 
verleend; 	  

(iv) wanneer een lid zijn verplichtingen jegens de cooperatie niet 	 
nakomt; 	  

(v) wanneer redelijkerwijs van de cooperatie niet gevergd kan worden 
het lidmaatschap te laten voortduren; en 	  

d. door ontzetting. Ontzetting kan alleen worden uitgesproken wanneer een 
lid in strijd met de statuten, reglementen of besluiten van de cooperatie — 
handelt, of de cooperatie op onredelijke wijze benadeelt. 	  

8.2 Indien een lid een door hem afgesloten verzekeringsovereenkomst dan wel 	 
participatie-overeenkomst beeindigt (al naar gelang het geval) en hij alsdan 	 
noch een verzekeringsovereenkomst noch een participatie-overeenkomst heeft, 
wordt het desbetreffende lid geacht zijn lidmaatschap te hebben opgezegd met 
ingang van de datum van de beeindiging van deze laatste overeenkomst, met — 
inachtneming van het daaromtrent in deze statuten bepaalde. 	  
Indien een lid een door hem afgesloten participatie-overeenkomst 	  
overeenkomstig het bepaalde in artikel 14 aan een ander overdraagt en hij 	 
alsdan noch een verzekeringsovereenkomst noch een participatie 	 
overeenkomst heeft, wordt het desbetreffende lid geacht zijn lidmaatschap te — 
hebben opgezegd met ingang van de datum waarop het lid de betrokken 	 
participatie-overeenkomst en het bijbehorende ledencertificaat heeft 	 
overgedragen. 	  

8.3 	Het lidmaatschap kan door een lid met onmiddellijke ingang worden beeindigd: - 
a. indien van het lid redelijkerwijs niet gevergd kan worden het 	  

lidmaatschap te laten voortduren; 	  
b. binnen een maand nadat een besluit waarbij (in zijn hoedanigheid van — 

lid) zijn rechten zijn beperkt of zijn verplichtingen zijn verzwaard, hem is - 
bekend geworden of medegedeeld; het besluit is alsdan niet op hem van 
toepassing. Deze bevoegdheid van het lid geldt niet voor het geval van — 
wijziging van geldelijke rechten en verplichtingen (verbonden aan zijn — 
hoedanigheid van lid); 	  

c. binnen een maand nadat hem een besluit is meegedeeld tot omzetting — 
van de cooperatie in een andere rechtsvorm of tot fusie of splitsing in de - 
zin van Boek 2, Titel 7, van het Burgerlijk Wetboek. 	  
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8.4 Buiten de gevallen als bedoeld in artikel 8.2 en 8.3 kan opzegging van een 	 
lidmaatschap door het lid slechts geschieden tegen het einde van het boekjaar. 

8.5 Opzegging door de cooperatie geschiedt door het bestuur. 	  
8.6 Opzegging van het lidmaatschap door de cooperatie geschiedt met 	 

onmiddellijke ingang. 	  
8.7 	Ontzetting uit het lidmaatschap geschiedt door het bestuur. 	  
8.8 Van een besluit tot opzegging van het lidmaatschap door de cooperatie op 	 

grond dat een lid zijn verplichtingen jegens de cooperatie niet nakomt of dat — 
redelijkerwijs van de cooperatie niet gevergd kan worden het lidmaatschap te — 
laten voortduren, alsmede van een besluit tot ontzetting uit het lidmaatschap — 
staat het betrokken lid binnen een maand na de ontvangst van de kennisgeving 
van het besluit beroep open op de ledenraad. Hij wordt daartoe ten spoedigste - 
schriftelijk van het besluit met opgave van redenen in kennis gesteld. 	 
Gedurende de beroepstermijn en hangende het beroep is het lid geschorst, met 
dien verstande evenwel dat het geschorste lid toegang heeft tot de vergadering 
van de ledenraad waarin het besluit tot schorsing wordt behandeld, en bevoegd 
is daarover het woord te voeren. 	  

8.9 Indien het lidmaatschap van een lid eindigt zonder dat op dat moment tevens — 
diens verzekeringsovereenkomst met de cooperatie is geeindigd, stelt de 	 
cooperatie het verzekeringsbedrijf hiervan zo spoedig mogelijk schriftelijk op de 
hoogte, onder vermelding van de datum van de beeindiging van het 	 
lidmaatschap. 	  

Artikel 9. Ledenregister. 	  
9.1 

	

	Het bestuur houdt een register, waarin de namen en adressen van aIle leden — 
zijn opgenomen. Voorts wordt daarin vermeld of het een lid A, een lid B of een -
lid C betreft. Indien een lid als gevolg van de voorwaarden waaraan hij voldoet, 
kwalificeert als een ander soort lid dan in het register is vermeld, is het bestuur - 
verplicht het register overeenkomstig bij te werken. 	  

9.2 	leder lid is verplicht aan de cooperatie schriftelijk opgave te doen van: 	 
a. 	ten aanzien van natuurliike personen: 	 

(i) de volledige namen; 	  
(ii) de adresgegevens; 	  
(iii) het e-mailadres; 	  
(iv) indien aan de orde: het aantal en de nummers van de door hem — 

gehouden ledencertificaten; 	  
(v) indien aan de orde: de namen van de leden die als 	  

verzekeringnemer aan de door hem gehouden ledencertificaten — 
zijn gekoppeld (inclusief de datum waarop de koppeling is 	 
ontstaan dan wel geeindigd); 	  

(vi) indien aan de orde: de naam van de ledencertificaathouder aan — 
wiens ledencertificaat hij als verzekeringnemer is gekoppeld 	 
(inclusief de datum waarop de koppeling is ontstaan dan wel 	 
geeindigd); alsmede 	  

(vii) wijzigingen daarin. 	  
b. 	ten aanzien van entiteiten: 	 
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(i) de volledige naam; 	  
(ii) de statutaire vestigingsplaats; 	  
(iii) nummer waaronder de entiteit bij het Handelsregister van de 	 

Kamer van Koophandel is geregistreerd; 	  
(iv) de wettelijk bevoegd vertegenwoordigers van de betrokken entiteit, 

aismede de grond en reikwijdte van de 	  
vertegenwoordigingsbevoegdheid; 	  

(v) het aantal en de nummers van de door hem gehouden 	 
ledencertificaten; 	  

(vi) de namen van de leden die als verzekeringnemer aan de door 
hem gehouden ledencertificaten zijn gekoppeld (inclusief de datum 
waarop de koppeling is ontstaan dan wel geeindigd); aismede 	 

(vii) wijzigingen daarin. 	  
9.3 Beeindiging van het lidmaatschap wordt door het bestuur aangetekend in het — 

ledenregister, onder vermelding van de datum van de beeindiging. Voorts dient 
het bestuur een administratie te voeren waaruit de oorzaak van de beeindiging - 
kan worden afgeleid. 	  

9.4 Het ledenregister kan in digitale vorm worden aangehouden en is ter inzage — 
van de leden. 	  

Artikel 10. Verplichtingen van de leden. 	  
Naast de verplichtingen bij of krachtens de wet en deze statuten, heeft ieder lid de —
verplichting zich redelijk en billijk jegens de cooperatie, haar leden en (de leden van) – 
haar organen te gedragen. 	  
Artikel 11. Aansprakelijkheid leden. 	  
ledere verplichting van de leden of oud-leden van de cooperatie om in een bij de 	 
ontbinding van de cooperatie blijkend tekort bij te dragen, is uitgesloten. 	  
Artikel 12. Ledencontracten. 	  
12.1 De cooperatie kan ten behoeve van de leden rechten bedingen en te hunnen — 

laste verplichtingen aangaan die bij het doel en de aard van de cooperatie 	 
passen. 	  

12.2 Een lid kan niet door opzegging de toepasselijkheid van een door de cooperatie 
te zijnen laste aangegane verplichting uitsluiten. 	  

12.3 De cooperatie kan nakoming van bedongen rechten jegens en 	  
schadevergoeding van een lid vorderen, tenzij het lid zich daartegen verzet. — 

HOOFDSTUK V. LEDENCERTIFICATEN. 	  
Artikel 13. Ledencertificaten. Ledenkapitaal. 	  
13.1 De cooperatie kan participatie-overeenkomsten aangaan met natuurlijke 	 

personen en entiteiten. 	  
13.2 Voor iedere participatie-overeenkomst wordt door de cooperatie aan de 	 

desbetreffende wederpartij een ledencertificaat uitgegeven. 	  
13.3 leder ledencertificaat heeft een nominate waarde van achthonderdvijftig euro — 

(EUR 850). 	  
13.4 Van ledencertificaten worden geen ledencertificaatbewijzen uitgegeven. 	 
13.5 Ledencertificaten luiden op naam en zijn doorlopend genummerd. 	  
13.6 Door het sluiten van een participatie-overeenkomst ontstaat voor het betrokken 
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lid jegens de cooperatie een verplichting tot storting van de nominale waarde — 
van het aan hem uit te geven ledencertificaat. 	  

13.7 Het totaal bedrag dat op aIle uitgegeven ledencertificaten is respectievelijk 	 
moet worden gestort, vormt het ledenkapitaal van de cooperatie. 	  

Artikel 14. Overdraagbaarheid van ledencertificaten. 	  
14.1 Een ledencertificaat is slechts overdraagbaar, indien: 	  

a. gelijktijdig met de overdracht van het ledencertificaat, de participatie — 
overeenkomst waarvoor het ledencertificaat is uitgegeven, wordt 	 
overgenomen door degene aan wie het ledencertificaat wordt 	 
overgedragen; 	  

b. van de overneming van de participatie-overeenkomst een akte tussen de 
overdrager en de overnemer is opgemaakt en de cooperatie (als 	 
wederpartij bij de participatie-overeenkomst) daaraan haar medewerking 
heeft verleend; en 	  

c. de overdracht van het ledencertificaat in de hiervoor onder b. bedoelde — 
akte wordt vastgelegd. 	  

14.2 De cooperatie zal zo spoedig mogelijk nadat een overdracht van een 	 
ledencertificaat heeft plaatsgehad, haar ledenregister overeenkomstig 	 
bijwerken. 	  

Artikel 15. Koppeling van ledencertificaten. 	  
15.1 leder ledencertificaat kan slechts aan een (1) lid (als verzekeringnemer) zijn — 

gekoppeld. 	  
15.2 Een ledencertificaat wordt aan een lid (als verzekeringnemer) gekoppeld, 	 

indien en zodra de betrokken ledencertificaathouder en het betrokken lid zulks –
(gezamenlijk) schriftelijk mededelen aan de cooperatie, zulks onder vermelding 
van het nummer van het betrokken ledencertificaat alsmede het polisnummer — 
van de verzekering van het betrokken lid. 	  

15.3 Een ledencertificaat houdt op gekoppeld te zijn aan een lid (als 	  
verzekeringnemer), indien en zodra: 	  
a. de corresponderende verzekeringsovereenkomst van het betrokken lid is 

geeindigd; 	  
b. de corresponderende participatie-overeenkomst van de betrokken 	 

ledencertificaathouder is geeindigd; en/of 	  
c. de betrokken ledencertificaathouder en het betrokken lid zulks 	 

(gezamenlijk) schriftelijk mededelen aan de cooperatie, zulks onder 	 
vermelding van het nummer van het betrokken ledencertificaat alsmede – 
het polisnummer van de verzekering van het betrokken lid. 	  

15.4 De cooperatie zal zo spoedig mogelijk nadat: 	  
a. een ledencertificaat aan een lid (als verzekeringnemer) is gekoppeld; — 

respectievelijk 	  
b. een ledencertificaat is opgehouden aan een lid (als verzekeringnemer) te 

zijn gekoppeld, 	  
en zulks aan de cooperatie is medegedeeld, haar ledenregister overeenkomstig 
bijwerken, onder vermelding van de datum waarop zulks heeft plaatsgehad. — 

Artikel 16. Inkoop van ledencertificaten. 	  
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16.1 Inkoopverplichting 	  
Een ledencertificaathouder is verplicht om een door hem gehouden 	 
ledencertificaat aan de coOperatie over te dragen en de cooperatie is verplicht - 
het desbetreffende ledencertificaat van de desbetreffende 	  
ledencertificaathouder over te nemen en vervolgens in te trekken, indien de 	 
participatie-overeenkomst waarvoor het desbetreffende ledencertificaat is 	 
uitgegeven, is geeindigd, als gevolg van: 	  
a. het feit dat het lidmaatschap van de desbetreffende 	  

ledencertificaathouder is geeindigd; 	  
b. het felt dat de desbetreffende ledencertificaathouder niet uiterlijk op 	 

eenendertig december van het kalenderjaar waarin het desbetreffende — 
door hem gehouden ledencertificaat is opgehouden aan een lid (als 	 
verzekeringnemer) te zijn gekoppeld, het ledencertificaat opnieuw aan — 
een lid (als verzekeringnemer) heeft gekoppeld; 	  

c. het felt dat de desbetreffende ledencertificaathouder niet uiterlijk op 	 
eenendertig december van het kalenderjaar waarin het desbetreffende — 
ledencertificaat aan hem is uitgegeven, het ledencertificaat heeft 	 
gekoppeld aan een lid (als verzekeringnemer); 	  

d. opzegging van de participatie-overeenkomst door de desbetreffende 	 
ledencertificaathouder; 	  

e. opzegging van de participatie-overeenkomst door de cooperatie. 	 
16.2 Gevolqen van de inkoop van een ledencertificaat 	  

Indien en zodra een ledencertificaat ingevolge het bepaalde in dit artikel is 	 
overgedragen aan en overgenomen door de cooperatie: 	  
a. wordt het ledencertificaat automatisch door de coOperatie ingetrokken; — 

en 	  
b. heeft de desbetreffende voormalig ledencertificaathouder een vordering - 

op de cooperatie. 	  
16.3 Machtiqinq van de cooperatie tot nakominq inkoopverplichtinq 	  

De cooperatie is onherroepelijk gemachtigd om namens de ingevolge dit artikel 
tot aanbieding verplichte ledencertificaathouder: 	  
a. de benodigde formaliteiten als bedoeld in dit artikel te verrichten; 	 
b. het ledencertificaat aan de cooperatie te leveren. 	  
Indien de coOperatie gebruik maakt van deze volmacht, brengt het bestuur dat - 
onverwijld schriftelijk ter kennis van de desbetreffende ledencertificaathouder. - 

16.4 Opschortinq van aan een ledencertificaat verbonden rechten 	 
Indien en zolang een ledencertificaathouder zijn verplichting om een 	 
ledencertificaat aan te bieden en over te dragen aan de cooperatie ingevolge —
het bepaalde in dit artikel, niet nakomt, zijn de rechten die de desbetreffende — 
ledencertificaathouder geniet als gevolg van het houden van dit 	  
ledencertificaat, opgeschort. 	  

16.5 Omvanq van een vordering 	 
Indien een ledencertificaathouder op grond van het bepaalde in artikel 16.1 sub 
a., b., d. en/of e. verplicht is om een door hem gehouden ledencertificaat aan — 
de cooperatie aan te bieden, is de omvang van de vordering van de 	 
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desbetreffende ledencertificaathouder als bedoeld in artikel 16.2 sub b., gelijk — 
aan de actuele waarde van het ledencertificaat, zoals vastgesteld door de 	 
accountant van de cooperatie op basis van: 	  
(i) in qeval van overlijden van een certificaathouder: de alsdan laatst 	 

vastgestelde jaarrekening van de coOperatie; en 	  
(ii) in alle andere qevallen: de alsdan eerst volgende vastgestelde 	 

jaarrekening van de cooperatie. 	  
Indien een ledencertificaathouder op grond van het bepaalde in artikel 16.1 sub 
c. verplicht is om een door hem gehouden ledencertificaat aan de cooperatie — 
aan to bieden, is de omvang van de vordering van de desbetreffende 	 
ledencertificaathouder als bedoeld in artikel 16.2 sub b., gelijk aan de nominale 
waarde van het ledencertificaat. 	  
In geval van samenloop van het bepaalde in zowel de eerste volzin als de 	 
tweede volzin van dit artikellid, is de omvang van de vordering van de 	 
desbetreffende Iedencertificaathouder als bedoeld in artikel 16.2 sub b., gelijk— 
aan de nominale waarde van het ledencertificaat. 	  

16.6 Opeisbaarheid van een vorderinq (actuele waarde) 	 
Onverminderd het bepaalde in artikel 16.9, wordt een vordering (actuele 	 
waarde) opeisbaar, indien en zodra bij de eerstvolgende vaststelling van de — 
jaarrekening van zowel de cooperatie als het verzekeringsbedrijf sinds het 	 
ontstaan van de desbetreffende vordering, het bestuur verklaart dat het weet of 
redelijkerwijs kan voorzien dat de coOperatie na betaling van: 	  
(i) het volledige bedrag van alle alsdan uitstaande rentedragende 	 

vorderingen (Uitstaande Rentedragende Vorderingen); en 	 
(ii) het volledige bedrag van vorderingen (actuele waarde) die in het 	 

boekjaar waarover de voormelde jaarrekeningen betrekking hebben, zijn - 
ontstaan (Nieuwe Vorderingen (actuele waarde)), 	  

zal kunnen blijven voortgaan met het betalen van haar opeisbare schulden 	 
gedurende een periode van twaalf (12) maanden vanaf het moment van 	 
voormelde verklaring. 	  
Indien bij voormelde vaststelling van de jaarrekeningen niet aan de voormelde — 
vereisten wordt voldaan, zullen de Nieuwe Vorderingen (actuele waarde) met — 
ingang van de datum van de vaststelling van de laatste van de voormelde twee 
jaarrekeningen rentedragend worden. Het rentepercentage is gelijk aan het 	 
alsdan laatstelijk vastgestelde driemaands Euribor-rentepercentage. 	 

16.7 Opeisbaarheid van een vorderinq (actuele waarde) in qeval van overlijden 	 
In afwijking van het bepaalde in artikel 16.6 en onverminderd het bepaalde in —
artikel 16.9, wordt een vordering (actuele waarde) die ontstaat als gevolg van —
het overlijden van een Iedencertificaathouder, opeisbaar per het moment dat de 
coOperatie schriftelijk op de hoogte is gesteld van het overlijden van de 	 
desbetreffende ledencertificaathouder, mits het bestuur verklaart dat het weet — 
of redelijkerwijs kan voorzien dat de cooperatie na betaling van: 	  
(i) het volledige bedrag van alle Uitstaande Rentedragende Vorderingen; en 
(ii) het volledige bedrag van de desbetreffende vordering (actuele waarde), — 
zal kunnen blijven voortgaan met het betalen van haar opeisbare schulden 	 
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gedurende een periode van twaalf (12) maanden vanaf het moment van 	 
voormelde verkiaring. 	  
Indien op het voormelde moment niet aan de voormelde vereisten wordt 	 
voldaan, zal de desbetreffende vordering (actuele waarde) met ingang van de -
datum van overlijden rentedragend zijn geworden. Het rentepercentage is gelijk 
aan het aisdan laatstelijk vastgestelde driemaands Euribor-rentepercentage. — 

16.8 Opeisbaarheid van een vordering (nominale waarde) 	 
Onverminderd het bepaalde in artikel 16.9, wordt een vordering (nominale 	 
waarde) opeisbaar met ingang van een januari van het boekjaar volgend op het 
boekjaar waarin de desbetreffende vordering is ontstaan, mits het bestuur 	 
verklaart dat het weet of redelijkerwijs kan voorzien dat de cooperatie na 	 
betaling van: 	  
(i) het volledige bedrag van alle Uitstaande Rentedragende Vorderingen; — 

en 	  
(ii) het volledige bedrag van alle vorderingen (nominale waarde) die in het — 

desbetreffende boekjaar zijn ontstaan (Nieuwe Vorderingen (nominale - 
waarde)), 	  

zal kunnen blijven voortgaan met het betalen van haar opeisbare schulden 	 
gedurende een periode van twaalf (12) maanden vanaf het moment van 	 
voormelde verkiaring. 	  
Indien op eon januari van het boekjaar volgend op het boekjaar waarin de 	 
Nieuwe Vorderingen (nominale waarde) zijn ontstaan, niet aan de voormelde —
vereisten wordt voldaan, zullen de Nieuwe Vorderingen (nominale waarde) met 
ingang van een januari van het boekjaar volgend op het boekjaar waarin de 	 
Nieuwe Vorderingen (nominale waarde) zijn ontstaan, rentedragend worden. — 
Het rentepercentage is gelijk aan het aisdan laatstelijk vastgestelde 	 
driemaands Euribor-rentepercentage. 	  

16.9 Voorranqsreqelinq 	 
Direct voorafgaand aan het bepalen van de opeisbaarheid van nieuwe 	 
vorderingen als bedoeld in artikel 16.6, 16.7 respectievelijk 16.8, zal - indien en 
voor zover er aisdan Uitstaande Rentedragende Vorderingen bestaan - een — 
zodanig aantal Uitstaande Rentedragende Vorderingen opeisbaar worden, als -
het vermogen van de cooperatie blijkens de aisdan meest recente financiele 
gegevens van de cooperatie toelaat, mits het bestuur verklaart dat het weet of - 
redelijkerwijs kan voorzien dat de cooperatie na betaling van het volledige 	 
bedrag van het desbetreffende aantal Uitstaande Rentedragende Vorderingen - 
zal kunnen blijven voortgaan met het betalen van haar opeisbare schulden 	 
gedurende een periode van twaalf (12) maanden vanaf het moment van 	 
voormelde verkiaring en met dien verstande dat oudere Uitstaande 	 
Rentedragende Vorderingen daarbij voorrang hebben op nieuwere Uitstaande - 
Rentedragende Vorderingen. 	  

HOOFDSTUK VI. BESTUUR. 	  
Artikel 17. Bestuur. 	  
17.1 Het bestuur van de cooperatie bestaat uit een door de Iedenraad op voorstel — 

van het bestuur vast to stellen aantal van ten minste twee (2) natuurlijke 	 
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personen. 	  
17.2 Zowel leden als niet-leden kunnen bestuurslid zijn. 	  
17.3 De navolgende personen kunnen geen bestuurder van de cooperatie zijn: 	 

a. leden van de raad van commissarissen of het bestuur van het 	 
verzekeringsbedrijf of Stichting Administratiekantoor ANN012, statutair — 
gevestigd te Amersfoort, of afhankelijke maatschappijen daarvan; 	 

b. echtgenoten en bloed- of aanverwanten tot en met de vierde graad van — 
de sub a. bedoelde personen; 	  

c. personen die in dienst zijn van de cooperatie of afhankelijke 	  
maatschappijen daarvan; 	  

d. vaste adviseurs van de cooperatie of afhankelijke maatschappijen 	 
daarvan; 	  

e. bestuurders of werknemers van enige bankinstelling waarmee de 	 
cooperatie een relatie onderhoudt. 	  

17.4 Bestuursleden worden benoemd door de ledenraad. 	  
17.5 De voorzitter wordt door de ledenraad in functie benoemd uit een bindende 	 

voordracht op te maken door de raad van commissarissen van het 	  
verzekeringsbedrijf. 	  

17.6 De raad van commissarissen van het verzekeringsbedrijf geeft het bestuur en — 
de ledenraad kennis van de naam van de persoon die hij voordraagt, met 	 
inachtneming van de door het bestuur opgestelde profielschets. De voordracht - 
wordt met redenen omkleed. 	  

17.7 De ledenraad is vrij in de benoeming van de voorzitter indien de raad van 	 
commissarissen van het verzekeringsbedrijf niet binnen drie maanden na het — 
ontstaan van de vacature een voordracht heeft opgemaakt. 	  

17.8 Aan elke voordracht kan het bindend karakter worden ontnomen door een 	 
besluit van de ledenraad, genomen met ten minste twee derden van de 	 
stemmen, uitgebracht in een vergadering waarin ten minste twee derden van —
het totaal aantal stemmen kan worden uitgebracht. indien de ledenraad besluit - 
aan de voordracht het bindend karakter te ontnemen, dan is de ledenraad vrij in 
de benoeming van de bestuurder. 	  

17.9 De bezoldiging van de bestuursleden en de verdere voorwaarden waaronder —
de bestuursleden hun functie zullen uitoefenen, worden vastgesteld door de — 
ledenraad op voorstel van het bestuur. 	  

Artikel 18. Einde bestuurslidmaatschap. Periodiek aftreden. Schorsing. 	 
18.1 ledere bestuurder treedt of uiterlijk vier jaar na zijn benoeming, volgens een —

door het bestuur op te maken rooster van aftreden. Een aftredende bestuurder - 
is terstond herbenoembaar, maar kan niet meer dan twee maal worden 	 
herbenoemd. Wie in een tussentijdse vacature wordt benoemd, neemt op het — 
rooster de plaats van zijn voorganger in. 	  

18.2 Het bestuurslidmaatschap eindigt voorts ten aanzien van een bestuurder: 	 
a. door vrijwillig aftreden; 	  
b. door overlijden; 	  
c. door zijn ondercuratelestelling of door een rechterlijke beslissing waarbij -

als gevolg van zijn lichamelijke of geestelijke toestand een bewind over — 
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66n of meer van zijn goederen wordt ingesteld; 	  
d. doordat hij failliet wordt verklaard, aan hem surseance van betaling wordt 

verleend, hij verzoekt om toepassing van de schuldsaneringsregeling als 
bedoeld in de Faillissennentswet of, om welke andere reden ook, het vrije 
beheer over zijn vermogen verliest; 	  

e. door het niet langer voldoen aan de kwaliteitseisen als bedoeld in artikel - 
17.3. 	  

18.3 Elke bestuurder kan te alien tijde door de ledenraad worden ontslagen of 	 
geschorst. Een besluit tot schorsing respectievelijk ontslag behoeft een 	 
meerderheid van ten minste twee derden van de stemmen uitgebracht in een —
vergadering waarin ten minste twee derden van het totaal aantal stemmen kan - 
worden uitgebracht. 	  
Elke schorsing kan 66n of meer malen worden verlengd, maar in totaal niet 	 
langer duren dan zes maanden. Is na verloop van die tijd geen beslissing 	 
genomen tot opheffing van de schorsing of tot ontslag, dan eindigt de 	 
schorsing. 	  
Een geschorste bestuurder wordt in de gelegenheid gesteld zich in de 	 
ledenraadsvergadering te verantwoorden en zich door een raadsman bij te 	 
laten staan. 	  

Artikel 19. Bestuurstaak. Besluitvorming. Taakverdeling. 	  
19.1 Behoudens de beperkingen volgens de statuten is het bestuur belast met het — 

besturen van de cooperatie. 	  
19.2 Binnen het bestuur heeft iedere bestuurder 66n stem. 	  
19.3 Indien het aantal bestuursleden beneden twee (2) is gedaald, blijft het bestuur — 

bevoegd. Het is echter verplicht zo spoedig mogelijk een ledenraad bijeen te — 
roepen, waarin de voorziening in de ontstane vacature(s) aan de orde komt. 

19.4 Het bestuur zal, mits met voorafgaande goedkeuring van de ledenraad, een 
reglement vaststellen waarbij regels worden gegeven omtrent de 	  
besluitvorming van het bestuur. 	  

19.5 Het bestuur kan bij een taakverdeling bepalen met welke taak ieder bestuurslid 
meer in het bijzonder zal zijn belast. De taakverdeling behoeft de goedkeuring — 
van de ledenraad. 	  

19.6 Voor zover de wet of deze statuten geen strengere eisen stellen, worden aIle — 
besluiten van het bestuur genomen met meerderheid van stemmen, uitgebracht 
in een vergadering waar ten minste de helft van de in functie zijn de 	 
bestuursleden aanwezig of vertegenwoordigd is. 	  

19.7 Bij staken van stemmen is het voorstel verworpen, tenzij het bestuur bestaat uit 
meer dan twee personen, in welk geval aan de voorzitter een beslissende stem 
toekomt. 	  

19.8 Besluiten van het bestuur kunnen ook buiten vergadering worden genomen, 
schriftelijk of op andere wijze, mits het desbetreffende voorstel aan aIle in 	 
functie zijnde bestuurders is voorgelegd en geen van hen zich tegen de 	 
desbetreffende wijze van besluitvorming verzet. Van een besluit buiten 	 
vergadering dat niet schriftelijk is genomen wordt door de voorzitter van het —
bestuur of een door hem aangewezen bestuurder een verslag opgemaakt dat — 
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door de voorzitter, alsmede een van de overige bestuursleden wordt 	 
ondertekend. Schriftelijke besluitvorming geschiedt door middel van schriftelijke 
verklaringen van alle in functie zijnde bestuursleden. 	  

Artikel 20. Vertegenwoordiging. 	  
20.1 Het bestuur is bevoegd de coOperatie to vertegenwoordigen. De bevoegdheid — 

tot vertegenwoordiging komt mede toe aan iedere bestuurder, zelfstandig 	 
handelend. 	  

20.2 Het bestuur kan functionarissen met algemene of beperkte 	  
vertegenwoordigingsbevoegdheid aanstellen. leder van hen vertegenwoordigt — 
de cooperatie met inachtneming van de begrenzing aan zijn bevoegdheid 	 
gesteld. Hun titulatuur wordt door het bestuur bepaald. 	  

20.3 In geval van een tegenstrijdig belang tussen de cooperatie en een bestuurslid —
wordt de cooperatie vertegenwoordigd door een ander bestuurslid. In geval van 
een tegenstrijdig belang tussen de cooperatie en alle bestuursleden wordt de —
cooperatie vertegenwoordigd door het bestuurslid of de andere persoon die de - 
ledenraad daartoe aanwijst. 	  

Artikel 21. Belet. Ontstentenis. 	  
21.1 In geval van ontstentenis of belet van een bestuurder, zijn de overblijvende 	 

bestuurders tijdelijk met het besturen van de coOperatie belast. 	  
21.2 In geval van ontstentenis of belet van alle bestuurders, zal de cooperatie 	 

tijdelijk worden bestuurd door een of meer andere personen die daartoe door — 
de ledenraad worden aangewezen. 	  

21.3 Het bestuur dient in het reglement als bedoeld in artikel 19.4 vast to leggen 	 
wanneer sprake is van ontstentenis respectievelijk belet. 	  

Artikel 22. Goedkeuring van bestuursbesluiten. 	  
22.1 Onverminderd het elders dienaangaande in de statuten en de wet bepaalde zijn 

aan de goedkeuring van de ledenraad onderworpen de besluiten van het 	 
bestuur omtrent: 	  
a. 	een belangrijke verandering van de identiteit of het karakter van de 	 

cooperatie of de onderneming, waaronder, in ieder geval: 	  
(i) overdracht van de onderneming of vrijwel de gehele onderneming - 

aan een derde; 	  
(ii) het aangaan of verbreken van duurzame samenwerking van de — 

cooperatie of een dochtermaatschappij met een andere 	 
rechtspersoon of vennootschap dan wel als volledig aansprakelijke 
vennote in een commanditaire vennootschap of een vennootschap — 
onder firma, indien deze samenwerking of verbreking van ingrijpende 
betekenis is voor de cooperatie; 	  

(iii) het nemen of afstoten van een deelneming in het kapitaal van een — 
vennootschap ter waarde van ten minste een derde van het bedrag — 
van de activa volgens de balans met toelichting of, indien de 	 
cooperatie een geconsolideerde balans opstelt, volgens de 	 
geconsolideerde balans met toelichting volgens de laatst 	 
vastgestelde jaarrekening van de cooperatie, door haar of een 	 
dochtermaatschappij, 	  
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evenwel met uitzondering van het verkrijgen van aandelen in het 	 
verzekeringsbedrijf; 	  

b. 	het uitoefenen van het stemrecht op door de cooperatie gehouden 	 
aandelen in het kapitaal van het verzekeringsbedrijf, indien en voor zover 
het de navolgende onderwerpen betreft: 	  
(i) statutenwijziging van het verzekeringsbedrijf; 	  
(ii) ontbinding van het verzekeringsbedrijf. 	  

22.2 De ledenraad kan op voorstel van het bestuur bepalen dat een in artikel 22.1 —
hiervoor bedoeld besluit niet aan haar goedkeuring is onderworpen, indien het - 
daarmee gemoeide belang een door de ledenraad te bepalen en schriftelijk aan 
het bestuur op te geven waarde niet te boven gaat. 	  

22.3 De ledenraad is bevoegd om op voorstel van het bestuur besluiten van het 	 
bestuur aan haar goedkeuring te onderwerpen. Deze besluiten dienen duidelijk 
te worden omschreven en schriftelijk aan het bestuur te worden medegedeeld. - 

22.4 Voor de toepassing van de artikelen 22.1, 22.2 en 22.3 hiervoor wordt met een -
besluit van het bestuur tot het verrichten van een handeling gelijkgesteld een —
besluit van het bestuur tot het goedkeuren van een besluit van enig orgaan van 
het verzekeringsbedrijf waarin de cooperatie deelneemt, indien laatstbedoeld — 
besluit op grond van die bepalingen aan goedkeuring zou zijn onderworpen 	 
indien het een besluit van het bestuur zou zijn. 	  

22.5 Het ontbreken van de goedkeuring van de ledenraad op een besluit als bedoeld 
in dit artikel 22 hiervoor tast de vertegenwoordigingsbevoegdheid van het 	 
bestuur en zijn leden niet aan. 	  

HOOFDSTUK VII. JAARREKENING. CONTROLE. BATIG SALDO. GARANTIE 	 
VERMOGEN. LEDENREKENINGEN. 	  
Artikel 23. Boekjaar. Jaarrekening. 	  
23.1 Het boekjaar van de cooperatie valt samen met het kalenderjaar. 	  
23.2 Het bestuur is verplicht van de vermogenstoestand van de cooperatie en van 

alles betreffende de werkzaamheden van de cooperatie naar de eisen die 	 
voortvloeien uit deze werkzaamheden, op zodanige wijze een administratie te — 
voeren en de daartoe behorende boeken, bescheiden en andere 	  
gegevensdragers op zodanige wijze te bewaren, dat te alien tijde de rechten en 
verplichtingen van de cooperatie kunnen worden gekend. 	  

23.3 Jaarlijks binnen zes maanden na afloop van het boekjaar, behoudens 	 
verlenging van deze termijn met ten hoogste vijf maanden door de ledenraad —
op grond van bijzondere omstandigheden, maakt het bestuur een jaarrekening -
op en legt het deze voor de leden ter inzage ten kantore van de cooperatie. — 
Binnen deze termijn legt het bestuur ook het jaarverslag ter inzage voor de 	 
leden, tenzij de artikelen 2:396 lid 7, eerste volzin, of 2:403 van het Burgerlijk — 
Wetboek voor de cooperatie gelden. De jaarrekening bestaat uit een balans en 
een winst- en verliesrekening met toelichting. 	  

23.4 De opgemaakte jaarrekening wordt ondertekend door de bestuurders; 	 
ontbreekt de ondertekening van een of meer hunner, dan wordt daarvan onder - 
opgave van reden melding gemaakt. 	  

23.5 De cooperatie zorgt dat de opgemaakte jaarrekening, het jaarverslag en de — 
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krachtens artikel 2:392 lid 1 van het Burgerlijk Wetboek toe te voegen 	 
gegevens vanaf de oproep voor de ledenraadsvergadering bestemd tot 	 
behandeling van de jaarrekening, te haren kantore aanwezig zijn en dat 	 
afschriften daarvan gelijktijdig met de oproeping aan de ledenraad ter 	 
beschikking worden gesteld. De leden kunnen de stukken aldaar inzien en er — 
kosteloos een afschrift van verkrijgen. 	  

23.6 De jaarrekening wordt vastgesteld door de ledenraad die het bestuur uiterlijk — 
een maand na afloop van de in artikel 23.3 hiervoor genoemde termijn doet 	 
houden. Een besluit tot vaststelling van de jaarrekening behoeft een 	 
meerderheid van ten minste twee derden van de uitgebrachte stemmen. 	 

23.7 De ledenraad kan volledige of beperkte decharge verlenen aan de bestuurders 
voor het gevoerde bestuur. 	  

23.8 Het bestuur is verplicht de in de artikelen 23.2 en 23.3 hiervoor bedoelde 	 
boeken, bescheiden en andere gegevensdragers gedurende zeven (7) jaren te - 
bewaren, onverminderd het in artikel 23.9 hierna bepaalde. 	  

23.9 De op een gegevensdrager aangebrachte gegevens, uitgezonderd de op 	 
papier gestelde balans en winst- en verliesrekening, kunnen op een andere 	 
gegevensdrager worden overgedragen en bewaard, mits de overbrenging 	 
geschiedt met juiste en volledige weergave der gegevens en deze gegevens — 
gedurende de volledige bewaartijd beschikbaar zijn en binnen redelijke tijd 	 
leesbaar kunnen worden gemaakt. 	  

Artikel 24. Controle jaarrekening. 	  
24.1 De co6peratie zal aan een accountant als bedoeld in artikel 2:393 lid 1 van het - 

Burgerlijk Wetboek de opdracht verlenen tot onderzoek van de jaarrekening. —
24.2 Tot het verlenen van de opdracht is de ledenraad bevoegd. Gaat deze daartoe - 

niet over, dan is het bestuur bevoegd. De aanwijzing van een accountant wordt 
door generlei voordracht beperkt. De opdracht kan te alien tijde worden 	 
ingetrokken door de ledenraad en door het bestuur indien deze haar heeft 	 
verleend. 	  

24.3 De accountant brengt omtrent zijn onderzoek verslag uit aan het bestuur. 	 
24.4 De accountant geeft de uitslag van zijn onderzoek weer in een verklaring 	 

omtrent de getrouwheid van de jaarrekening. De accountantsverklaring wordt — 
overeenkomstig artikel 23.5 van deze statuten beschikbaar gesteld aan de 	 
leden. 	  

Artikel 25. Uitkering batig saldo. 	  
25.1 De ledenraad is bevoegd om, op voorstel van het bestuur, te besluiten tot 	 

uitkering van het batig saldo, blijkende uit de vastgestelde jaarrekening, met — 
dien verstande dat indien een besluit tot uitkering van (een gedeelte van) het — 
batig saldo wordt genomen te alien tijde: 	  
a. 	een derde (1/3de) deel daarvan toekomt aan de houders van 	 

ledencertificaten die per het einde van het desbetreffende boekjaar 	 
gekoppeld zijn aan leden (als verzekeringnemers) die in het boekjaar — 
waarop de voormelde jaarrekening betrekking heeft, een 	  
verzekeringsovereenkomst hebben met het verzekeringsbedrijf, naar rato 
van hun ledencertificatenbezit; en 	  
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b. 	twee derde (2/3de) deet daarvan toekomt aan de leden die in het boekjaar 
waarop de voormelde jaarrekening betrekking heeft, een of meer 	 
verzekeringsovereenkomsten hebben met het verzekeringsbedrijf, ieder -
voor een gelijk deet, onverminderd eventuele correcties op grond van het 
bepaalde in artikel 25.2. 	  

Indien in een boekjaar er geen batig saldo is dan wel geen besluit tot uitkering - 
van (een gedeelte van) het batig saldo wordt genomen, zal het tekort niet 	 
worden uitgekeerd ten laste van het batig saldo over volgende boekjaren. 	 

25.2 De ledenraad kan op voorstel van het bestuur nadere voorwaarden verbinden - 
aan de mate waarin leden die een of meer verzekeringsovereenkomsten 	 
hebben met het verzekeringsbedrijf gerechtigd zijn tot het twee derde (2/3de) — 
deel van het uit te keren (gedeelte van het) batig saldo. 	  

25.3 Ten laste van de door de wet en statuten voorgeschreven reserves mag een —
tekort slechts worden gedelgd voor zover de wet of de statuten dat toestaan. — 

HOOFDSTUK VIII. LEDENRAAD. 	  
Artikel 26. Ledenraad. 	  
Aan de ledenraad komen in de cooperatie aIle bevoegdheden toe die niet door de wet 
of de statuten aan het bestuur zijn opgedragen. 	  
Artikel 27. Samenstelling ledenraad. Defungeren van afgevaardigden. 	 
27.1 De ledenraad bestaat uit een door de ledenraad op voorstel van het bestuur te - 

bepalen aantal van ten minste dertien (13) afgevaardigden, te weten: 	 
a. een door de ledenraad op voorstel van het bestuur te bepalen aantal van 

ten minste vijf (5) afgevaardigden A; 	  
b. een door de ledenraad op voorstel van het bestuur te bepalen aantal van 

ten minste vijf (5) afgevaardigden B; en 	  
c. een door de ledenraad op voorstel van het bestuur te bepalen aantal van 

ten minste drie (3) afgevaardigden C. 	  
27.2 De afgevaardigden worden als volgt verkozen: 	  

a. de afgevaardigden A worden verkozen door en uit de leden A; 	 
b. de afgevaardigden B worden verkozen door en uit de leden B; 	 
c. de afgevaardigden C worden verkozen door en uit de leden C, op 	 

bindende voordracht van het bestuur. 	  
27.3 Bestuursleden van de cooperatie kunnen geen afgevaardigde zijn. 	  
27.4 Afgevaardigden worden telkenmale gekozen voor een termijn van ten hoogste -

drie (3) jaren en treden of volgens een door het bestuur van te stellen rooster. - 
De in een tussentijdse vacature gekozen persoon neemt op het rooster de 	 
plaats in van degene in wiens vacature hij werd gekozen. 	  
Afgevaardigden zijn tweemaal herbenoembaar, tenzij zij zijn gedefungeerd op - 
grond van het bepaalde in artikel 27.5. 	  

27.5 Een afgevaardigde defungeert: 	  
a. door zijn vrijwillig terugtreden; 	  
b. door het eindigen van zijn lidmaatschap van de cooperatie; 	  
c. ten aanzien van een afoevaardicide A: doordat hij niet langer als lid A — 

kwalificeert; 	  
d. ten aanzien van een afgevaardiqde B:  doordat hij niet langer als lid B — 
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kwalificeert; 	  
e. ten aanzien van een afgevaardigde C: doordat hij niet !anger als lid C — 

kwalificeert; 	  
f. doordat hij failliet wordt verklaard, aan hem surseance van betaling wordt 

verleend of hij verzoekt om toepassing van de schuldsaneringsregeling — 
als bedoeld in de Faillissementswet; 	  

g. door zijn ondercuratelestelling of door een rechterlijke beslissing waarbij - 
als gevolg van zijn lichamelijke of geestelijke toestand een bewind over — 
een of meer van zijn goederen wordt ingesteld; 	  

h. door zijn aftreden in overeenstemming met het in artikel 27.4 bedoelde — 
rooster; 	  

i. door zijn overlijden. 	  
27.6 De ledenraad kan, op voorstel van het bestuur, besluiten aan de 	  

afgevaardigden een jaarlijkse vergoeding en/of vacatievergoeding toe te 	 
kennen. 	  

Artikel 28. Verkiezing afgevaardigden. 	  
28.1 Ten minste dertien (13) weken voor het verstrijken van de zittingstermijn van —

een afgevaardigde dan wel — indien een afgevaardigde meer dan dertien (13) —
weken voor het verstrijken van zijn zittingstermijn defungeert — binnen zes (6) —
weken na het ontstaan van de desbetreffende vacature, stelt het bestuur de —
leden door en uit wie in deze vacature moet worden voorzien, gedurende zes — 
(6) weken in de gelegenheid zich schriftelijk voor deze functie kandidaat te 	 
stellen bij het bestuur. 	  

28.2 Indien het een vacature voor de functie van afgevaardigde A respectievelijk 	 
afgevaardigde B betreft, stelt het bestuur binnen twee (2) weken na het verloop 
van de termijn waarbinnen men zich kandidaat kan stellen, voor de 	 
desbetreffende vacature een kandidatenlijst op en zendt deze toe aan de leden 
door en uit wie in deze vacature moet worden voorzien. 	  

28.3 Indien het een vacature voor de functie van afgevaardigde C betreft, maakt het -
bestuur binnen twee (2) weken na het verloop van de termijn waarbinnen men — 
zich kandidaat kan stellen, voor de desbetreffende vacature een bindende 	 
voordracht op, bestaande uit een of meer leden C. Het opmaken van de 	 
voormelde bindende voordracht geschiedt na overleg met de leden C die op — 
het moment van het ontstaan van de desbetreffende vacature, ieder 	 
afzonderlijk, ten minste vijftig (50) ledencertificaten houden. 	  

28.4 De vergadering van leden C kan aan een voordracht in de zin van artikel 28.3 —
het bindende karakter ontnemen, door een met ten minste twee derden van de - 
uitgebrachte stemmen genomen besluit in een vergadering, waarin ten minste — 
twee derden van het totaal aantal stemmen door de leden C kan worden 	 
uitgebracht, aanwezig of vertegenwoordigd is. 	  

28.5 Indien de vergadering van leden C aan een voordracht in de zin van artikel 28.3 
het bindende karakter ontneemt, zal door het bestuur binnen twee (2) weken — 
een nieuwe bindende voordracht worden opgemaakt. 	  
Indien het bestuur verzuimt binnen twee (2) weken een bindende voordracht op 
te maken, is de vergadering van leden C vrij in de benoeming van een lid C 	 
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voor de functie van afgevaardigde C. 	  
28.6 Het bestuur stelt de leden door en uit wie in de desbetreffende vacature moet —

worden voorzien, gedurende een door het bestuur te bepalen termijn van ten — 
minste twee (2) weken in de gelegenheid hun stem uit te brengen. 	  

28.7 Bij de verkiezing van afgevaardigden heeft ieder lid een (1) stem. 	  
28.8 De kandidaat die na afloop van de voormelde stemmingstermijn de meeste 	 

stemmen op zich heeft verenigd, zal per het moment van het ontstaan van de —
desbetreffende vacature van rechtswege in functie treden als afgevaardigde. — 
Indien twee of meer kandidaten een gelijk aantal stemmen op zich hebben 	 
verenigd, zal het lot beslissen wie van hen als afgevaardigde in functie treedt — 
(treden). 	  

28.9 Het bestuur kan, na goedkeuring van de ledenraad, nadere regels vaststellen — 
omtrent de wijze van verkiezing van afgevaardigden en het uitbrengen van 	 
stemmen. 	  

Artikel 29. Ledenraadsvergaderingen. Toegang. 	  
29.1 Jaarlijks worden ten minste twee (2) vergaderingen van de ledenraad 	 

gehouden, waarvan er ten minste een (1) wordt gehouden binnen zes (6) 	 
maanden na afloop van het boekjaar. 	  

29.2 De agenda voor deze vergadering bevat de volgende onderwerpen: 	 
a. de behandeling van het schriftelijke jaarverslag van het bestuur omtrent — 

de zaken van de coOperatie en het gevoerde bestuur; 	  
b. de vaststelling van de jaarrekening en de bepaling van de 	  

winstbestemming; 	  
c. verlening van (volledige of beperkte) decharge aan de leden van het 	 

bestuur. 	  
De sub a en b bedoelde onderwerpen behoeven op die agenda niet te worden — 
opgenomen, indien de termijn voor het opmaken van de jaarrekening is 	 
verlengd, of de agenda een voorstel behelst om, met inachtneming van artikel — 
29.3, die termijn te verlengen. Voorts wordt in deze vergadering behandeld 	 
hetgeen, met inachtneming van artikel 29.3, verder op de agenda is geplaatst. —

29.3 Andere vergaderingen van de ledenraad dan de jaarlijkse vergadering worden — 
bijeengeroepen zo dikwijls het bestuur zulks wenselijk acht. Op schriftelijk 	 
verzoek van ten minste een zodanig aantal afgevaardigden als bevoegd is tot —
het uitbrengen van een tiende gedeelte van de stemmen in de vergadering van 
de ledenraad is het bestuur verplicht tot het bijeenroepen van een 	  
buitengewone vergadering van de ledenraad op een termijn van niet langer dan 
vier weken na indiening van het verzoek. Indien aan het verzoek binnen 	 
veertien dagen geen gevolg wordt gegeven, kunnen de verzoekers zelf tot 	 
bijeenroeping overgaan op de wijze waarop het bestuur de vergadering van de - 
ledenraad bijeenroept of bij advertentie in een Iandelijk dagblad. 	  

29.4 Toegang tot de vergadering van de ledenraad hebben, naast de 	  
afgevaardigden, de leden van het bestuur. Geen toegang tot de vergadering — 
van de ledenraad hebben: 	  
a. geschorste afgevaardigden, behoudens het bepaalde in artikel 8.8; en — 
b. geschorste bestuurders, behoudens het bepaalde in artikel 18.3. 	 



LOYENSLLOEFF 

29,5 Over toelating van andere dan de in artikel 29.4 bedoelde personen beslist de — 
voorzitter van de vergadering. 	  

29.6 Bestuurders en afgevaardigden hebben het recht in de ledenraadsvergadering - 
het woord te voeren. 	  

Artikel 30. Stemrecht. Volmacht. 	  
30.1 ledere afgevaardigde heeft een (1) stem. 	  
30.2 Stemmen worden uitgebracht zonder last of ruggespraak. 	  
30.3 Een afgevaardigde kan aan een andere afgevaardigde schriftelijk volmacht 	 

verlenen tot het uitbrengen van zijn stem, met dien verstande dat ledere 	 
afgevaardigde slechts voor eon (1) andere afgevaardigde als gevolmachtigde —
kan optreden. Aan de eis van schriftelijkheid wordt voldaan, indien de volmacht 
elektronisch is vastgelegd. 	  

Artikel 31. Voorzitterschap. Notulen. 	  
31.1 De algemene vergaderingen worden geleid door de voorzitter van het bestuur. - 

Ontbreekt de voorzitter, dan treedt een van de andere bestuursleden, door het - 
bestuur aan te wijzen, als voorzitter op. Wordt ook op deze wijze niet in het 	 
voorzitterschap voorzien, dan voorziet de vergadering daarin zelve. Tot dat 	 
ogenblik wordt het voorzitterschap waargenomen door de in Ieeftijd oudste ter — 
vergadering aanwezige persoon. 	  

31.2 Alle kwesties omtrent de toelating tot de ledenraadsvergadering, omtrent de — 
uitoefening van het stem recht en de uitslag van de stemmingen, zomede alle — 
andere kwesties welke verband houden met de gang van zaken in de 	 
vergadering, worden onverminderd het bepaalde in artikel 2:13 lid 4 Burgerlijk — 
Wetboek beslist door de voorzitter van de desbetreffende vergadering. 	 

31.3 Van het verhandelde in elke vergadering worden door een daartoe door de 	 
voorzitter aangewezen persoon notulen gemaakt die door de voorzitter en de — 
notulist worden vastgesteld en ondertekend. Zij die de vergadering 	 
bijeenroepen kunnen een notarieel proces-verbaal van het verhandelde doen — 
opmaken. De inhoud van de notulen of van het proces-verbaal wordt ter kennis 
van de afgevaardigden gebracht. 	  

Artikel 32. Besluitvorming van de Iedenraad. 	  
32.1 Voor zover de statuten of de wet niet anders bepalen, worden alle besluiten — 

genomen met volstrekte meerderheid van de uitgebrachte stemmen. 	 
32.2 Blanco stemmen worden geacht niet te zijn uitgebracht. 	  
32.3 De voorzitter bepaalt de wijze van stemming, met dien verstande dat, indien — 

een van de stemgerechtigde aanwezigen dit verlangt, stemming over 	 
benoeming, schorsing en ontslag van personen bij gesloten, ongetekende 	 
briefjes geschiedt. 	  

32.4 Mocht bij stemming omtrent de benoeming van personen bij eerste stemming — 
geen volstrekte meerderheid worden verkregen, dan vindt een nieuwe vrije 	 
stemming plaats. lndien ook dan geen volstrekte meerderheid wordt verkregen, 
vindt herstemming plaats en wel tussen die personen die bij de tweede 	 
stemming: 	  
a. 	het hoogste en het op een na hoogste aantal stemmen op zich 	 

verenigden, dan wel 	  
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b. 	een gelijk aantal stemmen op zich verenigden, terwijI op geen ander 	 
meer stemmen worden uitgebracht meer stemmen worden uitgebracht. - 

Leidt een herstemming ten gevolge van gelijkheid van het aantal uit gebrachte - 
stemmen niet tot een beslissing, dan komt geen besluit tot stand. 	  

32.5 Bij staking van stemmen over andere onderwerpen dan de benoeming van 	 
personen is het voorstel verworpen. 	  

32.6 Zolang in een ledenraadsvergadering alle afgevaardigden aanwezig of 	 
vertegenwoordigd zijn, kunnen geldige besluiten worden genomen, mits met — 
algemene stemmen, omtrent alle aan de orde komende onderwerpen ook al is - 
de oproeping niet op de voorgeschreven wijze geschied of is enig ander 	 
voorschrift omtrent de vermelding van de te behandelen onderwerpen en/of het 
oproepen en houden van vergaderingen niet in acht genomen. 	  

32.7 Een eenstemmig schriftelijk besluit van alle afgevaardigden, ook al zijn deze — 
niet in een vergadering bijeen, heeft, mits met voorkennis van het bestuur 	 
genomen, dezelfde kracht als een besluit van de ledenraad. 	  

Artikel 33. Bijeenroeping ledenraad. 	  
33.1 De ledenraadsvergaderingen worden gehouden in Nederland ter plaatse in de -

oproeping vermeld, zulks ter keuze van degene van wie de oproeping uitgaat. - 
33.2 Afgevaardigden worden tot de ledenraadsvergadering opgeroepen door het —

bestuur. De oproeping geschiedt niet later dan op de veertiende (14de) dag voor 
die van de vergadering, de dag van de verzending van de oproep en die van de 
vergadering niet meegerekend. 	  
De oproeping geschiedt door middel van oproepingsbrieven gericht aan de 	 
adressen van de vergadergerechtigden, zoals deze zijn vermeld in het register - 
bedoeld in artikel 9. Een vergadergerechtigde kan tevens worden opgeroepen -
tot de vergadering door een fangs elektronische weg toegezonden leesbaar en - 
reproduceerbaar bericht aan het adres dat door hem voor dit doel aan de 	 
cooperatie bekend is gemaakt. 	  

33.3 Bij de oproeping worden de te behandelen onderwerpen vermeld. 	  
33.4 Indien het betreft een voorstel tot statutenwijziging, tot fusie of splitsing of tot —

ontbinding van de cooperatie wordt tegelijkertijd met de oproeping een afschrift 
van het voorstel, waarin de voorgestelde statutenwijziging, fusie, splitsing 	 
respectievelijk ontbinding woordelijk is opgenomen, tot de afloop van de 	 
ledenraadsvergadering waarin het besluit omtrent dat voorstel is genomen, 
voor iedere afgevaardigde ter inzage gelegd ten kantore van de cooperatie en - 
op zodanige plaatsen als bij de oproeping zal worden medegedeeld. De 	 
afschriften zijn op vorenbedoelde plaatsen voor afgevaardigden kosteloos 	 
verkrijgbaar. 	  

33.5 Omtrent onderwerpen, ten aanzien waarvan niet is voldaan aan het hiervoor in - 
artikel 33.3 en 33.4 bepaalde en waarvan de behandeling niet alsnog op 	 
overeenkomstige wijze en met inachtneming van de voor de oproeping 	 
gestelde termijn is aangekondigd, kunnen geen geldige besluiten worden 	 
genomen, behoudens het bepaalde in artikel 32.6 en 32.7. 	  

Artikel 34. Elektronisch stemmen. 	  
34.1 Een afgevaardigde is bevoegd (maar niet verplicht) zijn stemrecht uit te 	 
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oefenen door middel van een elektronisch communicatiemiddel, mits hij via het - 
elektronisch communicatiemiddel: 	  
a. kan worden gefdentificeerd; 	  
b. rechtstreeks kan kennis nemen van de verhandelingen ter vergadering; — 

en 	  
c. het stemrecht kan uitoefenen. 	  

34.2 Stemmen die voorafgaand aan de ledenraadsvergadering via een elektronisch -
communicatiemiddel worden uitgebracht, worden gelijkgesteld met stemmen —
die ten tijde van de vergadering worden uitgebracht, indien en voor zover deze -
niet eerder dan op de veertiende (14de) dag voor de dag van de vergadering — 
zijn uitgebracht. 	  

34.3 Het bestuur is bevoegd om nadere voorwaarden te stellen aan het gebruik van -
een elektronisch communicatiemiddel, waaronder begrepen, maar niet daartoe 
beperkt: 	  
a. het voorschrijven van bepaalde software; 	  
b. het gebruik van een elektronische handtekening; 	  
c. het betalen van een door het bestuur vast te stellen bijdrage voor de 	 

kosten die gemaakt moeten worden om gebruik van het elektronisch 	 
communicatiemiddel voor deelname aan de vergadering mogelijk te 	 
maken. 	  

Indien het bestuur van deze bevoegdheid gebruik maakt, dienen deze 	 
voorwaarden bij de oproeping bekend gemaakt te worden. 	  

Artikel 35. Huishoudelijk reglement. 	  
35.1 De ledenraad kan op voorstel van het bestuur een huishoudelijk reglement 	 

vaststellen. 	  
35.2 Het huishoudelijk reglement mag niet in strijd zijn met de wet, ook waar die 	 

geen dwingend recht bevat, noch met de statuten. 	  
HOOFDSTUK IX. STATUTENWIJZIGING. ONTBINDING. 	  
Artikel 36. Statutenwijziging. 	  
36.1 In de statuten van de coOperatie kan geen verandering worden gebracht dan — 

door een besluit van de ledenraad, op voorstel van het bestuur. Bij de 	 
oproeping voor de ledenraadsvergadering dient te worden medegedeeld dat — 
aldaar wijziging van de statuten zal worden voorgesteld. 	  
De ledenraad kan, krachtens besluit genomen met volstrekte meerderheid van -
de stemmen uitgebracht in een vergadering waarin ten minste twee derden van 
het totaal aantal stemmen kan worden uitgebracht, het bestuur verzoeken een - 
voorstel tot wijziging van de statuten te doen. 	  

36.2 Zij die de oproeping tot de ledenraadsvergadering ter behandeling van een 	 
voorstel tot statutenwijziging hebben gedaan, moeten ten minste veertien 	 
dagen voor de vergadering een afschrift van dat voorstel, waarin de 	 
voorgedragen wijziging woordelijk is opgenomen, op een daartoe geschikte 	 
plaats voor de afgevaardigden ter inzage leggen tot na afloop van de dag 	 
waarop de vergadering wordt gehouden. 	  

36.3 Een besluit tot statutenwijziging, fusie of (af)splitsing behoeft ten minste twee — 
derden van de stemmen. 	  
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36.4 Een statutenwijziging treedt niet in werking dan nadat hiervan een notariele —
akte is opgemaakt. Tot het doen veriijden van die akte is iedere bestuurder 
bevoegd. 	  

Artikel 37. Ontbinding. 	  
37.1 De cooperatie kan worden ontbonden door een besluit van de ledenraad. Het — 

bepaalde in de artikelen 36.1 en 36.3 van deze statuten is van 	  
overeenkomstige toepassing. 	  

37.2 Na de ontbinding geschiedt de vereffening door de bestuurders. Het bestuur— 
kan besluiten om andere personen tot vereffenaar te benoemen. 	  

37.3 Uit hetgeen na voldoening van de schulden van de ontbonden cooperatie is — 
overgebleven, worden eerst zo veel mogelijk aIle Uitstaande Rentedragende — 
Vorderingen uitbetaald. 	  

37.4 Het batig saldo dat overblijft na toepassing van het bepaalde in artikel 37.3, 	 
wordt eerst zo veel mogelijk op elk ledencertificaat betaald als terugbetaling: — 
een bedrag gelijk aan het nominale bedrag van het ledencertificaat. 	 

37.5 Het batig saldo dat overblijft na toepassing van artikel 37.4, wordt 	  
overgedragen aan degenen die ten tijde van het besluit tot ontbinding lid waren, 
met dien verstande dat: 	  
a. een derde (1/3de) deel van het batig saldo toekomt aan de leden die een - 

of meer participatie-overeenkomsten hebben met de cooperatie, zulks — 
naar rato van hun ledencertificatenbezit per de datum van het besluit tot - 
ontbinding; 	  

b. twee derde (2/3de) deel van het batig saldo toekomt aan de leden die een 
of meer verzekeringsovereenkomsten hebben met het 	  
verzekeringsbedrijf, ieder voor een gelijk deel. 	  

37.6 Op de vereffening zijn voor het overige de bepalingen van Boek 2, Titel 1, van - 
het Burgerlijk Wetboek van toepassing. 	  

Artikel 38. Overgangsbepaling ledenraad. 	  
38.1 Met ingang van twee oktober tweeduizend veertien tot het moment dat de 	 

uitslag van de verkiezingen als bedoeld in artikel 38.2 bekend wordt gemaakt —
(Overgangsperiode), zal - in afwijking van het bepaalde in artikel 27.1 - de — 
ledenraad bestaan uit vijf (5) afgevaardigden. 	  
Met ingang van de Overgangsperiode zullen de tijdens de op drieentwintig 	 
september tweeduizend veertien gehouden vergadering door de ledenraad 
verkozen personen zitting nemen in de ledenraad, te weten: 	  
1. mevrouw Cia Kroon; 	  
2. mevrouw Aldien Poll; 	  
3. de heer Thed van Kempen; 	  
4. de heer Ben Boidin; en 	  
5. Stichting Buurtzorg Nederland, een stichting, statutair gevestigd te 	 

Almelo, welke laatstgenoemde is verkozen op voordracht van het 	 
bestuur. 	  

Indien een van de voormelde (rechts)personen tijdens de Overgangsperiode — 
defungeert als afgevaardigde, zal op de wijze als bepaald in artikel 28 in de — 
onstane vacature worden voorzien, met dien verstande dat - in afwijking van — 
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het bepaalde in artikel 27.2 - slechts een (1) afgevaardigde wordt verkozen op - 
bindende voordracht van het bestuur. 	  

38.2 V66r een april tweeduizend vijftien zullen verkiezingen worden gehouden voor - 
alle afgevaardigden in de ledenraad. De tot die tijd in functie zijnde 	 
afgevaardigden zullen van rechtswege defungeren per het moment waarop de - 
uitslag van de voormelde verkiezingen bekend wordt gemaakt. 	  

Artikel 39. Overgangsbepaling ledencertificaten. 	  
39.1 In aanvulling op het bepaalde in artikel 16.1 is een ledencertificaathouder 	 

verplicht een door hem gehouden ledencertificaat aan de cooperatie over te — 
dragen en is de cooperatie verplicht het desbetreffende ledencertificaat van de -
ledencertificaathouder over te nemen en vervolgens in te trekken, indien de — 
participatie-overeenkomst waarvoor het desbetreffende ledencertificaat is 	 
uitgegeven, is geeindigd, ais gevolg van: 	  
a. het feit dat op eenendertig december tweeduizend veertien om zestien — 

minder dan tienduizend (10.000) ledencertificaten door de cooperatie zijn 
uitgegeven; dan wel 	  

b. het feit dat het verzekeringsbedrijf op een januari tweeduizend vijftien — 
nog geen verzekeringsactiviteiten uitvoert. 	  

39.2 Het bepaalde in de artikelen 16.2, 16.3, 16.4, 16.8 alsmede de tweede voizin — 
van artikel 16.5 is alsdan van overeenkomstige toepassing. 	  

Slot 	  
De comparant is mij, notaris, bekend. 	  
Deze akte is verleden te Rotterdam op de datum aan het begin van deze akte 	 
vermeld. 	  
De zakelijke inhoud van deze akte is aan de comparant opgegeven en toegelicht. 	 
De comparant heeft verklaard op volledige voorlezing van de akte geen prijs te 	 
stellen, tijdig voor het verlijden van de inhoud daarvan te hebben kennisgenomen en -
met de inhoud in te stemmen. 
Onmiddellijk na beperkte voorlezing is deze akte eerst door de omparant en daarna -
door mij, notaris, ondertekend. 
(volgt ondertekening) 

GEG VEN VOOR AFSCHRIFT 
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Coöperatie ANNO12 UA
CASHFLOW OVERZICHT in kalenderjaar 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Aantal Ledencertificaten per ultimo boekjaar 15.000 30.000 50.000 80.000 100.000 120.000

prijs/eenheid

€ 850,00 Kapitaalstorting op ledencertificaten 12.750.000€   12.750.000€   17.000.000€   25.500.000€    17.000.000€   17.000.000€  
€ 700,00 Verkrijging van aandelen in kapitaal Zorgverzekeraar 8.000.000€     10.500.000€   14.000.000€     21.000.000€   14.000.000€   14.000.000€  

5.344 Overname 5.344 aandelen investeerders (verminderd met reeds uitgekeerd dividend) 4.477.737€    
Kosten ‐€                      30.000€           30.000€           30.000€           30.000€           30.000€          

Rente‐inkomsten op banktegoeden  95.000€           141.300€         202.226€          293.445€         265.714€        
Ontvangen dividend Zorgverzekeraar (aantal aandelen x netto dividend per aandeel) 802.877€         1.989.698€      3.779.400€     6.367.200€    
Betaalde VpB Coöperatie ANNO12 UA 16.250€           27.825€           43.057€           65.861€          
Uitgekeerd Resultaat Coöperatie 851.627€         2.073.173€     3.908.570€     6.564.783€    

Reservering voor opbouw banktegoeden 4.750.000€     2.315.000€     3.046.300€     4.560.926€     ‐1.386.519€    2.972.270€    
Totaal 12.750.000€   12.750.000€   12.845.000€   12.845.000€   17.944.177€   17.944.177€   27.691.924€    27.691.924€   21.072.845€   21.072.845€   23.632.914€   23.632.914€  

Coöperatie ANNO12 UA
VERMOGEN in kalenderjaar 2015 2016 2017 2018 2019

1 januari 1 januari 1 januari 1 januari 1 januari

Aantal Aantal Aantal Aantal Aantal

Vermogen op de bank (banktegoeden) € 4.750.000 € 7.065.000 € 10.111.300 € 14.672.226 € 13.285.707
Vermogen in aandelen ANNO12  en aantal aandelen € 8.000.000 16.000 € 18.500.000 37.000 € 32.500.000 65.000 € 56.172.000 112.344 € 70.172.000 140.344

Totaal vermogen € 12.750.000 € 25.565.000 € 42.611.300 € 70.844.226 € 83.457.707

Coöperatie ANNO12 UA
RESULTATEN REKENING over boekjaar 2015 2016 2017 2018 2019

Aantal Ledencertificaten per 1‐1 boekjaar 15.000 30.000 50.000 80.000 100.000

percentage

2% Rente‐inkomsten op banktegoeden  € 95.000 € 141.300 € 202.226 € 293.445 € 265.714
Uitgaven  € 30.000 € 30.000 € 30.000 € 30.000 € 30.000

Resultaat deelneming ANNO12 zorgverzekeraar NV € 802.877 € 1.989.698 € 3.779.400 € 6.367.200 € 7.902.750
Resultaat Vpb vrijgesteld € 802.877 € 1.989.698 € 3.779.400 € 6.367.200 € 7.902.750

Resultaat Vpb plichtig € 65.000 € 111.300 € 172.226 € 263.445 € 235.714
Totaal € 897.877 € 897.877 € 2.130.998 € 2.130.998 € 3.981.626 € 3.981.626 € 6.660.645 € 6.660.645 € 8.168.464 € 8.168.464

25% VpB € 16.250 € 27.825 € 43.057 € 65.861 € 58.929
Resultaat na belasting € 851.627 € 2.073.173 € 3.908.570 € 6.564.783 € 8.079.536

Resultaat per certificaat € 56,78 € 69,11 € 78,17 € 82,06 € 80,80

Coöperatie ANNO12 UA
WAARDE ONTWIKKELING LEDENCERTIFICAAT 2015 2016 2017 2018 2019

over boekjaar

Waarde  Vermogen op de bank € 4.750.000 € 7.065.000 € 10.111.300 € 14.672.226 € 13.285.707
Waarde aandelen ANNO12 € 7.871.064 € 18.349.707 € 32.341.067 € 56.172.000 € 70.172.000

Nominale waarde ledencertificaat € 850 € 850 € 850 € 850 € 850
Werkelijke waarde ledencertificaat € 841,40 € 847,16 € 849,05 € 885,55 € 834,58



ANNO12 zorgverzekeraar N.V.
RESULTATENREKENING over boekjaar 2015 2016 2017 2018 2019

Aantal verzekerden (18 jaar en ouder) 15.000 30.000 50.000 80.000 100.000

Aantal kinderen (=10%) 1.500 3.000 5.000 8.000 10.000

Nominale premie € 1.245 € 1.265 € 1.285 € 1.305 € 1.325

Ontvangen bijdragen uit vereveningsfonds, incl bijdragen uit algemene middelen € 1.567 € 1.547 € 1.527 € 1.507 € 1.487

prijs/eenheid

Premie inkomsten basisverzekering € 18.675.000 € 37.950.000 € 64.250.000 € 104.400.000 € 132.500.000
€ 221,00 Ontvangsten uit Eigen Risisco en Eigen Bijdragen € 3.315.000 € 6.630.000 € 11.050.000 € 17.680.000 € 22.100.000

Ontvangen bijdrage uit vereveningsfonds   € 23.505.000 € 46.410.000 € 76.350.000 € 120.560.000 € 148.700.000
€ 560,00 Ontvangen overheidsbijdrage voor kinderen  € 840.000 € 1.680.000 € 2.800.000 € 4.480.000 € 5.600.000

2% Rendement Zvw

€ 2.956,00 Uitbetaalde zorgkosten basisverzekering voor volwassenen € 43.453.200 € 86.906.400 € 144.844.000 € 231.750.400 € 289.688.000
€ 560,00 Uitbetaalde zorgkosten basisverzekering voor kinderen € 840.000 € 1.680.000 € 2.800.000 € 4.480.000 € 5.600.000

25% Rendement AV

60% Dekkingsgraad AV

€ 225,00 Ontvangen premie aanvullende verzekering  € 2.025.000 € 4.050.000 € 6.750.000 € 10.800.000 € 13.500.000
€ 168,75 Uitbetaalde zorgkosten aanvullende verzekering € 1.518.750 € 3.037.500 € 5.062.500 € 8.100.000 € 10.125.000

€ 80,00 Beheerskosten voor uitvoering basisverzekering volwassenen € 1.200.000 € 2.400.000 € 4.000.000 € 6.400.000 € 8.000.000
€ 20,00 Beheerskosten voor uitvoering aanvullende verzekering € 180.000 € 360.000 € 600.000 € 960.000 € 1.200.000
€ 50,00 Beheerskostn voor uitvoering basisverzekering kinderen € 75.000 € 150.000 € 250.000 € 400.000 € 500.000

Vergoeding overheid voor uitvoering basisverzekering kinderen € 75.000 € 150.000 € 250.000 € 400.000 € 500.000

Kosten kredietfaciliteit  € 0 € 0 € 0 € 0 € 0
Opbrengst beleggingen  € 260.000 € 700.000 € 1.560.000 € 2.260.000 € 2.750.000

Resultaat € 1.428.050 € 3.036.100 € 5.453.500 € 8.489.600 € 10.537.000
Totaal 48.695.000 48.695.000 97.570.000 97.570.000 163.010.000 163.010.000 260.580.000 260.580.000 325.650.000 325.650.000

25% VpB € 357.013 759.025 € 1.363.375 € 2.122.400 € 2.634.250
Resultaat na belasting € 1.071.038 € 2.277.075 € 4.090.125 € 6.367.200 € 7.902.750
Resultaat per aandeel € 50,18 € 53,78 € 58,14 € 56,68 € 56,31

ANNO12 zorgverzekeraar N.V.
WAARDE ONTWIKKELING AANDEEL over boekjaar 2015 2016 2017 2018 2019

Aantal Aantal Aantal Aantal Aantal

  Aandelen kapitaal € 10.500.000 21.344 € 21.000.000 42.344 € 35.000.000 70.344 € 56.172.000 112.344 € 70.172.000 140.344
Nominale waarde aandeel € 500 € 500 € 500 € 500 € 500
Werkelijke waarde aandeel € 492 € 496 € 498 € 500 € 500



Ledencertificaat
RENDEMENTSCALCULATIE over boekjaar 2015 2016 2017 2018 2019

Uit te betalen in tweede helft 2016 2017 2018 2019 2020

Netto resultaat Coöperatie € 56,78 € 69,11 € 78,17 € 82,06 € 80,80

Rendementspercentage tov nominale waarde € 850 6,68% 8,13% 9,20% 9,65% 9,51%

Rendementscalculatie in EUR per Ledencertificaat
RENDEMENTSCALCULATIE over boekjaar 2015 2016 2017 2018 2019

Uit te betalen in tweede helft 2016 2017 2018 2019 2020

Lid‐verzekerde € 37,85 € 46,07 € 52,11 € 54,71 € 53,86
Lid‐certificaathouder per certificaat € 18,93 € 23,04 € 26,06 € 27,35 € 26,93

Rendementscalculatie in percentage van nominale inleg per Ledencertificaat
RENDEMENTSCALCULATIE over boekjaar 2015 2016 2017 2018 2019
Uit te betalen in tweede helft 2016 2017 2018 2019 2020

Lid‐verzekerde 4,45% 5,42% 6,13% 6,44% 6,34%
Lid‐certificaathouder per certificaat 2,23% 2,71% 3,07% 3,22% 3,17%



Overzicht van aannames 
 
 Populatie verzekerden 

ANNO12 zorgverzekeraar N.V. heeft nog geen verzekerden. De prognoses zijn daarom 
opgemaakt op basis van een gemiddeld gezondheidsprofiel en een gemiddelde bijdrage uit het 
vereveningsfonds van de overheid. De gemiddelden zijn afgeleid uit het macroprestatiebedrag 
dat voor 2013 van toepassing is en door het ministerie van Volksgezondheid, Wetenschap en 
Sport is opgesteld.  
(Zie http://www.cvz.nl/binaries/content/documents/zinl‐
www/documenten/rubrieken/verzekering/risicoverevening‐zvw/2013/1209‐bepaling‐macro‐
deelbedragen‐2013/Bepaling+macro‐deelbedragen+2013.pdf ) 
Bij een kleine verzekerden populatie kunnen afwijkingen in het aantal verzekerden met hoge 
zorgkosten ten opzichte van het gemiddelde leiden tot significante veranderingen in het 
resultaat. 

 
 Indexatie 

In de financiële prognoses is geen rekening gehouden met inflatiecorrectie. 
 

 Samenstelling verzekeringspakketten 
In de financiële prognoses is geen rekening gehouden met mogelijke veranderingen in de 
samenstelling van de verzekeringspakketten. 
 

 Ontwikkeling de gemiddelde zorgkosten 
De ontwikkeling van de zorgkosten is in de financiële prognoses op nul gesteld. Er is geen 
rekening gehouden met stijging of daling. 
 

 Prijs Ledencertificaat coöperatie ANNO12 U.A.  
De prijs ledencertificaat verandert niet over de jaren en is gesteld op het niveau van € 850. Van 
dit bedrag wordt € 700 gebruikt om aandelen in ANNO12 zorgverzekeraar N.V. aan te schaffen 
en wordt € 150 op de bank bij de coöperatie ANNO12 U.A. aangehouden. In het startjaar 2015 
worden de eerste 3.572 ledencertificaten voor het volledige bedrag van  € 850 op de bank van de 
coöperatie ANNO12 U.A. aangehouden omdat het equivalent aan aandelenkapitaal, zijnde € 
2.500.000, reeds door de stichting Administratiekantoor ANNO12 is gestort als aandelen kapitaal 
in ANNO12 zorgverzekeraar N.V. 
 

 Prijs aandeel ANNO12 zorgverzekeraar N.V.  
De aandelen in ANNO12 zorgverzekeraar N.V. wordt door de coöperatie ANNO12 U.A.  altijd 
tegen de nominale waarde van € 500 verworven. 
 

   



 Rente op vermogen, ondergebracht bij financiële instellingen 
Het rendement op het vermogen van zowel de coöperatie ANNO12 U.A. als van ANNO12 
zorgverzekeraar N.V. dat bij financiële instellingen is gestald op rekeningen en/of in 
rentedragende financiële producten is ondergebracht wordt verondersteld voor de gehele 
periode op 2%. Dit percentage is afgeleid uit het renterendement van de afgelopen drie jaren. Er 
wordt geen geld ondergebracht in financiële producten met een koersrisico. 
 

 Uitvoeringskosten coöperatie ANNO12 U.A. 
De coöperatie ANNO12 maakt nagenoeg geen uitvoeringskosten en heeft geen personeel in 
dienst. Met uitzondering van de kosten van het bestuur worden alle overige kosten gedragen 
door de ANNO12 zorgverzekeraar N.V. 

 
 Toegepast fiscaal regime op financieel resultaat 

In de prognoses is rekening gehouden met de situatie dat het financiële resultaat van de 
coöperatie ANNO12 U.A.  en van ANNO12 zorgverzekeraar N.V. fiscaal belast is. Gerekend is met 
een heffing van 25% VennootschapBelasting (VpB). 

 
 Consolidatie 

Omdat de coöperatie ANNO12 U.A. vanaf 1 januari 2015 altijd meer dan de helft van de aandelen 
van ANNO12 zorgverzekeraar N.V. in haar bezit heeft wordt het resultaat van ANNO12 
zorgverzekeraar N.V. geconsolideerd naar de coöperatie ANNO12 U.A.  
 

 Nominale premie basisverzekering 
Gekozen is voor de premiestelling die het Centraal Plan Burau gecalculeerd heeft voor 2015, 
zijnde € 1.245 per jaar.  Zie hiervoor de brief van de minister aan de Tweede Kamer  over stijging 
van de zorgpremie. 
https://www.google.nl/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0C
CAQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.rijksoverheid.nl%2Fbestanden%2Fdocumenten‐en‐
publicaties%2Fkamerstukken%2F2014%2F04%2F14%2Fbeantwoording‐kamervragen‐over‐
stijging‐van‐de‐zorgpremie%2Fbeantwoording‐kamervragen‐over‐stijging‐van‐de‐
zorgpremie.pdf&ei=baOiU‐
mQCNKb1AWT_IGgAg&usg=AFQjCNG2e5XTFQjgN4LqO90zMYuBQWTfrQ&bvm=bv.69411363,d.b
GQ 
 
Voor kinderen tot 18 jaar draagt de overheid de kosten en is geen nominale premie verschuldigd. 
Voor ieder jaar in het  financiële overzicht is dezelfde nominale premie ongewijzigd gehanteerd 
voor ieder boekjaar verhoogd met € 20 als gevolg van de getrapte verhoging van de nominale 
premie als gevolg van overheveling van delen van de AWBZ naar de Zvw. 
(Zie http://www.cvz.nl/binaries/content/documents/zinl‐
www/documenten/rubrieken/verzekering/risicoverevening‐zvw/2013/1209‐bepaling‐macro‐
deelbedragen‐2013/Bepaling+macro‐deelbedragen+2013.pdf ) 
 

   



De gehanteerde premie bevindt zich op het niveau van de vier grootste zorgverzekeraars in 
Nederland verminderd met 7,5%. Dit percentage is de gemiddelde collectiviteitskorting die 
gehanteerd wordt in Nederland. Bron hiervoor is het Vektis rapport Zorgthermometer 2014  
(Zie http://www.vektis.nl/downloads/Publicaties/2014/Zorgthermometer%20‐
%20Verzekerden%20in%20Beweging%202014/index.html#1 pagina’s 12 en 13) 
 

 Opbrengst Eigen Risico en Eigen Bijdragen 
In het kader van de Zorgverzekerinsgwet heeft iedere verzekerde een verplicht wettelijk eigen 
risico € 360 (peil 2014). Daarnaast zijn voor diverse soorten zorg wettelijke regelingen voor eigen 
bijdragen van toepassing. Uit het macroprestatiebedrag Zorgverzekeringswet 2013, ‐ afkomstig  
van het ministerie van Volksgezondheid, Wetenschap en Zorg ‐, is af te leiden dat de gemiddelde 
ontvangsten van een zorgverzekeraar € 216 per verzekerde van 18 jaar en ouder bedraagt voor 
het  verplicht wettelijk eigen risico en € 5 voor de wettelijke eigen bijdragen. Deze aannames zijn 
gebaseerd op het macroprestatiebedrag dat voor 2013 van toepassing is en is ongewijzigd 
gehanteerd voor ieder boekjaar. 
(Zie http://www.cvz.nl/binaries/content/documents/zinl‐
www/documenten/rubrieken/verzekering/risicoverevening‐zvw/2013/1209‐bepaling‐macro‐
deelbedragen‐2013/Bepaling+macro‐deelbedragen+2013.pdf , pagina 7) 
 
Rekensom: 
Financieringsverschuiving van € 2,87 miljard naar zorgverzekeraars als gevolg van wettelijk eigen 
risico en wettelijke eigen bijdragen, gedeeld door 13.309.000 premie equivalenten.  
Resultaat: € 216 

 
 Bijdragen vereveningsfonds en tijdelijke bijdrage uit algemene middelen 

De bijdrage uit het vereveningsfonds bedraagt gemiddeld € 1.487 per verzekerde.  De zorgkosten 
per verzekerde van 18 jaar en ouder is gesteld op 95% van het macro‐prestatiebedrag  Zvw 2013. 
Recentere gegevens zijn niet geanalyseerd.  Dit bedrag is verhoogd met € 100 zijn de 50% van de 
kosten van de zorg (€ 200 per verzekerde) die per 1 januari 2015 overgeheveld wordt van de 
AWBZ naar de Zvw. Dit bedrag is door VWS gecommuniceerd. Om de stijging van de nominale 
premie niet in één keer ook € 100 te laten zijn heeft VWS besloten om de stijging van de 
nominale premie in vijf stappen van € 20 te doen.  Het tekort wordt jaarlijks door de overheid 
aangevuld uit algemene middelen. In 2015 is dan € 80 per verzekerde. Dit wordt jaarlijks met € 
20 verminderd. Zie hiervoor ook de brief van de minister aan de Tweede Kamer over d stijging 
van de zorgpremie. 
https://www.google.nl/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0C
CAQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.rijksoverheid.nl%2Fbestanden%2Fdocumenten‐en‐
publicaties%2Fkamerstukken%2F2014%2F04%2F14%2Fbeantwoording‐kamervragen‐over‐
stijging‐van‐de‐zorgpremie%2Fbeantwoording‐kamervragen‐over‐stijging‐van‐de‐
zorgpremie.pdf&ei=baOiU‐
mQCNKb1AWT_IGgAg&usg=AFQjCNG2e5XTFQjgN4LqO90zMYuBQWTfrQ&bvm=bv.69411363,d.b
GQ 
 
 
 



 Bijdrage Overheid en kinderen 
De zorgkosten voor kinderen tot 18 jaar is gesteld op 5% van het macro‐prestatiebedrag Zvw 
2013. Deze percentages zijn vastgesteld door het ministerie van Volksgezondheid, Wetenschap 
en Sport.  
Het macro‐prestatiebedrag Zvw 2013 is opgesteld door het ministerie van Volksgezondheid, 
Wetenschap en Sport. De bijdragen zijn ongewijzigd gehanteerd voor ieder boekjaar. 
De werkelijke bijdrage uit het vereveningsfonds is afhankelijk van het risicoprofiel van de 
daadwerkelijke verzekerdenpopulatie. In de financiële prognose is het gemiddelde risicoprofiel 
gehanteerd alsmede de gemiddelde bijdrage uit het vereveningsfonds. 
De overheveling van AWBZ naar de Zvw per 1 januari 2015 is beperkt voor deze groep. Materieel 
heeft dit geen invloed aangezien de stijging voor 100% wordt gecompenseerd door de overheid. 
Rekensom: 
Verhouding nominaal (incl ER en EB) versus inkomensafhankelijk is 50/50 (zie pag 6.) Beschikbare 
middelen vanuit overheid is 55%. Verschil is de bijdrage voor kinderen, dus 5% 
5% van 38,6 miljard (macroprestatie budget) gedeeld door 3,44 mln kinderen, is € 560.  

 
 Rendement basisverzekering 

ANNO12 zorgverzekeraar N.V. richt zich op Nederlanders die door bewust gedrag  gemiddeld 
20% minder zorgkosten maakt dan de gemiddelde Nederlander.  Dit percentage is afgeleid uit 
het rapport “Preventie van Welvaartsziekten” van de Raad voor Volksgezondheid en Zorg (RVZ) 
van december 2011 (zie http://www.rvz.net/uploads/docs/Preventie_van_welvaartziekten.pdf ) 
en het rapport ”Kwaliteit als medicijn, Aanpak voor betere zorg en lagere kosten“ van de heer 
Klink en cs, ‐ voormalig minister van Volksgezondheid, Wetenschap en Sport ‐, dat hij 
gepubliceerd heeft in augustus 2012 bij zijn werkgever Booz & company (zie 
http://www.booz.com/media/file/BoozCo_Kwaliteit‐als‐medicijn.pdf ). In de gehanteerde 
financiële calculaties is voorzichtigheidshalve gerekend met 2% minder zorgkosten dan 
gemiddeld. Ieder procent minder zorgkosten levert direct een hoger resultaat van € 27 per 
verzekerde op. 
 

 Dekkingsgraad aanvullende verzekering 
Gezien het bewuste gedrag ten aanzien van gezondheidszorg van de groep Nederlanders waar  
ANNO12 zorgverzekeraar N.V. zich op richt wordt de verzekeringsgraad voor de aanvullende 
verzekering gesteld op 60%. Dit is ruim 25% minder dan bij de overige zorgverzekeraars waar de 
verzekeringsgraad op  84,5% ligt.  
(Zie http://www.vektis.nl/downloads/Publicaties/2014/Zorgthermometer%20‐
%20Verzekerden%20in%20Beweging%202014/index.html#1 pagina 16) 
 
De aanname is dat bewust gedrag ten aanzien van gezondheidszorg resulteert in een lagere 
behoefte aan een aanvullende verzekering. 
(Zie ook 
http://www.nza.nl/104107/105773/742312/Marktscan_en_beleidsbrief_Zorgverzekeringsmarkt
_2013.pdf ) 

 
   



 Rendement aanvullende verzekering 
Het bruto rendement van de aanvullende verzekering is gesteld op 25%. Van deze opbrengst 
moeten de uitvoeringskosten van € 20 nog af waardoor  het netto rendement op ca. 15% terecht 
komt. Dit ligt boven het marktgemiddelde hetgeen verklaard wordt door de lagere 
uitvoeringskosten van € 20 versus het marktgemiddelde van € 43 
(Zie 
http://www.nza.nl/104107/105773/742312/Marktscan_en_beleidsbrief_Zorgverzekeringsmarkt
_2013.pdf , o.a. pagina’s 29, 30 en 31) 
 

 Beheerskosten basis‐ en aanvullende verzekering 
De beheerskosten zijn gesteld op € 80 per verzekerde voor de basisverzekering en op € 20 per 
verzekerde voor de aanvullende verzekering. 
De beheerskosten voor de basisverzekering liggen landelijk op € 80 per verzekerde. 
De beheerskosten voor de aanvullende verzekering ligt landelijk op 12%, € 43. De gemiddelde 
premie voor de aanvullende verzekering is gesteld op € 225. 
ANNO12 zorgverzekeraar N.V. heeft de uitvoerende activiteiten uitbesteed aan de partij die 
veruit de laagste uitvoeringskosten kent in de markt van zorgverzekeringen. 
(zie: 
http://www.nza.nl/104107/105773/742312/Marktscan_en_beleidsbrief_Zorgverzekeringsmarkt
_2013.pdf , o.a. pagina’s 29, 30 en 31) 
 

 Beheerskosten kinderen 
Uitvoeringskosten voor kinderen zijn gelijk gesteld aan de vergoeding die ANNO12 hiervoor 
ontvangt van de overheid. 

 
 Kosten kredietfaciliteit 

Er wordt gewerkt  zonder kredietfaciliteit omdat de liquiditeitsprognose geen enkele aanleiding 
geeft om met krediet te hoeven werken. De verschuldigde premies worden vooraf geïncasseerd 
en de bijdragen van het vereveningsfonds worden simultaan ontvangen aan de uitgaven voor 
zorgkosten. 
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Inleiding

Uw zorgverzekering: Goed om vooraf te weten

Dit zijn de polisvoorwaarden van uw basisverzekering. In onze voorwaarden staan uw en onze rechten en plichten. In deze inleiding

ter verduidelijking staan géén rechten of plichten. Voor onze aanvullende verzekeringen bestaan aparte polisvoorwaarden en

vergoedingen- overzichten.

In deze polisvoorwaarden verwijzen wij af en toe naar onze website voor meer informatie over een bepaald onderwerp.

1. Deze inleiding is van toepassing op en maken deel uit van de ANNO12 Zorgpolis.

2. Voor prestaties geldt hetgeen in de lijst van aanspraken van de desbetreffende polis staat vermeld.

3. Communicatie met verzekerden vindt hoofdzakelijk via internet plaats www.ANNO12.nl. Verzekerden hebben hiervoor een digi-d 

nodig, Een digi-d is aan te vragen via http://www.digid.nl/.

4. De ANNO12 zorgverzekering is een internetverzekering. De verzekeringnemer, danwel de verzekerde, geeft voor het afsluiten van 

de polis uitdrukkelijke toestemming voor het zuiver elektronisch overdragen van de akte (polis), mededelingen en andere 

communicatie uittingen van de zorgverzekeraar.

5. Deze goedkeuring vindt middels een elektronische handtekening op een beveiligde pagina op de website plaats. 

6. De expliciete goedkeuring is ten allen tijde door de verzekeringnemer, danwel de verzekerde, te herroepen. Dat wil zeggen dat de 

verzekeringnemer, dan wel verzekerde, ten allen tijde kan vragen om stukken schriftelijk te ontvangen dan wel aan de verzekeraar 

te doen toekomen.

Als u een verzekering afsluit

Bij het afsluiten van uw zorgverzekering hoort het polisblad, uw verzekeringspas en een declaratieformulier. Het polisblad en 

het declaratieformulier zijn via www.anno12.nl beschikbaar.

a. Het polisblad

Hierop staan vermeld:

• de naam van de verzekerde(n);

• de hoogte van de premie;

• de hoogte van het eventueel gekozen vrijwillig eigen risico;

• de door u gekozen aanvullende verzekering.

b. Uw verzekeringspas

Met de verzekeringspas kunt u aantonen dat u verzekerd bent bij anno12.

U moet deze pas meenemen wanneer u naar het ziekenhuis, de apotheek of een andere zorgverlener gaat. Zo kan de

zorgverlener controleren of u inderdaad bij ons verzekerd bent.

Op de achterkant van uw verzekeringspas staat de European Health Insurance Card (EHIC), de Europese zorgpas. Verblijft u

tijde- lijk in het buitenland, en binnen een EU-/EER-staat zoals omschreven in Deel 1, artikel 1 of in Australië, dan kunt u gebruik

maken van deze zorgpas. De EHIC is bedoeld voor medisch noodzakelijke zorg; dit is zorg die redelijkerwijs niet uitgesteld kan

worden tot terugkeer naar uw woonland, wanneer u op vakantie gaat of tijdelijk in het buitenland verblijft (bijvoorbeeld voor

werk of studie). Als u de EHIC laat zien, hoeft u geen geld voor te schieten. Zorgverleners weten dan dat hun nota wordt

betaald door anno12. Let op: buitenlandse ziekenhuizen zijn in het algemeen wel bekend met de EHIC, maar dat geldt niet voor
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alle buitenlandse zorgverleners.

c. Een declaratieformulier

U gebruikt deze als u nota’s bij ons indient..

Duur zorgverzekering

Als u bij ons uw zorgverzekering afsluit, doet u dat voor de periode van één jaar (van 1 januari tot en met 31 december). Na deze

periode verlengen wij uw zorgverzekering stilzwijgend van jaar tot jaar. Wilt u uw zorgverzekering stoppen, dan dient u ons dit

uiterlijk 31 december te laten weten.

Elk jaar een nieuw polisblad

Elk jaar wordt per 1 januari een nieuw polisblad aangemaakt. Als wij de premie of dekking van uw zorgverzekering aanpassen, ontvangt

u daarover bericht van ons. U kunt dan de nieuwe voorwaarden bij ons of via internet opvragen. Uw oude polis en polisvoorwaarden 

zijn na de wijzigingsdatum uiteraard niet meer geldig.

Vrije keuze zorgverlener

Uw zorgverzekering is een restitutieverzekering. Dat wil zeggen dat u recht heeft op vergoeding van de kosten van zorg en volledig vrij

bent in de keuze van zorgverlener. Wel contracteert anno12 zoveel zorgverleners als mogelijk om afspraken te maken over de te

leveren kwaliteit en de prijs voor de behandeling.

Aanvraag en machtiging

Sommige behandelingen krijgt u alleen vergoed als u vooraf een aanvraag heeft ingediend en een machtiging van ons heeft gekregen.

Dit staat vermeld in Deel 2 van deze polisvoorwaarden. Om deze machtiging aan te vragen, stuurt de zorgverlener namens u:

a. een verwijsbrief of aanvraag van de behandelende huisarts, medisch specialist of tandarts;

en

b. als het mogelijk is, een kostenbegroting van de aangevraagde zorg.

Zodra u van ons een machtiging heeft gekregen, komt de zorg voor rekening van uw zorgverzekering.

Hoogte van de vergoeding

In deze polisvoorwaarden staat voor welke zorg u verzekerd bent. Bij het vaststellen van de hoogte van de vergoeding gaan wij uit van

de tarieven die gelden op het moment van uw behandeling. We onderscheiden drie situaties.

a. Overeengekomen tarief

Als u naar een zorgverlener of zorginstelling gaat waarmee wij een overeenkomst hebben voor die behandeling, vergoeden wij

de behandeling 100% volgens dat overeengekomen tarief.

b. Wettelijk tarief

Wanneer u naar een zorgverlener of zorginstelling gaat waarmee wij geen overeenkomst hebben en er geldt een wettelijk

maximumtarief, dan vergoeden wij uw behandeling 100% tot maximaal het wettelijk maximumtarief met uitzondering van

specialistische GGZ, medisch specialistische verpleging thuis en zelfstandige kaakchirurgische behandelcentra,

Hiervoor geldt dat wij uw behandeling vergoeden tot maximaal de door ons vastgestelde marktconforme vergoeding. Dit kan

betekenen dat u geen volledige vergoeding van de nota krijgt.

Een overzicht van de gehanteerde tarieven bij niet-gecontracteerde zorgverleners vindt u op
www.anno12.nl.

c. Vrije tarieven

Wanneer u naar een zorgverlener of zorginstelling gaat waarmee wij geen tarieven hebben afgesproken en er geldt geen

wette- lijk maximumtarief, dan vergoeden wij uw behandeling 100% tot maximaal de door ons vastgestelde marktconforme

vergoeding. Dit kan betekenen dat u geen volledige vergoeding van de nota krijgt. Voor al onze marktconforme vergoedingen zie

www.anno12.nl.
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Betaling van door u gemaakte zorgkosten

De zorgverlener kan de nota naar ons sturen of naar u.

a. De zorgverlener stuurt de nota aan ons.

Wij hebben met veel zorgverleners en ook leveranciers afgesproken dat zij hun nota’s rechtstreeks naar ons sturen. Wij vergoeden

de nota aan hen volgens het geldende tarief. Soms betalen wij de zorgverlener meer dan het bedrag waarop u volgens uw zorg-

verzekering recht heeft, bijvoorbeeld als voor een behandeling een eigen bijdrage geldt of daarop een eigen risico van toepassing is.

U ontvangt in dat geval bericht met het verzoek het bedrag van het eigen risico of eigen bijdrage aan ons over te maken. Deze

bedragen betaalt u op dezelfde manier als uw premie, dus via een automatische incasso.

b. De zorgverlener stuurt de nota aan u.

Soms stuurt de zorgverlener de nota wel direct naar u; dan betaalt u deze nota zelf en stuurt ons de originele nota (geen

kopie, herinnering of aanmaning) en een volledig ingevuld declaratieformulier. Op dit formulier geeft u per nota aan, aan wie

(welke verzekerde) de zorg is geleverd en wie de zorgverlener is. Na ontvangst van uw nota gaan wij na op welk bedrag u

volgens uw zorgverzekering recht heeft. Wij betalen u dat hele bedrag, tenzij voor de behandeling een eigen bijdrage geldt of

een eigen risico van toepassing is. Ook in het geval u naar een niet-gecontracteerde zorgverlener gaat, kan het betekenen dat u

geen volledige vergoeding van de nota krijgt. Wij sturen u bericht op welke vergoeding u recht heeft en op welke bank- of

girorekening wij het bedrag overmaken.

Alle betalingen worden door ons gedaan op het rekeningnummer van de verzekeringnemer.
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Deel 1 Algemeen gedeelte

Artikel 1 Begripsomschrijvingen

Ambulancevervoer: Het medisch noodzakelijk vervoer van zieken en gewonden per ambulance.

Apotheek: De plaats waar geneesmiddelen bereid en/of geleverd worden.

Apotheekhoudend huisarts: Een arts die is ingeschreven in het register van erkende huisartsen van de Koninklijke 

Nederlandsche Maatschappij tot Bevordering der Geneeskunst en volgens de Genees-

middelenwet een vergunning heeft om geneesmiddelen te leveren.

Apotheker: Degene die staat ingeschreven in het register van gevestigde apothekers, bedoeld in

artikel 3 van de wet BIG.

Audiologisch centrum: Een zorginstelling die volgens de Wet toelating zorginstellingen (WTZi)

audiologische zorg mag verlenen.

AWBZ: Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten. De AWBZ is een volksverzekering die Nederlan-

ders verzekert tegen het risico van bijzondere ziektekosten. Het gaat daarbij vooral om

chronische zorg, zoals thuiszorg, opname in een verpleeghuis of zorg in een

instelling voor gehandicapten. Deze zorg wordt nooit op grond van de

Zorgverzekeringswet (Zvw) vergoed.

Beademingscentrum: Een zorginstelling die volgens de Wet toelating zorginstellingen (WTZi) medisch-

specia- listische zorg in de vorm van beademing mag verlenen.

Bedrijfsarts: Een arts die optreedt namens de werkgever of de arbodienst waarbij de werkgever is

aangesloten. De arts is ingeschreven als bedrijfsarts in het register van de

Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot Bevordering der Geneeskunst. Dit

register is ingesteld door de Sociaal-Geneeskundigen Registratie Commissie (SGRC).

Bekken(fysio)therapeut: Degene die als fysiotherapeut staat geregistreerd volgens artikel 3 van de wet BIG en

die daarnaast als bekkentherapeut geregistreerd staat in het Centraal Kwaliteitsregister

van het Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapeuten.

Bureau Jeugdzorg: Een bureau zoals beschreven in artikel 4 van de Wet op de jeugdzorg. Dit bureau

beoordeelt of jeugdzorg nodig is en zorgt voor aansluiting op jeugdhulpverlening, de

jeugd- geestelijke gezondheidszorg en justitiële jeugdinrichtingen.

Centrum voor bijzondere tandheelkunde: Een universitair centrum of een centrum dat is aangesloten bij het Centraal Overleg

Bijzondere Tandheelkunde (COBIJT) voor het verlenen van tandheelkundige zorg in

bijzondere gevallen; het gaat daarbij om een behandeling die een benadering in

teamverband en/of bijzondere deskundigheid vereist.
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Centrum voor mondzorg: Praktijk voor tandheelkundige zorg, waar een of meer tandartsen, mondhygiënisten of

andere bevoegde zorgverleners werken.

Dagbehandeling: Een opname die korter duurt dan 24 uur.

DBC: Diagnose Behandel Combinatie. Een DBC beschrijft het totale traject van medisch-

specialistische zorg of specialistische GGZ door middel van een prestatiecode, die is

vastgesteld door de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa). In de DBC zijn de zorgvraag,

het zorgtype, de diagnose en de behandeling omschreven.

Het DBC-traject begint op het moment dat een verzekerde zich meldt met een

zorgvraag (de DBC wordt geopend) en wordt afgesloten aan het einde van de

behandeling, dan wel na 365 dagen.

Dialysecentrum: Een zorginstelling die volgens de Wet toelating zorginstellingen (WTZi) medisch-

specia- listische zorg in de vorm van nierdialyse mag verlenen.

Dieetadvisering: Dieetadvisering omvat voorlichting met een medisch doel over voeding en eetgewoon-

ten, zoals diëtisten die plegen te bieden.

Diëtist: Degene die zich diëtist mag noemen volgens het ‘Besluit diëtist, ergotherapeut,

logopedist, mondhygiënist, oefentherapeut, orthoptist en podotherapeut’. De diëtist is

geregistreerd in het Kwaliteitsregister Paramedici.

Dyslexiezorg: Zorg gericht op de diagnose en behandeling van enkelvoudige ernstige dyslexie bij

kinderen van zeven jaar of ouder die basisonderwijs volgen en die wordt verricht

conform het ‘Protocol Dyslexie, diagnostiek en behandeling’.

Eerstelijnspsycholoog: Een gezondheidszorgpsycholoog die geregistreerd staat volgens artikel 3 van de wet

BIG en voldoet aan de opleidings- en kwaliteitseisen zoals opgenomen in de

Kwalificatieregeling Eerstelijnspsychologie van het Nederlands Instituut van

Psychologen (NIP).

Eerstelijnspsychologische zorg

(niet-specialistische GGZ): Diagnostiek en kortdurende,algemene behandeling van niet-ingewikkelde

psychische aandoeningen. De betrokkenheid van een specialist (psychiater,

klinisch psycholoog of psychotherapeut) is niet noodzakelijk.

Eigen bijdrage: Kosten van zorg die door de zorgverzekering gedekt zijn, maar waarvan wettelijk

bepaald is dat een verzekerde die gedeeltelijk zelf moet betalen. De eigen bijdrage kan

een vast bedrag per behandeling zijn of een bepaald percentage van de kosten van de

zorg. Een eigen bijdrage is iets anders dan een eigen risico. Eigen risico en eigen

bijdrage kunnen naast elkaar van toepassing zijn op de verzekerde zorg. Een overzicht

van alle eigen bij- dragen is opgenomen in Bijlage 2.

Eigen risico: Kosten van zorg die door de zorgverzekering gedekt zijn, maar die alle verzekerden van

18 jaar of ouder zelf moeten betalen tot in totaal een vastgesteld bedrag per
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persoon per jaar. Zodra u het eigen risico helemaal heeft betaald, heeft u recht op

(vergoeding van) zorg volgens de polisvoorwaarden. Er is altijd sprake van een

verplicht eigen risico. Daarnaast kunt u kiezen voor een vrijwillig eigen risico. Een

eigen risico is iets anders dan een eigen bijdrage. Eigen risico en eigen bijdrage

kunnen naast elkaar van toepassing zijn op de verzekerde zorg.

Ergotherapeut: Degene die zich ergotherapeut mag noemen volgens het ‘Besluit diëtist,

ergotherapeut, logopedist, mondhygiënist, oefentherapeut, orthoptist en

podotherapeut’. De ergotherapeut is geregistreerd in het Kwaliteitsregister Paramedici.

EU- en EER-staat: De EU-staten (Europese Unie) zijn: België, Bulgarije, Cyprus (Grieks), Denemarken, 

Duitsland, Estland, Finland, Frankrijk, Griekenland, Hongarije, Ierland, Italië, Letland, 

Litouwen, Luxemburg, Malta, Nederland, Oostenrijk, Polen, Portugal, Roemenië,

Slovenië, Slowakije, Spanje, Tsjechië, Verenigd Koninkrijk en Zweden.

Op grond van verdragsbepalingen is Zwitserland hiermee gelijkgesteld.

De EER-staten (Europese Economische Ruimte) zijn:Liechtenstein, Noorwegen en
IJsland.

Farmaceutische zorg: De levering van geneesmiddelen en dieetpreparaten die zijn vastgelegd in het

‘Besluit zorgverzekering’ en die zijn geleverd door een erkend en geregistreerd

apotheker of apotheekhoudend huisarts. Tot de zorg behoort ook het daarbij

behorende advies van en begeleiding door degene die het geneesmiddel ter hand

stelt. Hierbij dient rekening gehouden te worden met de nadere voorwaarden die

anno12 Zorgverzekeraar heeft opgenomen in het Reglement Farmacie.

Fraude: Het opzettelijk plegen of proberen te plegen van: valsheid in geschrifte, bedrog,

benadeling van rechthebbenden en/of verduistering, door bij de totstandkoming

en/of bij de uitvoering van een zorgverzekeringsovereenkomst betrokken personen en

organisaties en gericht op het verkrijgen van een uitkering of prestatie waarop geen

recht bestaat of een verzekeringsdekking te verkrijgen onder valse voorwendselen.

Fysiotherapeut: Degene die als fysiotherapeut geregistreerd staat volgens artikel 3 van de wet BIG en

die daarnaast als fysiotherapeut geregistreerd staat in het Centraal Kwaliteitsregister

van het Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapeuten.

Geboortecentrum: Een instelling waarin eerstelijnsverloskundige bevallingen (poliklinisch) worden

begeleid en 24-uurs professionele kraamzorg wordt geleverd in een huiselijke maar

professionele omgeving, aanpalend aan een ziekenhuis waardoor tweedelijnszorg

direct beschikbaar is. Deze bevalling is gelijkgesteld aan een bevalling in het

ziekenhuis zonder medische indicatie.

Geriatrische revalidatie: Geriatrische revalidatiezorg omvat integrale en multidisciplinaire revalidatiezorg zoals

specialisten ouderengeneeskunde die plegen te bieden in verband met kwetsbaarheid,

complexe multimorbiditeit (meerdere aandoeningen) en afgenomen leer- en

trainbaarheid, gericht op het dusdanig verminderen van de functionele beperkingen

van de verzekerde dat terugkeer naar de thuissituatie mogelijk is.



10

Gezondheidszorgpsycholoog: Degene die als gezondheidszorgpsycholoog (GZ-psycholoog) geregistreerd staat

zoals bepaald in artikel 3 van de wet BIG.

GGZ-instelling: Instelling die geneeskundige geestelijke gezondheidszorg in verband met een

psychiatrische aandoening mag leveren, al dan niet gepaard gaande met verblijf. Deze

zorg- instelling moet zijn toegelaten volgens de Wet toelating zorginstellingen (WTZi).

Huidtherapeut: Degene die zich huidtherapeut mag noemen volgens het ‘Besluit opleidingseisen en 

deskundigheidsgebied huidtherapeut’. De huidtherapeut staat geregistreerd in het

Kwaliteitsregister Paramedici.

Huisarts: Een arts die is ingeschreven als huisarts in het register van erkende huisartsen van

de Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot Bevordering der Geneeskunst. Dit

register is ingesteld door de Huisarts, specialist ouderengeneeskunde en arts voor

Verstandelijk gehandicapten Registratie Commissie (HVRC).

Hulpmiddelenzorg: De zorg die voorziet in vergoeding van aanschaf, bruikleen, vervanging, aanpassing of 

reparatie van de bij ministeriële regeling aangewezen hulpmiddelen en

verbandmiddelen.

Instelling voor medisch-specialistische zorg: Een instelling voor medisch-specialistische zorg zoals bedoeld in de Wet toelating

zorginstellingen (WTZi). Dit is bijvoorbeeld een ziekenhuis, categoraal ziekenhuis of

een zelfstandig behandelcentrum (ZBC).

Kaakchirurg: Een tandarts-specialist die als kaakchirurg is ingeschreven in het specialistenregister 

voor mondziekten en kaakchirurgie van de Nederlandse Maatschappij tot bevordering

der Tandheelkunde (NMT).

Ketenzorg: Zorg die wordt bekostigd met toepassing van de op grond van de Wet marktordening

gezondheidszorg vastgestelde beleidsregel voor de prestatiebekostiging

multidisciplinaire zorgverlening chronische aandoeningen.

Kinderfysiotherapeut: Degene die als fysiotherapeut geregistreerd staat volgens artikel 3 van de wet BIG en

die daarnaast als kinderfysiotherapeut geregistreerd staat in het Centraal

Kwaliteitsregister van het Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapeuten.

Kinder- en Jeugdpsycholoog: Degene die beschikt over de kwalificatie Kinder- & Jeugdpsycholoog van het
Nederlands Instituut van Psychologen

Klinisch psycholoog: Een gezondheidszorgpsycholoog die als klinisch psycholoog geregistreerd staat volgens

de voorwaarden van artikel 14 van de wet BIG.

Kraamcentrum: Een instelling die volgens de Wet toelating zorginstellingen (WTZi) als kraamcentrum

is toegelaten. Deze instelling verleent kraamzorg aan een vrouw in de thuissituatie, een

geboortecentrum en/of kraamhotel.

Kraamhotel: Een instelling die wettelijk als instelling voor verloskundige zorg is toegelaten, waar 

een vrouw die niet thuis kan of wil bevallen, met haar verloskundige terecht kan voor
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de bevalling zonder medische indicatie en eventueel vervolgens kraamzorg krijgt. Deze

bevalling is gelijkgesteld aan een thuisbevalling.

Kraamzorg: De zorg die wordt verleend door een gediplomeerde kraamverzorgende die moeder en

kind verzorgt en die is verbonden aan een ziekenhuis, kraamcentrum,

geboortecentrum of kraamhotel.

Logopedist: Degene die zich logopedist mag noemen volgens het ‘Besluit diëtist, ergotherapeut,

logopedist, mondhygiënist, oefentherapeut, orthoptist en podotherapeut’. De

logopedist staat geregistreerd in het Kwaliteitsregister Paramedici.

Machtiging: De schriftelijke verklaring die wij u geven in reactie op uw aanvraag voor zorg. Uit

deze verklaring blijkt dat:

a. wij deze zorg zien als zorg die valt onder de dekking van uw zorgverzekering;

b. u in uw situatie op die zorg redelijkerwijs bent aangewezen;

c. u recht heeft op die zorg volgens de polisvoorwaarden;

d. vergoeding van de aangevraagde zorg plaatsvindt tegen het met de

gecontracteerde zorgverlener afgesproken tarief dan wel tegen het wettelijk of

marktconforme tarief bij een niet-gecontracteerde zorgverlener.

Magistrale bereiding: Het bereiden van geneesmiddelen in de apotheek.

Manueel therapeut: Degene die als fysiotherapeut geregistreerd staat volgens artikel 3 van de wet BIG en

die daarnaast als manueel therapeut geregistreerd staat in het Centraal

Kwaliteitsregister van het Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapeuten.

Medisch adviseur: De (para)medisch deskundige die ons adviseert in (para)medische aangelegenheden.

Medisch specialist: Een arts die als medisch specialist is ingeschreven in het Specialistenregister van de

Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot Bevordering der Geneeskunst. Dit

register is ingesteld door de Medisch Specialisten Registratie Commissie (MSRC).

Medisch Specialistische Verpleging Thuis: Verpleegkundige zorg thuis, noodzakelijk in verband met medisch specialistische zorg

en vallend onder de directe verantwoordelijkheid en de regie van de behandelend

medisch specialist.

Mondhygiënist: Een mondhygiënist die is opgeleid volgens de eisen van het ‘Besluit diëtist,

ergotherapeut, logopedist, mondhygiënist, oefentherapeut, orthoptist en

podotherapeut’ en het ‘Besluit functionele zelfstandigheid’.

Oedeemtherapeut: Degene die als fysiotherapeut geregistreerd staat volgens artikel 3 van de wet BIG en

die daarnaast als oedeemtherapeut geregistreerd staat in het Centraal

Kwaliteitsregister van het Koninklijk Nederlands Genootschap voor

Fysiotherapeuten, of een huidtherapeut die voldoet aan de eisen als vermeld in het

‘Besluit opleidingseisen en deskundigheid huidtherapie’ en geregistreerd staat in het

Kwaliteitsregister Paramedici.
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Oefentherapeut Cesar/ Degene die zich oefentherapeut mag noemen volgens het ‘Besluit diëtist,

ergotherapeut,oefentherapeut Mensendieck: logopedist, mondhygiënist,

oefentherapeut, orthoptist en podotherapeut’. De oefentherapeut is geregistreerd in

het Kwaliteitsregister Paramedici.

Opname: Opname en het daaropvolgende verblijf langer dan 24 uur in een (psychiatrisch)

ziekenhuis of revalidatie-instelling, indien en zolang op medische gronden verpleging, 

onderzoek en behandeling uitsluitend in een ziekenhuis of revalidatie-instelling

kunnen worden geboden.

Orthodontist (beugeltandarts): Een tandarts-specialist die is ingeschreven in het specialistenregister voor

dentomaxillaire orthodontie van de Nederlandse Maatschappij tot bevordering der

Tandheelkunde (NMT).

Orthopedagoog-Generalist: Degene die in het bezit is van een registratie als Orthopedagoog-Generalist van de

Nederlandse vereniging van pedagogen en onderwijskundigen (NVO).

Polis: De akte waarin de tussen een verzekeringnemer en een zorgverzekeraar gesloten

zorg- verzekering is vastgelegd. Deze akte wordt ook wel polisblad genoemd.

Polisvoorwaarden: De voorwaarden met een overzicht van de rechten en plichten van de

verzekeringnemer, de verzekerde en de zorgverzekeraar ten opzichte van elkaar, indien

een verzekeringsovereenkomst wordt gesloten.

Psychiater: Een arts die als psychiater is ingeschreven in het Specialistenregister van de

Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst (KNMG).

Dit register is ingesteld door de Medisch Specialisten Registratie Commissie (MSRC).

Daar waar `psychiater´ staat, kan ook `zenuwarts´ gelezen worden.

Psychotherapeut: Degene die als zodanig geregistreerd staat volgens de voorwaarden van artikel 3 van de

wet BIG.

Rationele farmacotherapie: Een behandeling met een geneesmiddel in een vorm die voor de betrokken

verzekerde geschikt is en waarvan de effectiviteit uit wetenschappelijke literatuur is

gebleken en die tevens het meest economisch is voor de zorgverzekering.

Revalidatie: Medisch-specialistisch, paramedisch, gedragswetenschappelijk en

revalidatietechnisch onderzoek, advisering en behandeling. Een team van

verschillende soorten deskundigen verleent de zorg, onder leiding van een medisch

specialist (revalidatiearts). Het team is verbonden aan een volgens de WTZi toegelaten

instelling voor revalidatie.

Revalidatie-instelling: Zie onder ‘instelling voor medisch-specialistische zorg’.

SOS International: Alarmcentrale die u ter plaatse kan helpen als u medische problemen krijgt tijdens

uw (tijdelijk) verblijf in het buitenland en bij welke instantie u een buitenlandse

ziekenhuis- opname altijd binnen 2 x 24 uur dient te melden.
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Specialistische GGZ: Diagnostiek en specialistische behandeling van ingewikkelde psychische
aandoeningen.

De behandeling kan gepaard gaan met voorschrijven van medicijnen, crisisopvang en

opname in een GGZ-instelling. Het is noodzakelijk dat bij de behandeling een

specialist (psychiater, klinisch psycholoog of psychotherapeut) betrokken is.

Spoedeisende zorg: Onvoorziene zorg die direct medische behandeling vereist.

Tandarts: Degene die als zodanig geregistreerd is volgens artikel 3 van de wet BIG.

Tandprotheticus: Degene die is opgeleid volgens het ‘Besluit opleidingseisen en deskundigheidsgebied

tandprotheticus’.

Trombosedienst: Organisatie die geregeld het stollingsvermogen controleert van het bloed van mensen

die therapie krijgen, teneinde stolling tegen te gaan.

Verblijf: Zie onder ‘Opname’.

Verdragsland: Elke staat waarmee Nederland een verdrag inzake sociale zekerheid heeft gesloten

waarin een regeling voor de verlening van geneeskundige zorg is opgenomen, anders 

dan EU-/EER-staat.

Verloskundige: Degene die als zodanig geregistreerd is volgens artikel 3 van de wet BIG.

Verpleegkundige: Degene die als zodanig geregistreerd is volgens artikel 3 van de wet BIG.

Verwijzing: Het advies van een zorgverlener of zorginstelling aan een verzekerde om zich onder

behandeling te stellen van of een behandeling voort te zetten bij een andere

zorgverlener of zorginstelling. Voor spoedeisende zorg is nooit een verwijzing nodig.

Verzekerde: Iedereen die als zodanig op de polis is vermeld. In de polisvoorwaarden gebruiken we

ook de aanduidingen ‘u’ en ‘uw’.

Verzekeringnemer: Degene die de overeenkomst voor een zorgverzekering met ons is aangegaan.

Voorschrift: De vaststelling door een zorgverlener of zorginstelling welke zorg, onderzoek,

behandeling of therapie de verzekerde om medisch professionele redenen nodig heeft.

Wet BIG: Wet op de Beroepen in de Individuele Gezondheidszorg. Deze wet regelt aan welke

eisen verschillende groepen van zorgverleners moeten voldoen om hun beroep uit te

mogen oefenen.

WMG-tarief: Het op grond van de Wet marktordening gezondheidszorg (WMG) goedgekeurde of

vastgestelde tarief, dan wel het maximumtarief voor een prestatie of geheel van

prestaties door een orgaan (instelling en/of persoon) voor gezondheidszorg geleverd.

ZBC: Zelfstandig behandelcentrum. Zie onder ‘instelling voor medisch-specialistische zorg’.
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Ziekenhuis: Zie onder ‘instelling voor medisch-specialistische zorg’.

Zitting: Een direct contact tussen zorgverlener en verzekerde met als doel een behandeling

of consult volgens een prestatiebeschrijving beschreven door de Nederlandse 

Zorgautoriteit (NZa) en opgenomen als aanspraak in de Zorgverzekeringswet (Zvw).

Zorggroep: Een organisatie (van overwegend eerstelijnszorgaanbieders) die met

zorgverzekeraars contracten sluit om de chronische zorg in een bepaalde regio te

coördineren en uit te voeren met als doelstelling de kwaliteit van zorg te verbeteren.

Zorgproduct: Een prestatie, behorend tot de DBC-zorgproducten of tot de Overige Zorgproducten, 

zoals omschreven in de Beleidsregel Prestaties en tarieven medisch specialistische

zorg van de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa).

Zorgverlener: Een zorginstelling, zorgaanbieder of beroepsbeoefenaar die de zorg verleent.

Zorgverzekeraar: De verzekeringsonderneming die als zodanig is toegelaten en die zorgverzekeringen

in de zin van de Zorgverzekeringswet (Zvw) aanbiedt. De verzekeringsonderneming

waar- op deze polisvoorwaarden van toepassing zijn, is de ‘Onderlinge

Waarborgmaatschappij anno12 Zorgverzekeraar U.A.’. In deze polisvoorwaarden

gebruiken wij ook de aanduidingen ‘anno12’, ‘anno12 Zorgverzekeraar’, ‘wij’ en ‘ons’.

Zorgverzekering: Een verzekering die door de Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) is goedgekeurd als

zorg- verzekering in de zin van de Zorgverzekeringswet (Zvw).
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Artikel 2 De grondslag van uw zorgverzekering

lid 1 De basis

Omdat u bij ons een zorgverzekering heeft afgesloten, is er sprake van een verzekeringsovereenkomst tussen u en

anno12. Deze overeenkomst is gebaseerd op:

a. de Zorgverzekeringswet (Zvw);

b. het ‘Besluit Zorgverzekering’;

c. de Regeling zorgverzekering;

d. de toelichtingen op deze wet- en regelgeving;

e. het aanvraagformulier dat u heeft ingevuld.

Wij leggen de overeenkomst vast in de polis die u kunt terugvinden op www.anno12.nl.

lid 2 Interpretatieverschillen

Hoewel wij de verzekeringsovereenkomst zo volledig en nauwkeurig mogelijk hebben geformuleerd, kan er verschil

ontstaan over de uitleg ervan. In die situaties is de tekst van de relevante wet- en regelgeving beslissend.

lid 3 De verzekeringspas

Naast de polis ontvangt u bij inschrijving ook uw verzekeringspas. Op vertoon van deze pas kunt u terecht bij zorg-

aanbieders op wiens zorg u volgens de polisvoorwaarden recht heeft. Op de achterzijde van de pas vindt u de EHIC

(zie ook de Inleiding).

lid 4 Aard van uw zorgverzekering

Uw zorgverzekering is een restitutieverzekering. Dat wil zeggen dat u recht heeft op vergoeding van de kosten van zorg

en vrij bent in de keuze van zorgverlener. De zorgaanbieders kunnen de nota’s rechtstreeks naar ons sturen als wij dit

met hen hebben afgesproken. In andere gevallen kunt u de nota’s zelf naar ons toesturen.

Eventuele eigen bijdragen kunnen niet bij ons worden gedeclareerd.

Zie www.anno12.nl voor het ‘overzicht zorgverleners’ met wie wij afspraken hebben gemaakt.

lid 5 Inhoud en omvang van zorg

In deze polisvoorwaarden staat voor welke behandelingen u recht heeft op vergoeding. De inhoud en omvang van

deze zorg worden bepaald door de stand van de wetenschap en praktijk of door wat in het betrokken vakgebied

geldt als verantwoorde en adequate zorg en diensten. U hebt recht op zorg waarop u naar inhoud en omvang

redelijkerwijs bent aangewezen; dit wordt mede bepaald op basis van doelmatigheid en doeltreffendheid. Daarnaast

mag de zorg of dienst niet onnodig kostbaar en/of onnodig gecompliceerd zijn. Onder de zorg en overige diensten

vallen ook de zorg en diensten die bij ministeriële regeling zijn aangewezen onder de daarbij geregelde voorwaarden

en gedurende een daarbij aan te geven termijn van maximaal vier jaar, voor zover er sprake is van verantwoorde zorg

en diensten.

Artikel 3 Werkgebied

De zorgverzekering kan worden gesloten met of ten behoeve van verzekeringsplichtigen woonachtig in Nederland, alsmede

met of ten behoeve van iedere in het buitenland wonende verzekeringsplichtige volgens de Zorgverzekeringswet (Zvw).
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Artikel 4 Begin van de zorgverzekering

lid 1 Datum van ingang van de verzekering

De zorgverzekering gaat in op de datum waarop wij uw volledig ingevulde verzoek ontvangen om de zorgverzekering

bij ons af te sluiten. Deze ingangsdatum vermelden wij op uw polis. Als u als verzekeringnemer op het moment van

aanvragen nog bij een andere zorgverzekeraar verzekerd bent en u in uw verzoek heeft aangegeven de zorgverzekering

op een latere datum te willen laten ingaan, gaat de zorgverzekering op die latere datum in.

lid 2 Verzekerd met terugwerkende kracht

Er zijn twee situaties waarin wij u met terugwerkende kracht inschrijven:

a. als uw zorgverzekering ingaat binnen vier maanden nadat de verzekeringsplicht is ontstaan. Als

ingangsdatum geldt dan de dag waarop de verzekeringsplicht ontstaat.

b. als u de zorgverzekering bij ons afsluit binnen een maand nadat u uw zorgverzekering bij een andere verzekeraar

heeft beëindigd. Uw zorgverzekering gaat dan bij ons in op de eerste dag nadat uw oude zorgverzekering is geëindigd.

Artikel 5 Duur en opzegging van de zorgverzekering

lid 1 Algemeen

Als verzekeringnemer heeft u het recht de zorgverzekering op te zeggen in de volgende situaties:

• aan het einde van het jaar (zie lid 2);

• als u een zorgverzekering voor iemand anders heeft afgesloten die nu voor zichzelf een andere zorgverzekering
sluit (zie lid 3);

• bij een wijziging van de polisvoorwaarden in uw nadeel (zie lid 4);

• als u verandert van werkgever en u collectief verzekerd bent (zie lid 5);

• bij een verandering van de premie in uw nadeel (zie lid 6).

Indien de zorgverzekering eindigt, ontvangt u van ons een bewijs van uitschrijving. In lid 7 ziet u wanneer er geen recht is om 

de zorgverzekering op te zeggen.

lid 2 Aan het einde van het jaar

Als verzekeringnemer mag u uw zorgverzekering elk jaar uiterlijk op 31 december schriftelijk opzeggen. Als u tijdig

opzegt, eindigt uw zorgverzekering per 1 januari daaropvolgend. Zegt u de zorgverzekering niet op, dan verlengen wij de

zorgverzekering stilzwijgend, steeds voor de duur van één jaar.

Het opzeggen kan op de volgende manieren plaatsvinden:

• Door gebruik te maken van de opzegservice. Zorgverzekeraars hebben een opzegservice in het leven

geroepen.

Dit houdt in dat als u als verzekeringnemer uiterlijk 31 december een zorgverzekering sluit voor het

daarop- volgende kalenderjaar, de nieuwe zorgverzekeraar namens u bij ons de zorgverzekering opzegt.

• Door u als verzekeringnemer. U moet dan uiterlijk 31 december schriftelijk opzeggen.

lid 3 Als u een zorgverzekering voor iemand anders heeft afgesloten

Heeft u als verzekeringnemer iemand anders verzekerd, dan kunt u ook in de loop van het jaar de zorgverzekering



17

voor die verzekerde opzeggen, wanneer deze persoon via een andere zorgverzekering wordt verzekerd. U moet ons wel

een bewijs sturen van inschrijving van deze persoon bij een andere zorgverzekeraar.

Als u de zorgverzekering schriftelijk opzegt, nadat de nieuwe zorgverzekering is ingegaan, dan eindigt de

zorgverzekering op de eerste dag van de tweede kalendermaand volgende op de dag waarop u als verzekeringnemer

heeft opgezegd.

lid 4 Bij een wijziging van de voorwaarden in uw nadeel

Wij hebben het recht de polisvoorwaarden te wijzigen. Is de wijziging in uw nadeel, dan heeft u als

verzekeringnemer het recht de zorgverzekering schriftelijk op te zeggen. U heeft hiervoor in ieder geval 30 dagen de

tijd nadat wij u over de wijziging informeerden.

Uw zorgverzekering eindigt dan op de dag waarop de wijziging ingaat.

Het recht tot opzeggen geldt niet als de wijziging van de voorwaarden het gevolg is van een
wetswijziging.

lid 5 Bij verandering van werkgever bij wie u collectief verzekerd bent

U kunt uw zorgverzekering opzeggen wanneer u collectief verzekerd bent via een werkgever en in dienst treedt bij een

andere werkgever met een andere collectieve zorgverzekering; dit kan vanaf de dag dat uw oude dienstverband eindigt

tot 30 dagen nadat uw nieuwe dienstverband is ingegaan. Uw nieuwe collectieve zorgverzekering gaat in op de dag

van indiensttreding bij uw nieuwe werkgever als dit de eerste dag van de maand is of anders op de eerste dag van de

maand na indiensttreding. Uw oude collectieve zorgverzekering eindigt diezelfde dag.

lid 6 Bij wijziging van de premiegrondslag

Wij informeren u minstens zes weken van te voren over een wijziging in de premiegrondslag. Bij verhoging van

de premiegrondslag heeft u als verzekeringnemer het recht uw zorgverzekering schriftelijk op te zeggen vanaf de dag

dat wij u deze mededeling doen tot de dag waarop de verhoging ingaat. Uw zorgverzekering eindigt dan op de dag

dat de premieverhoging ingaat. Zie ook artikel 8.

lid 7 Geen recht van opzegging

De opzegmogelijkheden die wij hiervoor in de leden 1, 2 en 4 hebben aangegeven, gelden niet in de volgende
situatie:

a. u heeft de verschuldigde premie niet op tijd aan ons betaald; en

b. wij hebben u hiervoor een aanmaning gestuurd om de premie alsnog binnen maximaal veertien dagen aan ons

te betalen; en

c. wij hebben de dekking van de zorgverzekering niet opgeschort; en

d. wij hebben niet binnen veertien dagen aangegeven akkoord te gaan met de opzegging.

Vanaf het moment dat u de premie en eventuele incassokosten aan ons heeft betaald, kunt u alsnog gebruik maken

van de opzegmogelijkheden, als bedoeld in de leden 1, 2 en 4.

lid 8 Bij aanmelding door het CVZ

a. Een verzekerde die door het CVZ bij anno12 is aangemeld, kan deze verzekering vernietigen als hij aantoont dat

hij reeds bij een andere zorgverzekeraar verzekerd was. Hij moet dit aantonen binnen twee weken nadat het CVZ

hem mededeling van aanmelding bij ons heeft gedaan.

b. De door het CVZ aangemelde verzekerde kan de verzekering niet opzeggen gedurende de eerste twaalf

maanden waarover deze loopt.

c. Wij kunnen de verzekering wegens dwaling vernietigen, indien achteraf blijkt dat de door het CVZ bij ons

aangemelde persoon niet verzekeringsplichtig was.
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Artikel 6 Andere momenten van beëindiging van de zorgverzekering

lid 1 Algemeen

Uw zorgverzekering kan eindigen:

• in situaties waarin de wet dit heeft bepaald (zie lid 2);

• als u onrechtmatig verzekerd bent (zie lid 3);

• als u onrechtmatig handelt (zie lid 4).

lid 2 Situaties waarin de wet de beëindiging heeft bepaald

De Zorgverzekeringswet (Zvw) bepaalt dat de zorgverzekering van rechtswege eindigt met ingang van de dag volgende

op de dag waarop:

a. onze vergunning tot uitoefening van het schadeverzekeringsbedrijf wijzigt of wordt ingetrokken en wij daardoor

geen zorgverzekeringen meer mogen aanbieden of uitvoeren. Wij stellen u hiervan uiterlijk twee maanden van

tevoren op de hoogte.

c. een op uw polis genoemde verzekerde overlijdt. Wij moeten binnen dertig dagen na de datum van overlijden

hiervan op de hoogte zijn gebracht.

d. de verzekeringsplicht van een op de polis genoemde verzekerde eindigt doordat deze niet meer op basis van de

AWBZ verzekerd is of als militair in werkelijke dienst gaat. De verzekeringnemer moet ons dit zo snel mogelijk

laten weten.

In bovenstaande gevallen zullen wij u zo snel als mogelijk op de hoogte stellen onder vermelding van de reden van

de beëindiging en de beëindigingsdatum.

lid 3 Onrechtmatige inschrijving

Als blijkt dat u een zorgverzekering als bedoeld in de Zorgverzekeringswet (Zvw) bij ons heeft afgesloten terwijl u geen

verzekeringsplicht heeft, dan beëindigen wij deze zorgverzekering met terugwerkende kracht vanaf het moment dat u

deze heeft gesloten. Wij verrekenen de betaalde premie met de zorg die wij hebben vergoed en betalen u het verschil

terug of brengen het bij u in rekening.

lid 4 Onrechtmatig handelen

Onder bepaalde omstandigheden zouden wij, als deze omstandigheden eerder bekend waren geweest, geen zorg-

verzekering hebben gesloten. Deze omstandigheden doen zich voor indien een verzekerde zich tegenover ons

schuldig maakt aan (een poging tot) misdrijf, overtreding, oplichting, misleiding, fraude, dwang of bedreiging.

Wij hebben in die situaties het recht zowel de aanvullende zorgverzekering als de zorgverzekering op grond van de

Zorgverzekeringswet (Zvw) binnen twee maanden na ontdekking per direct te beëindigen. Tevens zullen wij de

onderzoekskosten op de verzekerde verhalen.

lid 5 Detentie

De zorgverzekering wordt op basis van de wet opgeschort tijdens de periode dat een verzekerde gedetineerd is na een

rechterlijke uitspraak. Zodra de detentie eindigt, worden de rechten en plichten weer van kracht.

Artikel 7 Premie
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lid 1 Premie voor de zorgverzekering

Voor de zorgverzekering moet u als verzekeringnemer premie betalen. Voor verzekerden die jonger zijn dan 18 jaar,

betaalt u geen premie. Vanaf de eerste dag van de maand nadat een verzekerde 18 jaar is geworden, is pas premie

verschuldigd.

lid 2 Hoogte van de premie

De te betalen premie is gelijk aan de premiegrondslag, met aftrek van eventuele kortingen:

a. Premiegrondslag

Op uw polis staat de premiegrondslag per verzekerde per maand. Op de premiebijlage (Bijlage 1) staat de grondslag

van de premie per verzekerde per jaar vermeld.

b. Korting bij vrijwillig eigen risico

Als u kiest voor een vrijwillig eigen risico (zie artikel 9), krijgt u korting. Deze korting is een vast bedrag dat van

de premiegrondslag afgaat en staat ook op uw polis vermeld. Hoe hoger het vrijwillig eigen risico, hoe hoger de

korting.

c. Betalingskorting

U kunt tevens met ons afspreken of u de premie per maand, per kwartaal, per half jaar of per jaar vooruitbetaalt.

Als u per maand betaalt, krijgt u geen korting. Hoe langer de termijn is die u vooruitbetaalt, hoe hoger de

korting. De betalingskorting gaat af van de verschuldigde premie en staat eveneens op de polis vermeld.

lid 3 Premiebetaling

De verzekeringnemer is verplicht de premie alsmede de bijdragen die voortvloeien uit (buitenlandse) wettelijke

regelingen of bepalingen, op de overeengekomen wijze, dat wil zeggen per maand, kwartaal, half jaar of jaar, bij

vooruitbetaling te voldoen.

lid 4 Geen verrekening met vergoedingen

U mag de te betalen premie niet verrekenen met door ons te betalen vergoedingen.

lid 5 Niet tijdig betalen van de premie

Indien de verzekeringnemer niet tijdig voldoet aan de verplichting tot betaling van de premie, wettelijke bijdragen

en kosten kunnen wij na de premievervaldag de verzekeringnemer schriftelijk aanmanen tot betaling binnen een

termijn van veertien dagen, te rekenen vanaf de dag van de aanmaning.

lid 6 Gevolgen van te laat betalen bij een achterstand van twee maanden of meer

a. Wij informeren u bij het ontstaan van een betalingsachterstand van twee maandpremies en bieden een

betalingsregeling aan voor de premie, incassokosten en rente.

Bij een achterstand in de betaling van vier maandpremies, delen wij u mee dat bij een betalingsachterstand van

zes maandpremies melding zal worden gedaan aan het CVZ voor het heffen van een bestuursrechtelijke premie.

Nadat een betalingsachterstand ter hoogte van zes of meer maandpremies is ontstaan,melden wij dit aan het CVZ

en aan u als verzekeringnemer. Vanaf dat moment int het CVZ de bestuursrechtelijke premie bij u als

verzekeringnemer. Indien wij maatregelen treffen tot incasso van onze vordering komen alle kosten van

invordering, zowel gerechtelijke als buitengerechtelijke, voor uw rekening. Deze vorderingen zullen worden

voorgelegd aan de bevoegde rechter.

b. De wettelijke regeling betreffende ‘De gevolgen van het niet betalen van de premie en de bestuursrechtelijke

premie’ (artikelen 18a tot en met 18g Zorgverzekeringswet) is van toepassing.

lid 7 Premie bij wijziging zorgverzekering
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Als uw zorgverzekering in de loop van de maand wijzigt, berekenen wij de hoogte van de premie opnieuw. Deze

nieuwe premie gaat dan in op de dag waarop de wijziging ingaat. Als een verzekerde overlijdt, betalen wij de premie

vanaf de dag na het overlijden terug of verrekenen wij de premie met eventuele openstaande vorderingen.

Artikel 8 Herziening van de premie

lid 1 Ons recht tot wijziging premiegrondslag

Wij kunnen de premiegrondslag veranderen. Wij mogen deze verandering pas laten ingaan zes weken nadat we deze

aan u hebben doorgegeven.

lid 2 Uw recht tot opzeggen bij verhoging van premiegrondslag

U mag de zorgverzekering opzeggen als wij de premiegrondslag verhogen. Wij moeten uw opzegging wel hebben

ontvangen voor de verhoging daadwerkelijk ingaat.

Artikel 9 Eigen risico

lid 1 Verplicht eigen risico

Als u 18 jaar of ouder bent, heeft u voor de zorgverzekering een verplicht eigen risico van € 350,- per jaar. U moet dus

de eerste € 350,- aan kosten die u als vergoeding van uw zorgverzekering van ons zou hebben ontvangen, zelf betalen.

Pas daarna vergoeden wij u de overige kosten die onder de dekking van uw zorgverzekering vallen. Het verplicht eigen

risico staat op de polis vermeld. De hoogte van het verplicht eigen risico stelt de overheid jaarlijks vast en is bij alle

zorgverzekeraars gelijk.

lid 2 Vrijwillig eigen risico

Naast het verplicht eigen risico kunt u, als u 18 jaar of ouder bent, kiezen voor een vrijwillig eigen risico. Zonder

verdere afspraak bedraagt het vrijwillig eigen risico € 0,-. Met uitzondering van het bepaalde in lid 8 en lid 9 van dit

artikel kiest u een vrijwillig eigen risico voor de duur van een jaar en kunt u deze gedurende het jaar niet wijzigen.

lid 3 Hoogte vrijwillig eigen risico

Elke verzekerde van 18 jaar en ouder kan kiezen voor een vrijwillig eigen risico van € 100,-, € 200,-, € 300,-, € 400,- of €

500,- per jaar bovenop het verplicht eigen risico. Indien u een vrijwillig eigen risico kiest, krijgt u korting op de

premie zoals vermeld in de premiebijlage (Bijlage 1).

lid 4 Kosten die niet meetellen voor het eigen risico

Sommige kosten tellen niet mee voor het eigen risico (zowel voor het verplicht als het vrijwillig risico). Die kosten

krijgt u dus wel van ons vergoed, ook al heeft u uw eigen risico nog niet vol gemaakt. Hierop zijn echter ook weer

uitzonderingen van toepassing. Het volgende schema verduidelijkt dit.

Vergoedingen vanuit de basisverzekering

die niet meetellen voor het eigen risico

Uitzonderingen hierop (deze kosten tellen dus wel mee

voor het eigen risico)
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Huisartsenzorg Medicijnen voorgeschreven en laboratoriumonderzoek

aangevraagd door uw huisarts

Verloskundige zorg Medicijnen, laboratoriumonderzoek en ambulancevervoer

naar het ziekenhuis vanwege zwangerschap of bevalling.

Kraamzorg -

Ketenzorg -

Nacontroles van levende donoren van

een nier of lever ten behoeve van nier-

of levertransplantaties

-

lid 5 Kosten DBC of zorgproduct

De kosten van een DBC of zorgproduct tellen mee voor het eigen risico van het jaar waarin de DBC of het zorgproduct

is gestart (openingsdatum).

lid 6 Kosten voor eigen rekening

Kosten die u op grond van de polisvoorwaarden zelf moet betalen, tellen niet mee voor het eigen risico. Wij brengen

die kosten dus niet in mindering op het nog openstaande bedrag aan verplicht eigen risico. Zo kan er in de

Zorgverzekeringswet (Zvw) voor bepaalde zorg een eigen bijdrage gelden. Ook kan er een maximumvergoeding gelden

en kunnen de kosten dit maximum overstijgen. Het gaat met andere woorden om kosten die wij niet aan u zouden 

vergoeden en die u dus toch al zelf zou moeten betalen.

lid 7 Terugvordering en verrekening van het eigen risico

Wij kunnen kosten rechtstreeks aan de zorgverlener vergoeden. Als u nog een (deel van het) eigen risico moet betalen,

vorderen wij dit bedrag bij u terug of verrekenen wij dit met u.

lid 8 Berekening eigen risico bij aanmelding/opzegging gedurende het jaar

Als uw zorgverzekering in de loop van het jaar begint of eindigt, berekenen wij de hoogte van het eigen risico voor

dat deel van het jaar dat de zorgverzekering loopt. Wij tellen daartoe het aantal dagen van het jaar dat de

zorgverzekering loopt en delen dit door 365 dagen (bij schrikkeljaren: 366 dagen). De uitkomst hiervan wordt

vermenigvuldigd met de hoogte van het verplicht en vrijwillig eigen risico en afgerond op hele euro’s.

lid 9 Eigen risico wanneer een verzekerde 18 jaar wordt

Tot 18 jaar is het eigen risico € 0,-. Vanaf 18 jaar bedraagt het verplicht eigen risico € 350,- voor een heel jaar en kan

de verzekerde tevens kiezen voor een vrijwillig eigen risico. Wij vragen u uiterlijk in de maand voor het bereiken van

de 18 jarige leeftijd van een verzekerde of deze kiest voor een vrijwillig eigen risico, en zo ja, hoe hoog. Als een

verzekerde de leeftijd van 18 jaar bereikt, is hij vanaf de eerste dag van de kalendermaand volgend op de maand

waarin hij de leeftijd van 18 jaar heeft bereikt premieplichtig. De hoogte van het eigen risico wordt vervolgens

bepaald op dezelfde wijze als in lid 8 is beschreven.

lid 10 Eerst verplicht daarna vrijwillig eigen risico vol maken

Met de kosten die onder de dekking van de zorgverzekering vallen, maakt u eerst het verplicht eigen risico vol. Als dat

vol is, komen de kosten voor rekening van het eventueel gekozen vrijwillig eigen risico. Staat dat ook op € 0,- dan krijgt

u de kosten die u maakt en die onder de dekking van uw zorgverzekering vallen, vanaf dat moment daadwerkelijk 

vergoed van ons.
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Artikel 10 Behandeling in het buitenland

lid 1 Algemeen

Voor vergoeding van behandeling in het buitenland onderscheiden we:

• verzekerden die wonen in Nederland (zie lid 2);

• verzekerden die wonen of verblijven in een ander EU-/EER-land of verdragsland en al dan niet tijdelijk in

Nederland of een ander verdragsland verblijven (zie lid 3);

• verzekerden die wonen of verblijven in het buitenland, maar niet in een EU-/EER-land of verdragsland (zie lid 4).

lid 2 Wonen in Nederland en zorg in buitenland

Als u in Nederland woont, heeft u recht op vergoeding van verzekerde zorg door een door ons gecontracteerde

zorgverlener buiten Nederland. Als u zich went tot een niet door ons gecontracteerde zorgverlener buiten Nederland,

dan krijgt u dezelfde vergoeding als wanneer u in Nederland naar een zorgverlener zou zijn gegaan met wie wij geen

overeenkomst hebben gesloten. Zie hiervoor artikel 17.

lid 3 Wonen/verblijven in een ander EU-/EER-land of verdragsland en zorg in dat land, Nederland of ander verdragsland

In deze situaties heeft u naar keuze recht op:

a. vergoeding van zorg volgens de wettelijke regeling die in dat land geldt op grond van de bepalingen van de EU-

sociale zekerheidsverordening of het desbetreffende verdrag;

b. vergoeding van verzekerde zorg door een door ons gecontracteerde zorgverlener. Zie hiervoor artikel 17;

c. vergoeding van verzekerde zorg door een niet door ons gecontracteerde zorgverlener. U krijgt dezelfde vergoeding

als wanneer u in Nederland naar een zorgverlener zou zijn gegaan met wie wij geen overeenkomst hebben

gesloten Zie hiervoor artikel 17.

lid 4 Wonen/verblijven in buitenland, maar niet in EU-/EER-land of verdragsland en zorg in het buitenland

Woont of verblijft u buiten Nederland in een land dat geen EU-/EER-land of verdragsland is, dan heeft u recht op

een vergoeding van de kosten van verzekerde zorg door een zorgverlener buiten Nederland. U krijgt dezelfde

vergoeding als wanneer u in Nederland naar een zorgverlener zou zijn gegaan met wie wij geen overeenkomst

hebben gesloten. Zie hiervoor artikel 17.

lid 5 Vergoeding en machtiging

Als u zorg inroept waarbij u opgenomen moet worden of in een instelling moet verblijven, de zogenoemde intramurale

zorg, is het vereist om vooraf van ons toestemming te hebben gekregen. Indien sprake is van medisch noodzakelijke

zorg die redelijkerwijs niet kan worden uitgesteld tot terugkeer naar het woonland, geldt deze toestemmingseis niet.

U dient een spoedopname altijd binnen 2 x 24 uur aan SOS International te melden.

Het toestemmingsvereiste is niet van kracht als u zorg inroept die niet gepaard gaat met opname of verblijf, de

zogenoemde extramurale zorg.

Als u in een ander land dan uw woonland zorg inroept van een zorgverlener met wie wij geen overeenkomst hebben

gesloten, dan is het wellicht vooraf onduidelijk of en, zo ja, in hoeverre u die zorg vergoed krijgt. Daarom raden wij u in

alle gevallen aan, zoals aangegeven in artikel 17 lid 7, bij voorziene zorg in het buitenland altijd vooraf contact met ons

op te nemen.Wij kunnen u dan aangeven:

a. of u verzekerd bent voor die zorg;
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b. of u in uw situatie op die zorg redelijkerwijs bent aangewezen;

c. hoe hoog de vergoeding zal zijn;

d. of u voor deze zorg bij zorgverleners terecht kunt met wie wij een overeenkomst hebben gesloten.

lid 6 Bevoegde zorgverlener

Zorg in het buitenland komt alleen voor vergoeding in aanmerking indien deze wordt verleend door een zorgverlener

die in het desbetreffende land bevoegd is deze zorg te verlenen.

lid 7 Vergoeding van medisch noodzakelijke zorg

Als u in het buitenland medisch noodzakelijke zorg inroept, dat wil zeggen zorg die naar het oordeel van onze

medisch adviseur redelijkerwijs niet kan worden uitgesteld tot terugkeer naar het woonland, dan zullen wij deze zorg

volledig vergoeden.

Artikel 11 Overige voorwaarden

lid 1 Recht op andere zorg dan in voorwaarden omschreven

In de artikelen 17 tot en met 37 staat voor welke zorg u volgens deze zorgverzekering recht heeft op vergoeding. U

kunt echter ook recht hebben op vergoeding van andere vormen van zorg. De voorwaarden hiervoor zijn dat:

a. vaststaat dat deze zorg naar algemeen aanvaard inzicht tot een vergelijkbaar resultaat leidt; en

b. wij u van tevoren toestemming hebben gegeven voor die vorm van zorg; en

c. die vorm van zorg wettelijk niet is uitgesloten.

lid 2 Opname in andere dan verzekerde klasse

Als u opgenomen wordt in een ziekenhuis en daar terechtkomt in een andere klasse dan de klasse waarvoor u

verzekerd bent, vergoeden wij aan u het tarief van de laagste klasse.

lid 3 Begin en einde van recht op vergoeding van kosten van zorg

U hebt alleen recht op vergoeding van kosten van zorg waarop u volgens de polisvoorwaarden recht heeft als u die zorg

heeft gehad in de periode dat deze zorgverzekering loopt.

Als wij een declaratie ontvangen van een DBC of zorgproduct beginnend voor de einddatum van uw

zorgverzekering bij anno12, dan gaan wij ervan uit dat de kosten daarvan zijn gemaakt tijdens de periode waarin die

zorgverzekering van kracht was.

lid 4 Registratie van persoonsgegevens

Bij de aanvraag van een verzekering of financiële dienst vragen wij om persoonsgegevens en andere gegevens. Deze

gegevens gebruiken wij voor het aangaan en uitvoeren van uw verzekeringsovereenkomst of financiële dienst, het

be- heren van de daaruit voortvloeiende relaties, voor activiteiten gericht op de vergroting van het klantenbestand,

voor statistische analyses en om te kunnen voldoen aan wettelijke verplichtingen in het kader van veiligheid en

integriteit van de financiële sector.

Op de verwerking van persoonsgegevens is de Gedragscode Verwerking Persoonsgegevens Zorgverzekeraars van

toepassing. In verband met een verantwoord acceptatie-, risico- en fraudebeleid kunnen wij uw gegevens raadplegen

bij de Stichting CIS, Bordewijklaan 2, 2591 XR te Den Haag, p/a Postbus 124, 3700 AC te Zeist.
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Bij geconstateerd laakbaar of onrechtmatig gedrag kunnen wij, volgens de regels van het Protocol

Incidentenwaarschuwingssysteem Financiële Instellingen, uw persoonsgegevens vastleggen in het Extern

Verwijzingsregister. Dit register wordt door financiële instellingen gebruikt om de integriteit van klanten en relaties

te beoordelen en kan door ons geraadpleegd worden via de centrale databank van Stichting CIS.

Doelstelling van de verwerking van persoonsgegevens bij Stichting CIS is voor verzekeraars risico’s te beheersen en

fraude tegen te gaan. Zie voor meer informatie www.stichtingcis.nl. Hier vindt u ook het van toepassing zijnde

privacyreglement.

lid 5 Verwerking van medische gegevens

De verwerking van medische gegevens vindt afzonderlijk plaats Dit gebeurt onder verantwoordelijkheid van onze

medisch adviseur, die een geheimhoudingsplicht heeft. Deze medische gegevens worden uitsluitend gebruikt voor het

aangaan of uitvoeren van de verzekeringsovereenkomst en het leveren van de overeengekomen dienst(en) waarvoor de

medische gegevens zijn aangeleverd. Medische gegevens worden alleen aan anderen binnen het bedrijf verstrekt

indien zij de gegevens voor de uitvoering van hun werkzaamheden nodig hebben.

Deze andere personen hebben op die momenten dezelfde geheimhoudingsplicht als de medisch adviseur op grond

van zijn medisch beroepsgeheim heeft.

Artikel 12 Uw verplichtingen

lid 1 Algemene verplichtingen

U bent als verzekeringnemer/verzekerde verplicht:

a. als u zorg inroept bij een zorgverlener zich te legitimeren door middel van een geldig rijbewijs, paspoort of
Nederlandse identiteitskaart;

b. aan de behandelend arts of medisch specialist te vragen om de reden van opname bekend te maken aan onze

medisch adviseur, indien hij hierom vraagt;

c. ons te helpen bij het verkrijgen van alle gewenste informatie om de verzekeringsovereenkomst goed uit te

kunnen voeren. We houden ons hierbij aan wat hierover in de privacyregelgeving is geregeld;

d. eventuele aanvang en beëindiging van detentie binnen een maand aan ons te melden. De dekking en

premieplicht worden namelijk tijdens de duur van de hechtenis en gevangenschap tijdelijk opgeschort;

e. de verzekeringspas niet meer te gebruiken na beëindiging van de zorgverzekering;

f. bij beëindiging van de zorgverzekering de naam van de nieuwe zorgverzekeraar aan ons te melden, zodat wij de

zorgverzekering correct kunnen afwikkelen.

lid 2 Verplichtingen rond declaratie zorgkosten

Wanneer de zorgverlener de kosten niet rechtstreeks bij ons indient maar u een nota stuurt, bent u verplicht ons die

originele nota tijdig, en bij voorkeur binnen 12 maanden na afloop van het jaar waarin de behandeling plaatsvond, aan

ons op te sturen. Hierbij is de behandeldatum of de datum van de levering van de zorg bepalend en niet de

declaratiedatum van de zorgverlener.

lid 3 Verplichtingen bij verhaal door anno12

a. Behulpzaamheid bij aansprakelijkheid van andere partijen (derden)

Er kunnen zich omstandigheden, gebeurtenissen of ongevallen voordoen waardoor u, direct of later, zorg moet
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krijgen waarvan de kosten onder de dekking van uw zorgverzekering vallen. Als wij anderen voor deze kosten

aansprakelijk kunnen stellen, moet u dit zo spoedig mogelijk aan ons melden. Tevens moet u aangifte doen bij de

politie, tenzij dit niet bijdraagt aan het verhaal door anno12. U bent verplicht ons behulpzaam te zijn en alle

informatie te verstrekken bij eventueel verhaal van de kosten.

b. Geen afspraken met andere partijen (derden)

U mag geen afspraken maken of overeenkomsten sluiten met anderen (derden) - ook verzekeraars - die onze

verhaalsmogelijkheden (kunnen) benadelen, tenzij wij u hiervoor vooraf schriftelijke toestemming hebben

gegeven.

c. Gevolgen bij niet meewerken

Wij kunnen u aansprakelijk stellen voor alle schade en kosten die ontstaan als u niet meewerkt onze kosten te

verhalen.

lid 4 Fraude

U bent verplicht ons alle relevante en juiste informatie te geven. Geeft u ons een verkeerde voorstelling van zaken,

valse of misleidende stukken of doet u een onware opgave met betrekking tot uw ingediende declaratie of heeft u

anderszins gehandeld met het opzet ons te benadelen dan:

a. vervalt het recht op vergoeding van de gehele declaratie, ook voor dat deel waarover geen onware opgave is

gedaan en/of een verkeerde voorstelling van zaken is gegeven;

b. zullen wij een onderzoek (laten) instellen om ons vermoeden van fraude en/of misleiding vast te stellen.

Gedurende dit onderzoek schorten wij onze verplichting tot uitbetaling van de vergoeding van uw declaratie(s) op;

c. vorderen wij reeds uitgekeerde vergoeding(en), (onderzoeks)kosten, respectievelijk alle kosten die verband houden

met de vaststelling van de fraude bij u terug;

d. hebben wij bij vastgestelde fraude en/of misleiding het recht de zorgverzekeringsovereenkomst met onmiddellijke

ingang te beëindigen;

e. zullen wij intern registreren, registratie doen in de tussen verzekeringsmaatschappijen erkende signalerings-

systemen en doen wij hiervan zo nodig aangifte bij Justitie;

f. zullen wij gedurende vijf jaar geen nieuwe zorgverzekering met u sluiten.

Het bovenstaande geldt eveneens als iemand anders namens u de genoemde handelingen uitvoert, zoals een

verzekerde of een derde.

lid 5 Doorgeven van belangrijke gebeurtenissen

U bent verplicht gebeurtenissen die voor ons belangrijk zijn om de zorgverzekering goed uit te kunnen voeren,

binnen veertien dagen aan ons door te geven. Het gaat om zaken als:

a. verhuizing;

b. geboorte;

c. echtscheiding;

d. overlijden.

lid 6 Gang van zaken bij niet-nakomen verplichtingen

Als u de verplichtingen genoemd in lid 1 tot en met 3 van dit artikel niet nakomt en onze belangen zijn hierdoor

geschaad, kunnen wij aanspraak maken op vermindering van de vergoedingsplicht tot maximaal het door ons

geleden nadeel. Volgens de wet moet u de originele nota binnen 36 maanden vanaf de notadatum naar ons sturen.

Stuurt u de nota’s later in, dan komen deze niet meer voor vergoeding in aanmerking.
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Artikel 13 Algemene uitsluitingen

U heeft geen recht op vergoeding van de volgende zorg en kosten:

a. de eigen bijdrage die u betaalt volgens de AWBZ en/of de Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo);

b. de eigen bijdrage die u betaalt voor bevolkingsonderzoek;

c. attesten, vaccinaties en keuringen (bijvoorbeeld aanstellingskeuringen of keuringen voor uw rijbewijs of vlieg-

brevet). Wij vergoeden deze kosten wel als dit in de Regeling zorgverzekering zo is bepaald;

d. de griepprik;

e. alternatieve geneeswijzen;

f. geneesmiddelen ter voorkoming van ziekte tijdens een reis;

g. geneesmiddelen die u krijgt in het kader van een wetenschappelijk

onderzoek;

h. k raampakketten;

i. nota’s voor afspraken die u niet bent nagekomen;

j. kosten in verband met het vertalen van nota’s die in een andere taal dan Nederlands zijn

opgesteld;

k. schade die veroorzaakt of ontstaan is door een gewapend conflict, burgeroorlog, opstand, binnenlandse onlusten,

oproer en muiterij, zoals aangegeven is in artikel 3:38 van de Wet op het financieel toezicht;

l. als zorg nodig is als gevolg van een of meer terroristische handelingen geldt de volgende regel. Als de totale

schade die in een jaar gedeclareerd wordt bij schade-, levens- of natura-uitvaartverzekeraars volgens de

Herverzekerings- maatschappij voor Terrorismeschade N.V. hoger zal zijn dan het maximumbedrag dat deze

maatschappij per jaar herverzekert, heeft u uitsluitend recht op een bepaald percentage van de kosten of de

waarde van de zorg. De genoemde Herverzekeringsmaatschappij bepaalt dit percentage. Dit geldt voor

schade-, levens- en natura- uitvaartverzekeraars, waarop de Wet op het financieel toezicht van toepassing is. Als

wij na een terroristische handeling op grond van artikel 33 van de Zorgverzekeringswet (Zvw) een aanvullende

bijdrage krijgen, heeft u - naast dit percentage - recht op uitkering krachtens een extra regeling zoals bedoeld in

artikel 33 van deze wet.

Artikel 14 Controle nota’s

Anno12 streeft er naar allen die zorg te vergoeden die daadwerkelijk verleend is.

De gedeclareerde kosten worden altijd vergeleken met de polisvoorwaarden.

Nota’s die door u bij ons zijn ingediend worden streeksproefgewijs gecontroleerd worden en worden onderworpen aan 

database onderzoeken.

Nota’s die wij van zorgverleners ontvangen maken wij inzichtelijk voor u via onze website. Wij verzoeken u de nota te 

controleren op 

 de juiste data,

 heeft de zorg daadwerkelijk plaats gevonden,
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 stemt de omvang overeen met wat uw ervaring is geweest,

 wordt er een individuele behandeling gedeclareerd maar heeft u groepsbehandeling ontvangen,

Artikel 15 Geschillen

lid 1 Algemeen

U kunt klachten hebben over de uitvoering van uw zorgverzekering, de manier waarop u door ons bent behandeld, de

verwerking van uw persoonsgegevens, of een zorgverlener. Van een geschil is sprake wanneer u het niet eens bent

met een beslissing die wij voor de uitvoering van de zorgverzekering hebben genomen.

lid 2 Nederlands recht

Op deze overeenkomst is het Nederlandse recht van toepassing.

lid 3 Geschillen

a. Verzoek om heroverweging van een beslissing

Als u het niet eens bent met een beslissing die wij voor de uitvoering van de zorgverzekering hebben genomen,

kunt u ons vragen de beslissing te heroverwegen. Daarvoor moet u een schriftelijk verzoek aan onze Raad van

Bestuur sturen.

b. Naar de rechter of de geschillencommissie

U kunt naar de rechter stappen als u het niet eens bent met de uitkomst van onze heroverweging of als wij 

binnen30 dagen na uw verzoek om heroverweging geen reactie hebben gegeven. U kunt het geschil ook

voorleggen aan de Stichting Klachten en Geschillen Zorgverzekeringen (SKGZ), Postbus 291, 3700 AG Zeist

(www.skgz.nl). De SKGZ heeft een Ombudsman die bemiddelt en een Geschillencommissie die bindend

adviseert.

c. Klacht indienen bij de NZa

Als u onze formulieren te ingewikkeld of overbodig vindt, kunt u daarover een klacht indienen bij de NZa. De

NZa doet hierover vervolgens een bindende uitspraak.
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Deel 2 Dekking en vergoeding

Artikel 16 Recht op zorg en vergoeding

lid 1 Algemeen

U hebt recht op vergoeding van kosten van zorg zoals wij in deze polisvoorwaarden hebben beschreven, daarbij bent u

volledig vrij in de keuze van zorgverlener. U kunt hierbij gebruik maken van:

a. zorg verleend door een door ons gecontracteerde zorgverlener (gecontracteerde zorg) (zie lid 2); of

b. zorg verleend door een zorgverlener die geen overeenkomst met ons heeft (niet-gecontracteerde zorg) (zie lid
3).

lid 2 Vergoeding bij gecontracteerde zorg

Wanneer u kiest voor gecontracteerde zorg, worden de kosten vergoed volgens de door ons overeengekomen tarieven.

In dat geval vindt betaling rechtstreeks aan de zorgverlener plaats en ontvangt u geen nota. Een eventuele wettelijke

eigen bijdrage wordt veelal door de zorgverlener apart bij u in rekening gebracht. Een overzicht van gecontracteerde

zorgverleners vindt u op www.anno12.nl.

lid 3 Vergoeding bij niet-gecontracteerde zorg

Wettelijk maximumtarief

Wanneer u naar een zorgverlener binnen Nederland gaat waarmee wij geen tarieven hebben afgesproken en er geldt 

een wettelijk maximumtarief, dan vergoeden wij uw behandeling 100% tot maximaal het wettelijk maximumtarief

met uitzondering van specialistische GGZ, medisch specialistische verpleging thuis en zelfstandige kaakchirurgische

behandelcentra. Hiervoor geldt dat wij uw behandeling vergoeden tot maximaal de door ons vastgestelde

marktconforme vergoeding. Dit kan betekenen dat u geen volledige vergoeding van de nota krijgt. Voor al onze

marktconforme vergoedingen zie www.anno12.nl.

Vrije tarieven

Wanneer u naar een zorgverlener gaat waarmee wij geen tarieven hebben afgesproken en er geldt geen wettelijk 

maximumtarief, dan vergoeden wij uw behandeling 100% tot maximaal de door ons vastgestelde marktconforme

vergoeding. Dit kan betekenen dat u geen volledige vergoeding van de nota krijgt. Voor al onze marktconforme

vergoedingen zie www.anno12.nl.

lid 4 Extra voorwaarden bij niet-gecontracteerde zorg

Alleen originele nota’s die voorzien zijn van de naam, adresgegevens en geboortedatum van de verzekerde, naam en

AGB-code van de behandelaar, de behandeldata, de aard van de behandeling en het per behandeling in rekening

gebrachte bedrag worden door ons in behandeling genomen. De nota dient zodanig te zijn gespecificeerd dat zonder

verdere navraag kan worden nagegaan tot welke vergoeding wij zijn gehouden.

Als u de nota zelf heeft ontvangen van de zorgverlener, bent u verantwoordelijk voor een tijdige betaling van de nota

aan de zorgverlener.

lid 5 Extra voorwaarden ten aanzien van de betaling van rekeningen

Indien u naar een niet-gecontracteerde zorgverlener gaat ontvangt u van die zorgverlener een nota ter voldoening 



29

van de kosten van de geleverde zorg. Die nota kunt u bij ons indienen. Wij vergoeden de nota met inachtneming van

artikel 17 lid 3. De aanspraak op vergoeding van kosten van de door een niet-gecontracteerde zorgverlener geleverde

zorg is persoonlijk en niet overdraagbaar aan derden.

a. Rechtstreekse betaling aan de zorgverlener

U geeft ons toestemming met zorgverleners en leveranciers afspraken te maken over de betaling van nota’s. Wij

kunnen onder andere afspreken dat zij bepaalde of alle nota’s rechtstreeks bij ons indienen en dat wij deze

rechtstreeks aan hen betalen (specialistische GGZ en zelfstandige kaakchirurgische behandelcentra

uitgezonderd)

b. Te veel vergoed aan de zorgverlener

Als u op grond van deze polisvoorwaarden geen recht heeft op vergoeding of op een lagere vergoeding dan het

door ons aan de zorgverlener betaalde bedrag, dan bent u verplicht ons het verschil te betalen. Dit kan

bijvoorbeeld het geval zijn wanneer u een eigen bijdrage of eigen risico heeft of wanneer er een

maximumvergoeding geldt. U betaalt dit verschil op dezelfde wijze als uw premie via automatische incasso of

met een acceptgiro.

c. Verrekening

Als wij een nota niet rechtstreeks aan de zorgverlener betalen maar aan u, dan mogen wij de aan u te betalen

bedragen verrekenen met uw eventuele openstaande premie.

lid 6 Bemiddeling

De verzekerde heeft desgevraagd recht op zorgbemiddeling door anno12 .

lid 7 Machtiging

Sommige behandelingen krijgt u alleen vergoed als u vooraf een aanvraag heeft ingediend en een machtiging van ons

heeft gekregen. Dit staat dan vermeld bij de behandeling in kwestie. Om deze machtiging aan te vragen, stuurt u ons:

a. een verwijsbrief of aanvraag van de behandelende huisarts, medisch specialist of tandarts; en

b. als het mogelijk is, een kostenbegroting van de aangevraagde zorg.

Zodra u van ons een machtiging heeft gekregen, mag de zorg voor rekening van uw zorgverzekering worden gegeven.

Een door anno12 afgegeven machtiging geldt niet langer dan de looptijd van de zorgverzekering, en is verstrekt onder

voorbehoud van wijziging in wet- en regelgeving.

lid 8 Spoedeisende zorg

Gaat het om spoedeisende zorg dan handelen wij alsof u een machtiging heeft gekregen voor de zorg, ook al heeft

u deze (uiteraard) niet vooraf bij ons aangevraagd. U moet ons wel zo snel mogelijk op de hoogte stellen van deze

zorg. Bij spoedeisende zorg is geen verwijzing vereist.

lid 9 Doorlopende zaken bij verandering zorgverzekeraar

Als u uw zorgverzekering bij een andere zorgverzekeraar heeft beëindigd en u kreeg tijdens die vorige zorgverzekering

een akkoordverklaring, een verwijzing en/of een recept, dan blijven die geldig als u naar ons overstapt.

Deze zaken verlopen op de datum die de andere zorgverzekeraar daarin heeft aangegeven. De vergoeding vindt plaats

conform onze polisvoorwaarden.

lid 10 Betalingen/Vergoedingen

Alle betalingen worden door ons gedaan op het bij ons bekende rekeningnummer van de

verzekeringnemer.

lid 11 Teruggave van originele nota’s
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Wij geven door u ingestuurde nota’s, bijlagen en stukken niet terug, ook niet als u slechts een deel vergoed heeft

gekregen, verrekening met eigen risico heeft plaatsgevonden of zelfs als u niets vergoed heeft gekregen. U kunt bij ons

wel een gewaarmerkte kopie opvragen. Dit is een afdruk van uw gescande nota met een stempel waaruit blijkt dat

deze afdruk identiek is aan de originele nota.

Artikel 17 Huisartsenzorg

lid 1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden de zorg zoals huisartsen die plegen te bieden en onderzoek dat te maken heeft met deze

huisartsenzorg. Als de betrokken huisarts aangesloten is bij een zorggroep waarmee wij een overeenkomst hebben

afgesloten in het kader van ketenzorg voor chronische aandoeningen (onder andere COPD, Diabetes type 2 en

Cardiovasculair risicomanagement), omvat deze zorg ook de activiteiten van de huisarts, zoals overeengekomen met de

betreffende zorggroep. Voor meer informatie zie www.anno12.nl.

lid 2 Voorwaarden

De zorg wordt verleend door een huisarts of een daarmee gelijk te stellen BIG-geregistreerde arts/zorgverlener die

onder de verantwoordelijkheid van een huisarts werkzaam is.

lid 3 Uitsluiting

Niet vergoed worden kosten van reizigersadvisering.

lid 4 Zorg van zorgverlener of instelling zonder overeenkomst

Wettelijke maximumtarieven

Wanneer u naar een zorgverlener of zorginstelling gaat waarmee wij geen tarieven hebben afgesproken en er geldt

een wettelijk maximumtarief, dan vergoeden wij uw behandeling 100% tot maximaal het wettelijk maximumtarief.

Vrije tarieven

Wanneer u naar een niet-gecontracteerde zorgverlener of zorginstelling gaat en er geldt geen wettelijk tarief, dan

vergoeden wij uw behandeling tot maximaal de door ons vastgestelde marktconforme vergoeding. Dit kan

betekenen dat u geen volledige vergoeding van de nota krijgt. Zie voor meer informatie artikel 17.

Artikel 18 Medisch-specialistische zorg

(exclusief specialistische geestelijke gezondheidszorg)

lid 1 Algemeen

Dit artikel beschrijft de medisch-specialistische zorg. Voor mondzorg door een kaakchirurg verwijzen wij naar artikel

30. Binnen de medisch-specialistische zorg onderscheiden we:

a. medisch-specialistische zorg met opname (klinisch) en zonder opname (niet-klinisch) (zie lid 2);

b. verpleging zonder opname (zie lid 3);

c. behandelingen van plastisch-chirurgische aard (zie lid 4),

In lid 5 leest u welke medisch-specialistische zorg wij niet vergoeden.
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lid 2 Klinische en niet-klinische medisch-specialistische zorg

lid 2.1 Te vergoeden zorgkosten

lid 2.1.1 Medisch-specialistische zorg met opname (klinische zorg)

Wij vergoeden een opname in de laagste klasse van een ziekenhuis (instelling voor medisch-specialistische zorg)

voor maximaal 365 dagen. Onder de vergoeding vallen de medisch-specialistische behandeling, het verblijf, de

verpleging en de verzorging. Ook vergoeden wij tijdens de periode van opname de paramedische zorg (bijvoorbeeld

fysiotherapie, oefentherapie, ergotherapie, logopedie of dieetadvisering), de geneesmiddelen, hulpmiddelen en

verbandmiddelen die bij de behandeling horen.

Bij de telling van de 365 dagen gelden de volgende regels:

a. wordt uw opname korter dan 31 dagen onderbroken, dan tellen de dagen dat de onderbreking duurt niet mee bij

de 365 dagen. Wel wordt na de onderbreking verder geteld;

b. wordt uw opname langer dan 30 dagen onderbroken, dan beginnen we opnieuw te tellen en heeft u na die

onder- breking dus weer recht op vergoeding van de zorg voor 365 dagen;

c. wordt uw opname onderbroken voor weekend- en vakantieverlof, dan tellen deze dagen van onderbreking mee

bij de 365 dagen.

lid 2.1.2 Medisch-specialistische zorg zonder opname (niet-klinische zorg)

Wij vergoeden medisch-specialistische zorg zonder opname geleverd door een instelling voor medisch-

specialistische zorg. Onder de vergoeding vallen de verpleging, de geneesmiddelen, de hulpmiddelen en

verbandmiddelen die bij de behandeling horen.

lid 2.2 Voorwaarden

Algemeen

Het gaat om zorg zoals medisch specialisten die plegen te bieden.

Machtiging

U moet vooraf bij ons een machtiging hebben aangevraagd en gekregen:

• voor behandelingen van plastisch-chirurgische aard (zie lid 4)

• voor behandelingen die voorkomen op de lijst met verrichtingen waarvoor een machtiging vereist is (limitatieve

lijst van Zorgverzekeraars Nederland). Voor meer informatie zie www.anno12.nl.

Voor andere medisch-specialistische zorg is dit niet vereist.

Verwijzing

• U heeft een verwijzing nodig van een huisarts, bedrijfsarts of medisch specialist (met uitzondering van een sociaal

geneeskundige, behalve de bedrijfsarts). In het geval van spoedeisende zorg is geen verwijzing noodzakelijk.

• Voor een zwangerschap en/of bevalling mag u ook een verwijzing van een verloskundige
hebben.

• Voor een second opinion heeft u een aparte verwijzing nodig van een huisarts of medisch specialist.

Zorgverlener

De zorg wordt verleend door een medisch specialist.

lid 2.3 Aangewezen zorg en diensten
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De zorg bedoeld in artikel 2 lid 5, laatste volzin omvat tevens:

a. tot 1 januari 2016 behandeling van chronische aspecifieke lage rugklachten met toepassing van radiofrequente

denervatie, indien de indicatie en de behandeling van de verzekerde overeenkomstig de voorwaarden zijn die

opgenomen zijn in het onderzoeksvoorstel dat door ZonMw wordt gefinancierd;

b. tot 1 januari 2017 behandeling van therapieresistente hypertensie met toepassing van percutane renale denervatie

indien de indicatie en behandeling van de verzekerde overeenkomstig de voorwaarden zijn die opgenomen zijn

in het onderzoeksvoorstel dat door ZonMw wordt gefinancierd;

c. tot 1 januari 2017 behandeling van een herseninfarct met toepassing van intra-arteriële trombolyse indien de

indicatie en behandeling van de verzekerden overeenkomstig de voorwaarden zijn die zijn opgenomen in de

gerandomiseerde multicenter studie ‘Multicenter Randomized Clinical trial of Endovascular treatment for Acute

ischemic stroke in the Netherlands (MR CLEAN)’.

lid 2.4 Zorg van zorgverlener of zorginstelling zonder overeenkomst

Wettelijke maximumtarieven

Wanneer u naar een zorgverlener of zorginstelling gaat waarmee wij geen tarieven hebben afgesproken en er geldt

een wettelijk maximumtarief, dan vergoeden wij uw behandeling 100% tot maximaal het wettelijk maximumtarief.

Vrije tarieven

Wanneer u naar een niet-gecontracteerde zorgverlener of zorginstelling gaat en er geldt geen wettelijk tarief, dan

vergoeden wij uw behandeling tot maximaal de door ons vastgestelde marktconforme vergoeding. Dit kan

betekenen dat u geen volledige vergoeding van de nota krijgt. Zie voor meer informatie artikel 17.

lid 3 Verpleging zonder opname

lid 3.1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden verpleging zonder opname die noodzakelijk is in verband met medisch-specialistische zorg en die niet

gepaard gaat met verblijf in een instelling voor medisch-specialistische zorg.

lid 3.2 Voorwaarden

Algemeen

Het gaat om zorg zoals verpleegkundigen die plegen te bieden, die noodzakelijk is in verband met medisch-specialistische

zorg en die niet gepaard gaat met verblijf in een instelling voor medisch-specialistische zorg.

Verwijzing

U heeft een verwijzing nodig van een medisch
specialist.

Zorgverlener

De zorg wordt verleend door een verpleegkundige onder directe verantwoordelijkheid van een medisch
specialist.

lid 3.3 Zorg van zorgverlener of zorginstelling zonder overeenkomst

Wettelijke maximumtarieven

Wanneer u naar een zorgverlener of zorginstelling gaat waarmee wij geen tarieven hebben afgesproken dan

vergoeden wij uw behandeling tot maximaal de door ons vastgestelde marktconforme vergoeding. Dit kan

betekenen dat u geen volledige vergoeding van de nota krijgt. Zie voor meer informatie artikel 17.

lid 3.4 Uitsluiting
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Niet vergoed worden kosten van verpleegkundige zorg die noodzakelijk zijn in verband met:

a. thuisbeademing;

b. palliatieve terminale zorg (pijnverzachtende zorg rond het levenseinde als genezen niet meer mogelijk

is);

c. verpleging aan jongeren onder de 18 jaar met:

1. zwaar complexe somatische problematiek (inclusief palliatief terminale zorg en chronische beademing)

waarbij permanent toezicht noodzakelijk is c.q. leveringsvoorwaarde ‘24 uur per dag direct aanwezig’ van

toepassing is;

2. lichtere complexe problematiek waarbij één of meer speciale verpleegkundige handelingen nodig zijn

en waarbij hulp of toezicht voortdurend in de nabijheid nodig is.

De zorg wordt geleverd door verpleegkundig kinderdagverblijven, kinderhospices en

(kinder)thuiszorgorganisaties.

lid 4 Behandelingen van plastisch-chirurgische aard

lid 4.1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden behandelingen die plastisch-chirurgisch van aard zijn, als deze zijn bedoeld om de volgende zaken te

corrigeren:

a. afwijkingen in uw uiterlijk die aantoonbare lichamelijke functiestoornissen veroorzaken;

b. verminkingen die zijn ontstaan door ziekte, een ongeval of een geneeskundige verrichting;

c. verlamde of verslapte bovenoogleden die het gevolg zijn van een aangeboren afwijking of van een chronische

aandoening die al bij de geboorte aanwezig was;

d. de volgende aangeboren misvormingen:

1. lip-, kaak- of gehemeltespleten;

2. misvorming van het benig aangezicht;

3. goedaardige woekering van bloedvaten, lymfevaten of bindweefsel;

4. geboortevlekken;

5. misvormingen van urineweg- en geslachtsorganen;

e. primaire geslachtskenmerken bij een vastgestelde transseksualiteit;

f. de buikwand (abdominoplastiek), mits er sprake is van verminking of aantoonbare lichamelijke functiebeperking.

lid 4.2 Voorwaarden

Algemeen

Het gaat om zorg zoals medisch specialisten die plegen te bieden.

Machtiging

U moet bij ons vooraf toestemming hebben gevraagd en een machtiging hebben gekregen. Bij de aanvraag moet de

behandelend specialist de gevraagde behandeling omschrijven en motiveren.

Verwijzing

U heeft een verwijzing nodig van een huisarts, bedrijfsarts of medisch specialist.

Zorgverlener

De zorg wordt verleend door een medisch specialist.
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lid 4.3 Zorg van zorgverlener of instelling zonder overeenkomst

Vrije tarieven

Wanneer u naar een niet-gecontracteerde zorgverlener of zorginstelling gaat en er geldt geen wettelijk tarief, dan

vergoeden wij uw behandeling 100% tot maximaal de door ons vastgestelde marktconforme vergoeding. Dit kan

bete- kenen dat u geen volledige vergoeding van de nota krijgt. Zie voor meer informatie artikel 17.

lid 5 Overige beperkingen en uitsluitingen rond medisch-specialistische zorg

Voor vruchtbaarheidsgerelateerde zorg gelden de volgende beperkingen:

1. deze zorg wordt niet meer vergoed bij vrouwen van 43 jaar of ouder; behoudens voor zover het een IVF-

poging betreft die reeds is aangevangen voordat de vrouw de leeftijd van 43 jaar heeft bereikt;

2. een vrouw die op 31 december 2012 43 jaar of ouder was en bij wie een IVF-poging uiterlijk op die datum

was aangevangen, heeft recht op afronding van die poging voor rekening van de zorgverzekering;

3. IVF bij vrouwen jonger dan 38 jaar wordt slechts vergoed als er bij de eerste twee IVF-pogingen slechts één

embryo wordt teruggeplaatst per poging (bij de derde poging mogen er wel twee embryo’s worden terugge-

plaatst);

4. bij vrouwen van 38 jaar of ouder mogen er bij alle drie de pogingen één of twee embryo’s worden

teruggeplaatst per poging;

Een IVF-poging bestaat uit 4 fasen:

1. Hormonale behandeling die de rijping van eicellen in het lichaam van de vrouw bevorderen.

2. De follikelpunctie

3. De bevruchting van eicellen en het kweken van embryo’s in het laboratorium

4. Het een of meerdere keren implanteren van een of twee embryo’s in de baarmoederholte teneinde

zwangerschap te doen ontstaan.

Een poging gaat als poging voor de verzekering tellen als er een geslaagde follikelpunctie (fase 2) heeft

plaatsgevonden. Alleen een poging die is geëindigd tussen het moment dat een follikelpunctie is geslaagd en het

moment dat sprake is van een doorgaande zwangerschap, telt mee voor het aantal pogingen.

Een doorgaande zwangerschap is een zwangerschap van tenminste 10 weken, gerekend vanaf het moment van de

follikelpunctie. Of, in geval van terugplaatsing van gecryopreserveerde (ingevroren) embryo’s, is een doorgaande

zwangerschap een zwangerschap van ten minste 9 weken en 3 dagen te rekenen vanaf de implantatie. De

terugplaatsing van alle bij een poging verkregen embryo’s (al dan niet tussentijds gecryopreserveerd) maakt deel uit

van de poging waarmee de embryo’s verkregen zijn. Een zwangerschap van tenminste 12 weken na de eerste dag van

de laatste menstruatie,die zonder medisch ingrijpen is ontstaan, is ook een doorgaande zwangerschap.

De volgende zorg wordt niet vergoed:

a. de vierde of volgende in-vitrofertilisatiepoging per doorgaande zwangerschap, nadat drie pogingen zijn geëindigd.

Na de derde poging worden ook de daarbij behorende geneesmiddelen niet vergoed. 

b. eicel- en spermadonatie, cryopreservatie en transplantatie van ovariumweefsel;

c. behandeling van verlamde of verslapte bovenoogleden als geen sprake is van een aangeboren afwijking of een bij de

geboorte aanwezige chronische aandoening;

d. liposuctie van de buik;

e. het tijdens een operatie plaatsen of vervangen van een borstprothese als bij u geen gehele of gedeeltelijke borst-
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amputatie is uitgevoerd;

f. het tijdens een operatie verwijderen van een borstprothese zonder dat hier een medische noodzaak voor is;

g. behandelingen tegen snurken met uvuloplastiek;

h. sterilisatiebehandelingen;

i. behandelingen om sterilisatie ongedaan te maken;

j. behandelingen die besnijdenis (circumcisie) tot doel hebben;

k. behandeling met een redressiehelm in geval van plagiocephalie en brachycephalie zonder craniosynostose.

Artikel 19 Zwangerschap, bevalling en kraamzorg

Bij bevalling (verloskundige zorg) en kraamzorg onderscheiden
wij:

• bevalling en kraamzorg met medische noodzaak in een instelling (zie lid 1);

• bevalling en kraamzorg zonder medische noodzaak in een instelling (zie lid 2);

• bevalling en kraamzorg bij u thuis (zie lid 3);

• kraamzorg in een instelling zonder medische noodzaak nadat u elders bent bevallen (zie lid 4);

• prenatale screening (zie lid 5).

lid 1 Bevalling en kraamzorg met medische noodzaak in een ziekenhuis

lid 1.1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden de medisch-specialistische zorg, het verblijf, de verzorging en de verpleging in een

ziekenhuis.

Onder de vergoeding vallen de medisch-specialistische behandeling, het verblijf, de verpleging en de verzorging. Ook 

vergoeden wij tijdens de periode van opname de paramedische zorg, de geneesmiddelen, hulpmiddelen en verband-

middelen die bij de behandeling horen.

lid 1.2 Voorwaarden

Algemeen

Het gaat om zorg zoals (klinisch) verloskundigen en medisch specialisten die plegen te bieden.

Verwijzing

U heeft voor deze zorg een verwijzing nodig van de verloskundige of verloskundig actieve huisarts.

Zorgverlener

De zorg wordt verleend door een medisch specialist of (klinisch) verloskundige.

Kraamzorg in ziekenhuis

Kraamzorg in een ziekenhuis kan alleen voorkomen, aansluitend aan een bevalling, of indien er alsnog een medische

noodzaak voor verblijf ontstaat, aansluitend op de bevalling. In dat geval is er sprake van “verblijf” in de zin van artikel

2.10 Besluit zorgverzekering en wordt er geen eigen bijdrage in rekening gebracht.
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lid 2 Bevalling en kraamzorg zonder medische noodzaak in een instelling

lid 2.1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden verloskundige zorg in een instelling. U heeft recht op vergoeding van deze zorg vanaf de dag van de

bevalling. Bij de zorgverlening hoort tevens de assistentie van de kraamverzorgende (partusassistentie) die tijdens de

bevalling wordt verleend. Deze assistentie wordt conform het Landelijk Indicatieprotocol kraamzorg (LIP) gegeven.

In lid 2.2 hieronder, geven wij aan wat u voor deze zorg zelf moet betalen.

lid 2.2 Voorwaarden

Algemeen

Het gaat om zorg zoals verloskundigen die plegen te bieden.

Zorgverlener

De verloskundige zorg wordt verleend door een verloskundige, een verloskundig actieve huisarts of een medisch

specialist.

Eigen bijdrage bevalling zonder medische noodzaak in een instelling

De eigen bijdrage voor zowel moeder als kind/kinderen bedraagt € 16,- per persoon per dag voor verzorging verleend

in een instelling, zonder dat hiervoor medische noodzaak is. Als de instelling meer dan € 114,50 per persoon per dag in

rekening brengt, moet u het bedrag boven de € 114,50 ook zelf betalen.

Lid 2.3 Uitsluitingen

Materiaalkosten, logieskosten, maaltijdkosten en gastovernachtingen worden niet vergoed.

lid 3 Bevalling en kraamzorg bij u thuis

lid 3.1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden:

• de verloskundige zorg tijdens de zwangerschap, de bevalling en het kraambed;

• de inschrijving bij en intake door het kraamcentrum;

• de assistentie bij de bevalling (partusassistentie) tot maximaal drie uur na de bevalling;

• uw verzekering geeft recht op 24 uur tot maximaal 80 uur kraamzorg, verleend onder verantwoordelijkheid van

een kraamcentrum, verdeeld over ten hoogste tien dagen te rekenen vanaf de dag van bevalling. De bepaling 

van het aantal uren is afhankelijk van de behoefte van moeder en kind en vindt plaats volgens landelijke

indicatieafspraken in het Landelijk Indicatie Protocol kraamzorg. De verloskundige of de medisch specialist stelt in

overleg met het kraamcentrum het aantal uren kraamzorg vast waar u recht op heeft en wij vergoeden deze uren.

• Heeft u na de bevalling één of meer dagen doorgebracht in een instelling, dan trekken we dit af van het

hierboven genoemde maximum aantal dagen kraamzorg waarop u recht heeft.

lid 3.2 Voorwaarden

Algemeen

Het gaat om zorg zoals verloskundigen en kraamverzorgenden die plegen te bieden.

Zorgverlener

De verloskundige zorg wordt verleend door een verloskundige of verloskundig actieve huisarts. De kraamzorg wordt

verleend door een kraamverzorgende hetzij in dienst van een kraamcentrum of als zelfstandige en die in beide
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gevallen werkt volgens het Landelijk Indicatie Protocol kraamzorg.

Eigen bijdrage voor kraamzorg thuis

Voor kraamzorg geldt een eigen bijdrage van € 4,- per uur.

lid 4 Kraamzorg in een instelling zonder medische noodzaak nadat u elders bent bevallen

lid 4.1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden:

• de inschrijving bij en intake door het kraamcentrum;

• uw verzekering geeft recht op 24 uur tot maximaal 80 uur kraamzorg, verleend onder verantwoordelijkheid van

een kraamcentrum, verdeeld over ten hoogste tien dagen te rekenen vanaf de dag van bevalling. De bepaling 

van het aantal uren is afhankelijk van de behoefte van moeder en kind en vindt plaats volgens landelijke

indicatieafspraken in het Landelijk Indicatie Protocol kraamzorg;

• heeft u na de bevalling één of meer dagen doorgebracht in een instelling, dan trekken we dit af van het

hierbovengenoemde maximum aantal dagen kraamzorg waarop u recht heeft.

lid 4.2 Voorwaarden

Algemeen

Het gaat om zorg zoals kraamverzorgenden die plegen te
bieden.

Zorgverle
ner

De kraamzorg wordt verleend door:

• een kraamverzorgende in dienst van een kraamcentrum en die werkt volgens het Landelijk Indicatie Protocol

kraamzorg; of

• een zelfstandige kraamverzorgende die werkt volgens dit
Protocol.

Eigen bijdrage voor kraamzorg in een instelling

Voor kraamzorg geldt een eigen bijdrage van € 4,- per uur.

lid 4.3 Uitsluitingen

Bij kraamzorg in een instelling worden materiaalkosten, logieskosten, maaltijdkosten en gastovernachtingen niet

vergoed.

lid 5 Prenatale screening

lid 5.1 Te vergoeden zorgkosten

Alle zwangere vrouwen hebben recht op vergoeding van prenatale screening. Deze screening
omvat:

a. de counseling, waarbij informatie wordt gegeven over inhoud en reikwijdte van prenatale screening naar

aangebo- ren afwijkingen, om zo weloverwogen een besluit te nemen om al of niet deze screening te ondergaan. Het

gaat dan om de combinatietest (nekplooimeting en serumtest) en het structureel echoscopisch onderzoek (SEO);

b. de combinatietest, met dien verstande dat voor zwangere vrouwen die jonger zijn dan 36 jaar, hiervoor een

medische indicatie moet bestaan;
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d. het structureel echoscopisch onderzoek (SEO) in het tweede trimester van de zwangerschap.

lid 5.2 Voorwaarden

Algemeen

De counseling, de combinatietest en het structureel echoscopisch onderzoek (SEO) mogen alleen uitgevoerd worden

door een zorgaanbieder die een vergunning heeft krachtens de Wet op het bevolkingsonderzoek (WBO) of een

samen- werkingsafspraak met een Regionaal Centrum voor Prenatale Screening dat over een vergunning beschikt 

krachtens deze wet. Deze voorwaarde van de vergunning geldt niet als er sprake is van een medische indicatie.

Verwijzing

Een verwijzing van een huisarts of verloskundige is nodig wanneer een medisch specialist de zorg verleent.

Zorgverlener

Prenatale screening wordt uitgevoerd door een medisch specialist, echoscopist, verloskundig actieve huisarts of

verloskundige.

Artikel 20 Revalidatie

lid 1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden revalidatie in de volgende vormen:

• verblijf;

• zonder verblijf (deeltijd- of dagbehandeling).

lid 2 Voorwaarden

Algemeen

Wij vergoeden de kosten van revalidatie alleen wanneer:

• deze zorg voor u als meest doeltreffend is aangewezen om een handicap te voorkomen, verminderen of over-

winnen. Het gaat om een handicap die het gevolg is van stoornissen of beperkingen in het bewegingsvermogen

of een handicap die het gevolg is van een aandoening van het centrale zenuwstelsel leidend tot beperkingen in

de communicatie, verstandelijk vermogen of gedrag; en

• u met die zorg in staat bent een mate van zelfstandigheid te bereiken of te behouden die, gegeven de

beperkingen, redelijkerwijs mogelijk is; en

• de zorg plaats vindt in een instelling voor revalidatie.

Verwijzing

U heeft een verwijzing nodig van een huisarts, bedrijfsarts of medisch specialist.

Zorgverlener

De zorg wordt uitgevoerd door een team van verschillende soorten deskundigen (multidisciplinair team) onder leiding

van een medisch specialist of revalidatiearts.
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Artikel 21 Geriatrische revalidatie

lid 1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden geriatrische revalidatie in de volgende vormen:

• verblijf;

• deeltijd- of dagbehandeling en/of poliklinische behandeling volgend op verblijf in het kader van geriatrische

revalidatie.

lid 2 Voorwaarden

Algemeen

• De zorg sluit aan op een opname in een ziekenhuis en hier heeft triage voor de geriatrische revalidatiezorg

plaats- gevonden; en

• U verbleef voor de opname in het ziekenhuis niet in een verpleeghuis; en

• De behandeling wordt klinisch gestart en heeft eventueel vervolg met deeltijd- of dagbehandeling en/of

poliklinische behandeling; en

• De zorg duurt in zijn geheel niet langer dan zes maanden.

Zorgverlener

De zorg wordt geleverd onder verantwoordelijkheid van een specialist ouderengeneeskunde.

Artikel 22 Orgaantransplantatie

lid 1 Te vergoeden zorgkosten

lid 1.1 Vergoeding voor u als ontvanger van orgaan

Wij vergoeden:

a. de transplantatie van weefsels en organen;

b. de specialistisch geneeskundige zorg die te maken heeft met de selectie van de donor (degene die een orgaan/

weefsel aan u afstaat) en met het operatief verwijderen van het transplantatiemateriaal bij de donor;

c. het onderzoek, de verwijdering, het bewaren en het vervoer van het postmortale transplantatiemateriaal, in

verband met de voorgenomen transplantatie.

lid 1.2 Vergoeding voor donor

De zorg waarop de donor aanspraak kan maken, komt voor rekening van de verzekering van de ontvanger van de

getransplanteerde of te transplanteren organen.

Wij vergoeden de kosten van:

a. de zorg die te maken heeft met de opname van deze donor voor de selectie en/of de verwijdering van het

transplantatiemateriaal. De kosten van deze zorg worden tot maximaal dertien weken na het einde van deze

opname vergoed. Voor leverdonoren geldt een termijn van maximaal zes maanden.

b. het vervoer binnen Nederland dat de donor nodig heeft in verband met:

• de selectie, de opname en het ontslag uit een ziekenhuis;

• de zorg tot dertien weken, of bij leverdonoren tot zes maanden, na het einde van de opname die hiermee te

maken heeft.
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Wij vergoeden dit vervoer op basis van de laagste klasse van het openbaar vervoer. Als het vervoer om medisch

noodzakelijke redenen met de eigen auto of met een taxi moet plaatsvinden, vergoeden wij deze kosten.

Woont de donor in het buitenland, dan vergoeden wij het vervoer van en naar Nederland als het gaat om een

transplantatie van een nier, lever of beenmerg bij een verzekerde in Nederland. Ook vergoeden wij de kosten van de

donor die te maken hebben met de transplantatie, voor zover deze kosten verband houden met het feit dat de donor in

het buitenland woont.

lid 2 Voorwaarden

U en de donor hebben recht op vergoeding in verband met transplantatie als u voldoet aan de volgende
voorwaarden:

Algemeen

• De transplantatie vindt plaats op basis van een indicatie die voor die vorm van transplantatie is aanvaard volgens

de algemeen geldende medische opvattingen.

• De transplantatie van weefsels en organen vindt plaats in een EU-/EER-staat of in een andere staat als de donor

daar woonachtig is en de echtgenoot, de geregistreerde partner of een bloedverwant in de eerste, tweede of derde

graad van de verzekerde is.

Machtiging

U moet vooraf bij ons een machtiging hebben aangevraagd en gekregen.

Verwijzing

U hebt een verwijzing nodig van een medisch specialist.

Zorgverlener

De zorg wordt verleend door een zorgverlener die voldoet aan de wettelijk gestelde minimumeisen voor weefsel- en

orgaantransplantatie en is verbonden aan een wettelijk bevoegd en erkend transplantatiecentrum.

lid 3 Uitsluitingen

Niet vergoed worden:

a. de verblijfskosten in Nederland van een in het buitenland wonende donor;

b. eventueel misgelopen inkomsten van een donor.

Artikel 23 Dialyse zonder opname

lid 1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden in een dialysecentrum:

a. bloedzuivering in verband met nierproblemen (hemodialyse) en buikspoeling (peritoneaaldialyse) zonder
opname;

b. medisch-specialistische zorg die hiermee te maken heeft en die bestaat uit:

1. onderzoek, behandeling en verpleging die met de dialyse gepaard gaat;

2. de voor de behandeling benodigde geneesmiddelen;

3. de psychosociale begeleiding van u en van personen die bij het uitvoeren van de dialyse helpen.
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Vindt de dialyse bij u thuis plaats, dan heeft u daarnaast recht op vergoeding van:

a. het opleiden door het dialysecentrum van degenen die de thuisdialyse uitvoeren of daarbij helpen;

b. bruikleen, regelmatige controle en onderhoud (vervanging inbegrepen) van de dialyseapparatuur met
toebehoren;

c. de chemicaliën en vloeistoffen die nodig zijn om de dialyse uit te voeren;

d. de redelijkerwijs te verrichten aanpassingen in en aan de woning en voor het herstel van de woning in de oorspron-

kelijke staat, voor zover daarvoor in andere wettelijke regelingen niets is geregeld;

e. overige redelijk te achten kosten die rechtstreeks met de thuisdialyse samenhangen, voor zover daarvoor in

andere wettelijke regelingen niets is geregeld;

f. de noodzakelijke deskundige assistentie door het dialysecentrum bij de dialyse.

lid 2 Voorwaarden

Machtiging

U moet vooraf bij ons een machtiging hebben aangevraagd en gekregen.

Verwijzing

U hebt een verwijzing nodig van een medisch specialist.

lid 3 Zorg van zorgverlener of zorginstelling zonder overeenkomst

Wettelijke maximumtarieven

Wanneer u naar een zorgverlener of zorginstelling gaat waarmee wij geen tarieven hebben afgesproken en er geldt

een wettelijk maximumtarief, dan vergoeden wij uw behandeling 100% tot maximaal het wettelijk maximumtarief.

Vrije tarieven

Wanneer u naar een niet-gecontracteerde zorgverlener of zorginstelling gaat en er geldt geen wettelijk tarief, dan

vergoeden wij uw behandeling tot maximaal de door ons vastgestelde marktconforme vergoeding. Dit kan

betekenen dat u geen volledige vergoeding van de nota krijgt.

Zie voor meer informatie artikel 17.

Artikel 24 Mechanische beademing

lid 1 Te vergoeden zorgkosten

lid 1.1 Beademing in beademingscentrum

Als de beademing plaatsvindt in een beademingscentrum, vergoeden wij:

a. de noodzakelijke mechanische beademing;

b. de medisch-specialistische zorg die hiermee te maken heeft.

lid 1.2 Beademing bij u thuis

Als de beademing bij u thuis plaatsvindt onder verantwoordelijkheid van een beademingscentrum, vergoeden wij

naast de vergoedingenopgenomen in lid 1.1:

a. het door het beademingscentrum verzorgen van de apparatuur die nodig is, zodat u deze bij elke behandeling

direct kunt gebruiken;

b. de medisch-specialistische zorg en geneesmiddelen die verband houden met de mechanische beademing.
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lid 2 Voorwaarden

Verwijzing

U hebt een verwijzing nodig van een medisch specialist.

Zorgverlener

De zorg wordt verleend door of onder eindverantwoordelijkheid van een beademingscentrum.

lid 3 Uitsluitingen

Niet vergoed worden de kosten van verpleging in verband met beademing bij u thuis, die noodzakelijk is vanwege de

medisch-specialistische zorg zoals omschreven in lid 1.2 hierboven. Deze zorg wordt vergoed vanuit de AWBZ.

Artikel 25 Onderzoek naar kanker bij kinderen

lid 1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden de centrale (referentie)diagnostiek, de coördinatie en registratie van ingezonden lichaamsmateriaal.

lid 2 Voorwaarden

Verwijzing

U hebt een verwijzing nodig van een medisch specialist.

Zorgverlener/leverancier

De zorg wordt verleend door Stichting Kinderoncologie Nederland (SKION).

Artikel 26 Trombosedienst

lid 1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden de volgende zorg door de trombosedienst:

a. het regelmatig afnemen van bloedmonsters bij de verzekerde;

b. de noodzakelijke laboratoriumonderzoeken om de stollingstijd van uw bloed te bepalen. Deze onderzoeken

worden verricht door of onder verantwoordelijkheid van de trombosedienst;

c. het beschikbaar stellen van de apparatuur met toebehoren door de trombosedienst waarmee u de stollingstijd

van uw bloed kunt meten;

d. de opleiding waarin u leert omgaan met de onder c genoemde apparatuur en de begeleiding die u krijgt bij het

verrichten van deze metingen;

e. het advies door de trombosedienst over de toepassing van geneesmiddelen waarmee u de bloedstolling kunt
beïnvloeden.

lid 2 Voorwaarden

Voorschrift



43

De zorg is voorgeschreven door een huisarts, bedrijfsarts of medisch specialist.

Zorgverlener/leverancier

De zorg wordt verleend door een trombosedienst.

Artikel 27 Erfelijkheidsonderzoek

lid 1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden de centrale (referentie)diagnostiek, coördinatie en registratie van ingezonden bloed- en beenmerg-

preparaten.

De zorg omvat:

a. het onderzoek naar en van erfelijke afwijkingen door middel van stamboomonderzoek, chromosoomonderzoek,

biochemische diagnostiek, ultrageluidonderzoek en DNA-onderzoek;

b. de erfelijkheidsadvisering;

c. de psychosociale begeleiding die verband houdt met deze zorg;

d. onderzoek bij andere personen dan bij u als dit voor het advies aan u noodzakelijk is.

lid 2 Voorwaarden

Machtiging

U moet vooraf bij ons een machtiging hebben aangevraagd en gekregen.

Verwijzing

U hebt een verwijzing nodig van een huisarts of medisch specialist.

Zorgverlener

De zorg wordt verleend door een klinisch geneticus die voldoet aan de wettelijk gestelde minimumeisen en die is

verbonden aan een klinisch genetisch centrum.

lid 3 Zorg van zorgverlener of zorginstelling zonder overeenkomst

Vrije tarieven

Wanneer u naar een niet-gecontracteerde zorgverlener of zorginstelling gaat en er geldt geen wettelijk tarief, dan

vergoeden wij uw behandeling 100% tot maximaal de door ons vastgestelde marktconforme vergoeding. Dit kan

betekenen dat u geen volledige vergoeding van de nota krijgt. Zie voor meer informatie artikel 17.

Artikel 28 Audiologische zorg

lid 1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden:

a. het onderzoek naar de gehoorfunctie;

b. de advisering over de aan te schaffen gehoorapparatuur;

c. de voorlichting over het gebruik van de apparatuur;
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d. de psychosociale zorg in verband met problemen met de gestoorde gehoorfunctie als dat noodzakelijk is;

e. de hulp bij het stellen van een diagnose bij spraak- en taalstoornissen voor kinderen.

lid 2 Voorwaarden

Verwijzing

U hebt een verwijzing nodig van een kinderarts of keel-, neus- en oorarts.

Zorgverlener

De zorg wordt verleend door een instelling voor medisch-specialistische zorg of een audiologisch
centrum.

Artikel 29 Paramedische zorg

lid 1 Fysiotherapie en oefentherapie

lid 1.1 Te vergoeden zorgkosten

lid 1.1.1. Als u 18 jaar of ouder bent

Wij vergoeden fysiotherapie en/of oefentherapie:

a. vanaf de eenentwintigste behandeling als u beperkingen heeft als gevolg van een aandoening die staat op de

‘Lijst van aandoeningen’ (Bijlage 1 van het ‘Besluit zorgverzekering’). Vergoeding vindt plaats per aandoening en

uiterlijk tot de maximumperiodegenoemd op deze lijst indien medisch noodzakelijk. Zie www.anno12.nl.

b. vanaf de eerste behandeling maximaal negen behandelingen bekkenfysiotherapie in verband met urine-

incontinentie.

lid 1.1.2. Als u jonger dan 18 jaar bent

Wij vergoeden fysiotherapie en/of oefentherapie:

a. vanaf de eerste behandeling als u beperkingen heeft als gevolg van een aandoening die staat op de ‘Lijst van

aandoeningen’ (Bijlage 1 van het ‘Besluit zorgverzekering’). Vergoeding vindt plaats per aandoening en uiterlijk tot

de maximumperiodegenoemd op deze lijst indien medisch noodzakelijk;

b. als u beperkingen heeft als gevolg van een aandoening die niet op de ‘Lijst van aandoeningen’ staat; in dat

geval vergoeden we per aandoening maximaal negen behandelingen per indicatie per jaar. Als er na deze

negen behandelingen nog een medische noodzaak is voor verdere behandeling, dan vergoeden wij maximaal

negen extra behandelingen voor die aandoening; het maximum aantal te vergoeden behandelingen bedraagt

dus achttien.

lid 1.2 Voorwaarden

Deze voorwaarden gelden voor verzekerden van alle leeftijden.

Algemeen

Het gaat om zorg zoals fysiotherapeuten en oefentherapeuten die plegen te bieden. Hieronder vallen bijvoorbeeld ook

therapieën die worden aangeboden door manueel therapeuten, bekkentherapeuten, (kinder)oefentherapeuten en

oedeemtherapeuten. Een in redelijkheid te bereiken doel, met een medische noodzaak, is de reden voor de

behandeling.
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Verwijzing

Als het gaat om een aandoening die op de lijst (Bijlage 1 bij het ‘Besluit zorgverzekering’) staat, is een verwijzing van

een arts of medisch specialist vereist; in andere gevallen is geen verwijzing nodig.

Zorgverlener

De zorg wordt verleend door de hieronder genoemde zorgverleners:

Betreft Zorgverlener

Fysiotherapie Fysiotherapeut

Manuele therapie Manuele therapeut

Bekkentherapie Bekkentherapeut

Kinderfysiotherapie Kinderfysiotherapeut

Geriatriefysiotherapie Geriatriefysiotherapeut

Oedeemtherapie Oedeem- of huidtherapeut

Oefentherapie Oefentherapeut Cesar of Mensendieck

Kinderoefentherapie Kinderoefentherapeut Cesar of Mensendieck

Zorg verleend door zorgverleners die niet in bovenstaand overzicht zijn vermeld, komt niet voor vergoeding in
aanmerking.

lid 1.3 Zorg van zorgverlener of zorginstelling zonder overeenkomst

Vrije tarieven

Wanneer u naar een zorgverlener of zorginstelling gaat waarmee wij geen tarieven hebben afgesproken en er geldt

geen wettelijk maximumtarief, dan vergoeden wij uw behandeling 100% tot maximaal de door ons vastgestelde

marktconforme vergoeding. Dit kan betekenen dat u de nota niet altijd volledig vergoed krijgt. Zie voor meer informatie

artikel 17.

lid 2 Ergotherapie

lid 2.1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden voor maximaal tien behandeluren per jaar de advisering, instructie, training of behandeling door een

ergotherapeut.

lid 2.2 Voorwaarden

Algemeen

De behandeling van de ergotherapeut heeft als doel uw zelfzorg en zelfredzaamheid te bevorderen of te herstellen.

Dit doel moet een in redelijkheid te bereiken doel zijn.

Zorgverlener

De zorg wordt verleend door een ergotherapeut.

lid 2.3 Zorg van zorgverlener of zorginstelling zonder overeenkomst

Vrije tarieven

Wanneer u naar een zorgverlener of zorginstelling gaat waarmee wij geen tarieven hebben afgesproken en er geldt

geen wettelijk maximumtarief, dan vergoeden wij uw behandeling 100% tot maximaal de door ons vastgestelde
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marktconforme vergoeding. Dit kan betekenen dat u de nota niet altijd volledig vergoed krijgt. Zie voor meer informatie

artikel 17.

lid 3 Logopedie

lid 3.1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden de behandeling door een logopedist.

lid 3.2 Voorwaarden

Algemeen

Het gaat om zorg zoals logopedisten die plegen te bieden. De behandeling van de logopedist heeft een geneeskundig 

doel. Verwacht wordt dat de behandeling een verbetering of herstel van de spraakfunctie of het spraakvermogen tot

gevolg heeft. Dit doel moet een in redelijkheid te bereiken doel zijn.

Zorgverlener

De zorg wordt verleend door een logopedist.

lid 3.3 Zorg van zorgverlener of zorginstelling zonder overeenkomst

Vrije tarieven

Wanneer u naar een zorgverlener of zorginstelling gaat waarmee wij geen tarieven hebben afgesproken en er geldt

geen wettelijk maximumtarief, dan vergoeden wij uw behandeling 100% tot maximaal de door ons vastgestelde

markt- conforme vergoeding. Dit kan betekenen dat u uw nota niet volledig vergoed krijgt. Zie voor meer informatie

artikel 17.

lid 3.4 Uitsluitingen

Wij vergoeden geen behandelingen met een onderwijskundig doel en behandelingen van

taalontwikkelingsstoornissen in verband met dialect en anderstaligheid. Zie ook artikel 35 voor dyslexiezorg.

lid 4 Dieetadvisering

lid 4.1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden:

a. de voorlichting met een medisch doel over voeding en eetgewoonten, zoals diëtisten die plegen te bieden, tot een

maximum van drie behandeluren per jaar;

b. de voorlichting en advisering op het gebied van voeding en eetgewoonten als het onderdeel is van de

gecoördineerde, multidisciplinaire zorg (Diabetes, COPD en VRM Ketenzorg) voor maximaal drie behandeluren per

jaar. Voor vergoedingen wordt verwezen naar artikel 17 en naar onze website www.anno12.nl.

lid 4.2 Voorwaarden

Algemeen

Dieetadvisering zoals vermeld in lid 4.1, sub b van dit artikel wordt uitsluitend vergoed als het onderdeel is van de

gecoördineerde, multidisciplinaire zorg (Ketenzorg) als u lijdt aan een chronische obstructieve longziekte (COPD), of

aan diabetes of een vasculair risico heeft (VRM). De zorg omvat voorlichting met een medisch doel over voeding en

eetgewoonten, zoals diëtisten die plegen te bieden.

Dieetadvisering als onderdeel van ketenzorg wordt alleen vergoed wanneer de verwijzend huisarts aangesloten is bij
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een zorggroep waarmee wij een overeenkomst hebben afgesloten in het kader van ketenzorg voor chronische

aandoeningen.

Verwijzing

U hebt alleen een verwijzing nodig van een arts of medisch specialist indien de zorg onderdeel uitmaakt van voor-

noemde Ketenzorg.

Zorgverlener

De zorg wordt verleend door een diëtist.

lid 4.3 Zorg van zorgverlener of zorginstelling zonder overeenkomst

Vrije tarieven

Wanneer u naar een zorgverlener of zorginstelling gaat waarmee wij geen tarieven hebben afgesproken en er geldt

geen wettelijk maximumtarief, dan vergoeden wij uw behandeling 100% tot maximaal de door ons vastgestelde

markt- conforme vergoeding. Dit kan betekenen dat u geen volledige vergoeding van de nota krijgt. Zie voor meer

informatie artikel 17.

Artikel 30 Mondzorg

lid 1 Algemeen

Bij mondzorg onderscheiden wij:

• Mondzorg voor verzekerden van alle leeftijden (zie lid 2);

• Mondzorg specifiek voor verzekerden jonger dan 18 jaar (zie lid 3).

lid 2 Mondzorg voor verzekerden van alle leeftijden

lid 2.1 Kaakchirurgie

lid 2.1.1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden zorg zoals medisch specialisten voor mond-, kaak- en aangezichtschirurgie die plegen te bieden, met

uitzondering van parodontale chirurgie, het aanbrengen van een tandheelkundig implantaat en eenvoudige extracties.

Onder deze zorg is tevens bedoeld het verblijf in een ziekenhuis dat medisch noodzakelijk is in verband met

chirurgische tandheelkundige hulp van specialistische aard.

lid 2.1.2 Voorwaarden

Machtiging

De meest gebruikelijke kaak chirurgische behandelingen worden door ons vergoed, maar voor onderstaande

behandelingen moet eerst een aanvraag worden ingediend en een machtiging door ons zijn afgegeven:

• parodontale zorg (behandeling van de steunweefsels (tandvlees) van tanden en kiezen);

• tandheelkundige behandelingen onder narcose;

• een kaakoperatie(osteotomie);

• omslagplooiverdieping of kaakopbouw, sinuslifting en/of kaakverhoging;

• implantaten ten behoeve van een volledige overkappingsprothese.
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Wanneer er meerdere behandelaars noodzakelijk zijn, vraagt iedere behandelaar zijn eigen behandeldeel
aan.

Als de behandeling niet in de praktijk kan plaatsvinden, maar bij u thuis dient te gebeuren, dan is een schriftelijke

verklaring van de huisarts of de specialist noodzakelijk.

Verwijzing

Voor behandeling bij de kaakchirurg hebt u een verwijzing van een tandarts of huisarts nodig.

Zorgverlener

De zorg kan worden verleend door een kaakchirurg.

lid 2.1.3 Kaakchirurgie door een zorgverlener of zorginstelling zonder overeenkomst

Wettelijke maximumtarieven

Wanneer u naar een zorgverlener of zorginstelling gaat waarmee wij geen tarieven hebben afgesproken en er geldt

een wettelijk maximumtarief, dan vergoeden wij uw behandeling tot maximaal de door ons vastgestelde

marktconforme vergoeding. Dit kan betekenen dat u geen volledige vergoeding van de nota krijgt. Zie voor meer

informatie artikel 17.

lid 2.2 Kunstgebit (volledige gebitsprothese) door tandarts of tandprotheticus.

lid 2.2.1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden:

a. 75% van de kosten voor het aanmeten en plaatsen van een uitneembaar volledig kunstgebit of een volledige

nood- kunstgebit (volledige immediaatprothese) voor de boven- en/of onderkaak;

b. de kosten van de reparatie en/of het rebasen van een bestaande uitneembare volledige
gebitsprothese.

lid 2.2.2 Voorwaarden

Machtiging

Er moet vooraf bij ons toestemming zijn aangevraagd en een machtiging door ons zijn afgegeven
wanneer:

1. de totale kosten van het volledig (nood)kunstgebit vervaardigd en geplaatst door een tandarts of

tandprotheticus, inclusief techniekkosten, meer dan € 560,- per onder- of bovenkaak bedragen;

2. het volledig kunstgebit (met uitzondering van de volledige noodkunstgebit) binnen drie jaar na aanschaf wordt

vervangen;

3. wanneer de volledige boven- en/of onder (nood)kunstgebit gemaakt en geplaatst wordt door een zorgverlener 

die is verbonden aan een Centrum voor Bijzondere Tandheelkunde.

Wanneer er meerdere behandelaars noodzakelijk zijn, vraagt iedere behandelaar zijn eigen behandeldeel
aan.

Als de behandeling niet in de praktijk kan plaatsvinden, maar bij u thuis dient te gebeuren, dan is een schriftelijke

verklaring van de huisarts of de specialist noodzakelijk.

Eigen bijdrage

Er geldt een eigen bijdrage van 25% van de kosten voor het aanmeten en plaatsen van een uitneembaar volledig

(nood)kunstgebit voor de boven- en/of onderkaak.
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Wanneer het volledig (nood)kunstgebit wordt vervaardigd in een Centrum voor Bijzondere Tandheelkunde, bedraagt

de eigen bijdrage € 125,- per boven- of onderkaak.

Zorgverlener

De zorg kan worden verleend door een tandarts, tandprotheticus of door een bevoegde zorgverlener die is verbonden

aan een universitair centrum voor mondzorg of Centrum voor Bijzondere Tandheelkunde (CBT).

lid 2.3 Klikgebit (volledige overkappingsprothese op implantaten)

lid 2.3.1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden het plaatsen van tandheelkundige implantaten en het plaatsen van de drukknoppen of de staaf en het

klikgebit:

a. wanneer er sprake is van een ernstige ontwikkelingsstoornis, groeistoornis of verworven afwijking van het tand-

kaak-mondstelsel; en

b. wanneer er sprake is van een zeer ernstig geslonken geheel tandeloze kaak en waarbij de implantaten dienen om

een uitneembaar klikgebit te bevestigen; en

c. wanneer er eerst een goed, normaal volledig kunstgebit vervaardigd is.

Wij vergoeden de kosten van de reparatie en/of het rebasen van een bestaand uitneembaar volledig klikgebit op

implantaten.

lid 2.3.2 Voorwaarden

Machtiging

Er moet vooraf bij ons toestemming zijn aangevraagd en een machtiging door ons zijn afgegeven. Wanneer er

meerdere behandelaars noodzakelijk zijn, vraagt iedere behandelaar zijn eigen behandeldeel aan.

Als de behandeling niet in de praktijk kan plaatsvinden, maar bij u thuis dient te gebeuren, dan is een schriftelijke

verklaring van de huisarts of de specialist noodzakelijk.

Eigen bijdrage

Er geldt een eigen bijdrage van € 125,- per kaak voor het klikgebit op
implantaten.

Zorgverlener

De zorg kan worden verleend door een tandarts, kaakchirurg, tandprotheticus of door een bevoegde zorgverlener die

is verbonden aan een universitair centrum voor mondzorg of Centrum voor Bijzondere Tandheelkunde (CBT).

lid 2.4 Bijzondere orthodontie

lid 2.4.1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden orthodontische zorg wanneer er sprake is van een zeer ernstige ontwikkelingsstoornis of verworven

afwijking van het tand-kaak-mondstelsel en waarbij medediagnostiek of medebehandeling van andere vakgebieden

dan de tandheelkunde nodig is.

lid 2.4.2 Voorwaarden

Machtiging

Er moet vooraf bij ons toestemming zijn aangevraagd en een machtiging door ons zijn afgegeven. Wanneer er

meerdere behandelaars noodzakelijk zijn, vraagt iedere behandelaar zijn eigen behandeldeel aan.
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Zorgverlener

De zorg kan worden verleend door een tandarts, orthodontist of door een bevoegde zorgverlener die is verbonden aan

een universitair centrum voor mondzorg of Centrum voor Bijzondere Tandheelkunde (CBT).

lid 2.5 Mondzorg in bijzondere gevallen

lid 2.5.1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden de mondzorg in bijzondere gevallen, waaronder het plaatsen van een implantaat, wanneer een gebit

zonder die mondzorg niet de normale functie kan houden of krijgen die het zonder de aandoening zou hebben gehad

wanneer er sprake is van:

a. een ernstige ontwikkelingsstoornis, groeistoornis of verworven afwijking van het tand-kaak-mondstelsel; of

b. een niet-tandheelkundige lichamelijke of geestelijke aandoening; of

c. een medische behandeling die zonder tandheelkundige zorg aantoonbaar onvoldoende resultaat
heeft.

lid 2.5.2 Voorwaarden

Machtiging

• Voor bijzondere tandheelkunde moet voorafgaande aan de behandeling toestemming zijn aangevraagd en een

machtiging door ons zijn afgegeven. Bij die aanvraag moet een schriftelijke motivering van de tandarts aanwezig

zijn, een behandelingsplan met röntgenfoto en een kostenbegroting.

• Voor behandelingen onder narcose dient vooraf bij ons toestemming te zijn aangevraagd en een machtiging door

ons zijn afgegeven.

• Wanneer er meerdere behandelaars noodzakelijk zijn, vraag iedere behandelaar zijn eigen behandeldeel
aan.

Wij kunnen onze machtiging intrekken als de mondzorg niet meer noodzakelijk is, de mondhygiëne ernstig

verwaarloosd wordt en/of u de aanwijzingen van de zorgverlener niet opvolgt.

Eigen bijdrage

Voor tandheelkundige zorg als bedoeld in lid 2.5.1 sub a; lid 2.5.1 sub b en lid 2.5.1 sub c ten behoeve van een volwassen

extreem angstige verzekerde, betaalt de verzekerde van 18 jaar of ouder, voor zover het gaat om zorg die niet

rechtstreeks in verband staat met de indicatie voor bijzondere tandheelkundige hulp, een bijdrage ter grootte van het

bedrag dat bij de desbetreffende verzekerde in rekening zou worden gebracht indien de afwijking zich niet zou

hebben voorgedaan.

Zorgverlener

De zorg kan worden verleend door een tandarts, kaakchirurg, orthodontist, tandprotheticus, mondhygiënist of door

een bevoegde zorgverlener die is verbonden aan een universitair centrum voor mondzorg of Centrum voor Bijzondere

Tandheelkunde (CBT).

lid 3 Mondzorg specifiek voor verzekerden jonger dan 18 jaar

Als aanvulling op de in lid 2 vergoedingen geldt voor verzekerden tot 18 jaar een uitgebreider

vergoedingenpakket.

lid 3.1 Te vergoeden zorgkosten kaakchirurgie

Verzekerden jonger dan 18 jaar hebben recht op kaakchirurgie op grond van ‘Besluit zorgverzekering’ artikel 2.7 lid 5.

Er moet voor een aantal verrichtingen vooraf bij ons toestemming zijn aangevraagd en een machtiging door ons zijn

afgegeven.
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lid 3.2 Te vergoeden tandheelkundige kosten

Verzekerden jonger dan 18 jaar hebben recht op vergoeding van:

a. één periodiek preventief tandheelkundig onderzoek per jaar, of vaker indien dit tandheelkundig gezien nodig is;

b. het incidenteel tandheelkundig consult;

c. het verwijderen van tandsteen/gebitsreiniging;

d. het aanbrengen van fluoride bij verzekerden vanaf de leeftijd dat de eerste blijvende gebitselementen zijn

doorgebroken, tenzij de verzekerde tandheelkundig meer keren per jaar op die hulp is aangewezen;

e. sealing (het aanbrengen van een beschermend laklaagje op de bovenkant van de kiezen);

f. parodontale zorg (behandeling van de steunweefsels (tandvlees) van tanden en kiezen);

g. anesthesie (verdoving);

h. endodontische zorg (behandeling van de tandzenuw);

i. het in de oorspronkelijke staat brengen van tanden of kiezen met plastische materialen (vulling);

j. gnathologische zorg (behandeling van het kaakgewricht);

k. uitneembare kunstgebitten;

l. het vervangen van ontbrekende, blijvende snij- of hoektanden en het plaatsen van tandheelkundige implantaten

inclusief kroon- of brug; het betreft tanden die niet zijn aangelegd of die ontbreken als direct gevolg van een

ongeval;

m. chirurgische tandheelkundige zorg;

n. röntgenonderzoek.

lid 3.3 Voorwaarden

Machtiging

a. Er moet vooraf bij ons toestemming zijn aangevraagd en een machtiging door ons zijn verleend voor een

behandeling met meer dan twee fluorideapplicaties per jaar, zoals genoemd onder lid 3.2 sub d.

b. Er moet vooraf bij ons toestemming zijn aangevraagd en een machtiging door ons zijn verleend voor een

behandeling die valt onder lid 3.2 sub l. Wanneer er meerdere behandelaars noodzakelijk zijn, vraagt iedere

behandelaar zijn eigen behandeldeel aan.

Zorgverlener

De zorg kan worden verleend door een tandarts, kaakchirurg, orthodontist, tandprotheticus, mondhygiënist of door

een bevoegde zorgverlener die is verbonden aan een universitair centrum voor mondzorg of Centrum voor Bijzondere

Tandheelkunde (CBT).

lid 3.4 Uitsluitingen

Niet vergoed worden:

a. orthodontie en bijbehorend röntgenonderzoek, tenzij lid 2.4 van toepassing is;

b. kronen en bruggen, tenzij lid 3.2 sub l van toepassing is;

c. onder lid 3.2 sub l is geen vergoeding mogelijk om ontbrekende kiezen te vervangen door middel van implantaten.

lid 3.5 Kaakchirurgie door een zorgverlener of zorginstelling zonder overeenkomst

Wettelijke maximumtarieven

Wanneer u naar een zorgverlener of zorginstelling gaat waarmee wij geen tarieven hebben afgesproken en er geldt

een wettelijk maximumtarief, dan vergoeden wij uw behandeling tot maximaal de door ons vastgestelde

marktconforme vergoeding. Dit kan betekenen dat u geen volledige vergoeding van de nota krijgt. Zie voor meer

informatie artikel 17.
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Artikel 31 Farmacie

lid 1 Inleiding

Wij onderscheiden:

• Farmaceutische zorg (lid 3);

• Geneesmiddelen (lid 4 tot en met 8).

Geneesmiddelen zijn onderverdeeld in:

• geregistreerde geneesmiddelen behalve zelfzorggeneesmiddelen (zie lid 4);

• zelfzorggeneesmiddelen (zie lid 5);

• geneesmiddelen die de apotheek zelf maakt (zie lid 6);

• andere niet (in Nederland) geregistreerde geneesmiddelen (zie lid 7);

• dieetpreparaten (zie lid 8).

lid 2 Algemene informatie 

lid 2.1 Reglement Farmacie

Wij hanteren voor de nadere voorwaarden met betrekking tot de toegang tot farmaceutische zorg een Reglement
Farmacie. Het Reglement maakt deel uit van deze polisvoorwaarden.Voor meer informatie zie www.anno12.nl.

lid 2.2 Geneesmiddelen Vergoedingensysteem (GVS)

De overheid heeft bepaald welke geneesmiddelen onder welke voorwaarden en bij welke medische indicatie voor

vergoeding in aanmerking komen. Het GVS regelt de vergoeding van geregistreerde geneesmiddelen. Op deze lijst zijn

alle geneesmiddelen geplaatst die zorgverzekeraars kunnen vergoeden. Deze lijst wordt Bijlage 1 van de Regeling

zorgverzekering genoemd.

Het GVS is zodanig opgesteld dat voor alle verzekerden geschikte geneesmiddelen beschikbaar zijn zonder dat zij hier-

voor zouden moeten bijbetalen. Voor sommige geneesmiddelen in het GVS geldt een eigen bijdrage (zie artikel 31 lid

2.3). Daarnaast kennen sommige geneesmiddelen extra voorwaarden (zie artikel 31 lid 2.4).

lid 2.3 Eigen bijdrage

Het GVS maakt onderscheid tussen geneesmiddelen die onderling vervangbaar zijn (a) en geneesmiddelen die

niet onderling vervangbaar zijn (b).

a. Onderling vervangbare geregistreerde geneesmiddelen

Deze geneesmiddelen zijn in groepen verdeeld volgens bepaalde criteria en opgenomen in Bijlage 1a van het GVS.

Voor elke groep (cluster) geneesmiddelen heeft de overheid een vergoedingslimiet vastgesteld (de maximale

vergoeding die u kunt krijgen). Is het geneesmiddel dat u krijgt voorgeschreven uit die groep duurder, dan betaalt u

zelf de kosten boven de vergoedingslimiet als eigen bijdrage. De eigen bijdrage geldt ook voor een magistrale

bereiding (apotheekbereiding) met een geneesmiddel waarvoor een eigen bijdrage geldt.

b. Niet onderling vervangbare geregistreerde geneesmiddelen

Deze unieke geneesmiddelen staan in het GVS in Bijlage 1b en worden volledig vergoed. Hiervoor geldt dus geen

eigen bijdrage.
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lid 2.4 Extra voorwaarden

In Bijlage 2 van de Regeling zorgverzekering is een overzicht van geneesmiddelen opgenomen waarvoor extra

voorwaar- den gelden die te maken hebben met de indicatie waarbij het middel wordt gebruikt. Dit geldt ook voor

dieetpreparaten. In Bijlage 2 van het Reglement Farmacie staan de geneesmiddelen waarbij wij vooraf toetsen of u

aan de voorwaarden voldoet. Deze lijst kan tussentijds worden aangepast door wijzigingen in de wet- en regelgeving.

De wijzigingen worden geplaatst op onze website www.anno12.nl.

lid 2.5 Medische noodzaak

Naast merkgeneesmiddelen (spécialités) zijn er ook merkloze middelen (generieken) met dezelfde werkzame stof, 

dezelfde sterkte en dezelfde toedieningsvorm. De apotheker dient het goedkoopste merkloze geneesmiddel af te

leveren, tenzij de voorschrijvend arts (huisarts of specialist) van mening is dat er sprake is van aangetoonde medische

noodzaak. Uw apotheker weet welk middel hij u kan leveren.

Als u zonder dat medische noodzaak is aangetoond, toch het duurdere merkgeneesmiddel of een duurder merkloos

geneesmiddel neemt, moet u zelf de kosten van dit geneesmiddel voorschieten. U kunt deze nota bij ons indienen en

krijgt u van ons de prijs van de marktconforme vergoeding (het goedkoopste geneesmiddel in het cluster) vergoed.

lid 3 Farmaceutische zorg

Onder farmaceutische zorg verstaan we de terhandstelling van geneesmiddelen, advies en begeleiding zoals

apothekers en apotheekhoudend huisartsen die plegen te bieden.

lid 3.1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden de terhandstelling van geneesmiddelen zoals beschreven in artikel 31 lid 4 tot en met 8.

lid 3.2 Zorg van apotheker of apotheekhoudend huisarts zonder overeenkomst

Vrije tarieven

Wanneer u naar een apotheker of apotheekhoudend huisarts gaat waarmee wij geen overeenkomst hebben

afgesloten dan vergoeden wij de farmaceutische zorg 100% tot maximaal de door ons vastgestelde marktconforme

vergoeding. Dit kan betekenen dat u geen volledige vergoeding van de nota krijgt. Zie voor meer informatie artikel 17.

lid 4 Geregistreerde geneesmiddelen behalve zelfzorggeneesmiddelen

lid 4.1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden de geregistreerde geneesmiddelen zoals beschreven in artikel 31 lid 2.2

lid 4.2 Voorwaarden

Algemeen

Het gaat om geregistreerde geneesmiddelen in het GVS.

Machtiging

Voor geneesmiddelen waarvoor extra voorwaarden (zie artikel 31 lid 2.4) gelden, is een machtiging nodig.

Voorschrift

De geneesmiddelen zijn voorgeschreven door een behandelend arts, medisch specialist, tandarts, kaakchirurg of

verloskundige.

Zorgverlener/leverancier
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De geneesmiddelen zijn ter hand gesteld door of onder verantwoordelijkheid van een apotheker of

apotheekhoudend huisarts.

lid 4.3 Uitsluitingen

Niet vergoed worden:

a. geneesmiddelen die volgens de Regeling zorgverzekering niet vergoed mogen worden;

b. maagzuurremmers die u korter dan zes maanden gebruikt;

c. de eerste uitgifte van maagzuurremmers die u langer dan zes maanden gebruikt;

d. anticonceptiva voor een verzekerde van 21 jaar en ouder;

e. geneesmiddelen die gelijkwaardig of nagenoeg gelijkwaardig zijn aan een geregistreerd geneesmiddel dat niet in

het GVS zit;

f. homeopathische en antroposofische producten en geneesmiddelen;

g. voedingssupplementen en niet als geneesmiddel geregistreerde vitaminen;

h. geneesmiddelen en inentingen die tot doel hebben een ziekte te voorkomen in verband met een reis;

i. geneesmiddelen voor onderzoek of experimenteel gebruik;

j. geneesmiddelen zoals bedoeld in artikel 40 lid 3 sub f van de Geneesmiddelenwet;

k. andere kosten (zoals administratie- of verzendkosten).

lid 4.4 Zorg van apotheker of apotheekhoudend huisarts zonder overeenkomst

Vrije tarieven

Wanneer u naar een apotheker of apotheekhoudend huisarts gaat waarmee wij geen overeenkomst hebben

afgesloten, dan vergoeden wij de geregistreerde geneesmiddelen behalve de zelfzorggeneesmiddelen 100% tot

maximaal de door ons vastgestelde marktconforme vergoeding. Dit kan betekenen dat u geen volledige vergoeding

van de nota krijgt. Zie voor meer informatie artikel 17.

lid 5. Zelfzorggeneesmiddelen

lid 5.1 Te vergoeden zorgkosten

Onder strikte voorwaarden (zie lid 4.2) worden alleen die zelfzorggeneesmiddelen vergoed, die behoren tot één van de

volgende zes groepen:

a. laxeermiddelen (middelen tegen verstopping in de darmen);

b. kalktabletten;

c. geneesmiddelen bij allergie;

d. geneesmiddelen tegen diarree;

e. geneesmiddelen om de maag leeg te maken;

f. kunsttranen.

lid 5.2 Voorwaarden

Algemeen

U gebruikt het zelfzorggeneesmiddel langer dan zes maanden en het is voorgeschreven om een chronische ziekte te

behandelen.

Machtiging
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De in lid 5.1 genoemde zelfzorggeneesmiddelen zijn geneesmiddelen waarvoor extra voorwaarden gelden, zie artikel

31 lid 2.4. Deze voorwaarden worden door de apotheker gecontroleerd.

Voorschrift

De zelfzorggeneesmiddelen zijn voorgeschreven door een behandelend arts, medisch specialist, tandarts, kaakchirurg

of verloskundige. De voorschrijver geeft op het recept aan dat het middel wordt voorgeschreven voor chronisch

gebruik.

Zorgverlener/leverancier

De zelfzorggeneesmiddelen zijn ter hand gesteld door of onder verantwoordelijkheid van een apotheker of apotheek

houdend huisarts.

lid 5.3 Uitsluitingen

U hebt geen recht op vergoeding van de in lid 5.1 genoemde zelfzorggeneesmiddelen tijdens de eerste vijftien dagen dat

u het zelfzorggeneesmiddel gebruikt.

lid 5.4 Zorg van apotheker of apotheekhoudend huisarts zonder overeenkomst

Vrije tarieven

Wanneer u naar een apotheker of apotheekhoudend huisarts gaat waarmee wij geen overeenkomst hebben

afgesloten, dan vergoeden wij de zelfzorggeneesmiddelen 100% tot maximaal de door ons vastgestelde

marktconforme vergoeding. Dit kan betekenen dat u geen volledige vergoeding van de nota krijgt. Zie voor meer

informatie artikel 17.

lid 6 Geneesmiddelen die de apotheek zelf maakt

lid 6.1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden geneesmiddelen die door een apotheker in opdracht van een arts op kleine schaal zijn gemaakt

(magistrale bereidingen), indien het om rationele farmacotherapie gaat.

lid 6.2 Voorwaarden

Algemeen

Het gaat om rationele farmacotherapie.

Voorschrift

De geneesmiddelen zijn voorgeschreven door een behandelend arts, medisch specialist, tandarts, kaakchirurg of

verlos- kundige.

Zorgverlener/leverancier

De geneesmiddelen zijn geleverd door of onder verantwoordelijkheid van een apotheker of apotheekhoudend
huisarts.

lid 6.3 Uitsluitingen

Niet vergoed worden geneesmiddelen die uitwisselbaar zijn met een geregistreerd geneesmiddel waar u recht op

heeft, zie artikel 31 lid 2.2.

lid 6.4 Zorg van apotheker of apotheekhoudend huisarts zonder overeenkomst

Vrije tarieven

Wanneer u naar een apotheker of apotheekhoudend huisarts gaat waarmee wij geen overeenkomst hebben
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afgesloten, dan vergoeden wij de geneesmiddelen die de apotheek zelf maakt 100% tot maximaal de door ons

vastgestelde markt- conforme vergoeding. Dit kan betekenen dat u geen volledige vergoeding van de nota krijgt. Zie

voor meer informatie artikel 17.

lid 7 Andere niet (in Nederland) geregistreerde geneesmiddelen

lid 7.1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden:

• geneesmiddelen die niet in Nederland beschikbaar zijn, maar wel in een ander land en die op verzoek van een

arts binnen Nederland worden gebracht en bestemd zijn voor een patiënt (van die arts) én die een ziekte heeft,

die in Nederland niet vaker voorkomt dan bij 1 op de 160.000 inwoners;

• geneesmiddelen die in de handel worden gebracht naar aanleiding van een bestelling bij de apotheek op

initiatief van een arts, die volgens zijn specificaties in Nederland zijn bereid door een fabrikant als bedoeld in

artikel 1 lid 1 onder mm van de Geneesmiddelenwet en die bestemd zijn voor gebruik door individuele patiënten

van die arts onder zijn toezicht.

lid 7.2 Voorwaarden

Algemeen

Het gaat om rationele farmacotherapie.

Voorschrift

De geneesmiddelen zijn voorgeschreven door een behandelend arts, medisch specialist, tandarts, kaakchirurg of

verloskundige. Wij vergoeden het voorgeschreven geneesmiddel uitsluitend voor de daarbij vermelde indicatie.

Zorgverlener

De geneesmiddelen zijn ter hand gesteld door of onder verantwoordelijkheid van een apotheker of

apotheekhoudend huisarts.

lid 7.3 Zorg van apotheker of apotheekhoudend huisarts zonder overeenkomst

Vrije tarieven

Wanneer u naar een apotheker of apotheekhoudend huisarts gaat waarmee wij geen overeenkomst hebben 

afgesloten, dan vergoeden wij de andere niet (in Nederland) geregistreerde geneesmiddelen 100% tot maximaal de

door ons vastgestelde marktconforme vergoeding. Dit kan betekenen dat u geen volledige vergoeding van de nota

krijgt. Zie voor meer informatie artikel 17.

lid 8 Dieetpreparaten

lid 8.1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden onder bepaalde voorwaarden (polymere, oligomere, monomere en modulaire)
dieetpreparaten.

lid 8.2 Voorwaarden

Algemeen

Het voorgeschreven dieetpreparaat is genoemd in Bijlage 2 van de Regeling zorgverzekering. Uitsluitend wanneer u

niet uitkomt met aangepaste normale voeding en andere producten van bijzondere voeding en u hebt:

a. een stofwisselingsstoornis; of

b. een voedselallergie; of

c. een resorptiestoornis; of
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d. een ziektegerelateerde ondervoeding of een risico daarop (gemeten met een officieel vastgesteld

meetinstrument); of

e. dieetpreparaten nodig volgens de in Nederland geldende richtlijnen van de betrokken

beroepsgroepen.

Machtiging

De voorschrijver vult het ‘landelijk formulier verklaring dieetpreparaten’ in en schrijft daarnaast het recept uit.

Degene die het middel aflevert, controleert of u aan de extra voorwaarden voldoet, zie artikel 31 lid 8.2. Voor voeding

die door middel van een infuus in de bloedbaan wordt toegediend, hoeft u vooraf geen machtiging aan te vragen.

Voorschrift

De dieetpreparaten zijn voorgeschreven door een behandelend arts, medisch specialist of een diëtist.

Zorgverlener

De dieetpreparaten zijn ter hand gesteld door een apotheek.

lid 8.3 Zorg van apotheker of apotheekhoudend huisarts zonder overeenkomst

Vrije tarieven

Wanneer u naar een apotheker of apotheekhoudend huisarts gaat waarmee wij geen overeenkomst hebben

afgesloten, dan vergoeden wij de dieetpreparaten 100% tot maximaal de door ons vastgestelde marktconforme

vergoeding. Dit kan betekenen dat u geen volledige vergoeding van de nota krijgt. Zie voor meer informatie artikel 17.

Artikel 32 Hulpmiddelenzorg

lid 1 Reglement Hulpmiddelen

De overheid heeft een aantal hulpmiddelen aangewezen die voor vergoeding in aanmerking komen. Niet alle hulp-

middelen worden vergoed. Wij hebben de hulpmiddelen die wij volgens de zorgverzekering vergoeden, opgenomen

in een Reglement Hulpmiddelen. In dit Reglement staan:

a. de nadere voorwaarden om recht te hebben op vergoeding van de hulpmiddelenzorg;

b. de eisen die wij aan het hulpmiddel stellen;

c. de hoogte van de eigen bijdrage en een eventueel van toepassing zijnde wettelijke
maximumvergoeding;

d. de hulpmiddelen die in bruikleen worden verstrekt;

e. de verplichtingen die u heeft ten aanzien van het aan u in eigendom of bruikleen verstrekte hulpmiddel.

Het Reglement Hulpmiddelen maakt deel uit van deze polisvoorwaarden. Voor meer informatie zie
www.anno12.nl.

lid 2 Eigen bijdrage/maximumvergoeding

Voor bepaalde hulpmiddelen geldt een eigen bijdrage of een wettelijke maximumvergoeding (zie Reglement

Hulpmiddelen en Regeling zorgverzekering).

Als u het hulpmiddel afneemt van een leverancier met wie wij een overeenkomst hebben gesloten, betaalt u de

eigen bijdrage rechtstreeks aan deze leverancier, tenzij wij in het Reglement bij dat hulpmiddel anders bepalen.

Neemt u het hulpmiddel af van een leverancier met wie wij voor het hulpmiddel in kwestie geen overeenkomst

hebben gesloten, dan vergoeden wij deze zorg tot maximaal het wettelijke of de door ons vastgestelde
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marktconforme vergoedingen (zie artikel 17). Op deze vergoeding houden wij de eigen bijdrage in.

lid 3 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden de hulpmiddelen en verbandmiddelen die genoemd zijn in de Regeling zorgverzekering. Bepaalde

categorieën hulpmiddelen worden niet concreet genoemd maar hun functie is algemeen omschreven, de

zogenaamde functiegericht omschreven hulpmiddelen. Wij houden ons daarbij ook aan de maximumbedragen en

eigen bijdragen die zijn genoemd in de Regeling zorgverzekering. De (functiegericht) omschreven hulpmiddelen staan

ook in het Reglement Hulpmiddelen, met de voorwaarden voor verstrekking en vergoeding.

lid 4 Voorwaarden

Algemeen

• U voldoet aan de voorwaarden die wij in de polisvoorwaarden en het Reglement Hulpmiddelen bij dat

hulpmiddel hebben aangegeven.

• Voor vergoeding van verbandmiddelen moet er sprake zijn van een ernstige aandoening, waarbij u op een

langdurige behandeling met deze verbandmiddelen bent aangewezen, ook wel chronische wondzorg genoemd.

Machtiging

Voor welke hulpmiddelen u een machtiging moet aanvragen en welke voorwaarden hierbij gelden, staat beschreven

in het Reglement Hulpmiddelen. Bij gecontracteerde leveranciers is het mogelijk dat zij, in samenspraak met u, de

machtigingsprocedure uitvoeren. Indien wij geen overeenkomst hebben met de leverancier, bent u zelf

verantwoordelijk voor het aanvragen van de machtiging.

Bijlage 3 van de Regeling zorgverzekering bevat een overzicht van de hulpmiddelen waarvoor de zorginhoudelijke

voorwaarde ‘bijzondere individuele zorgvragen’ geldt. Wilt u een hulpmiddel dat in deze bijlage staat, dan kunt u

een schriftelijk gemotiveerde aanvraag voor dit hulpmiddel bij ons indienen.

Verwijzing en voorschrift

In het Reglement Hulpmiddelen geven we per hulpmiddel aan of een verwijzing en/of voorschrift nodig is en wie

deze afgeeft.

lid 5 Uitsluitingen

Niet voor vergoeding in aanmerking komen:

a. kosten die boven de wettelijke maximumvergoeding uitkomen; u vindt de maximumbedragen in het Reglement
Hulpmiddelen;

b. kosten van normaal gebruik van het hulpmiddel. Het gaat hierbij bijvoorbeeld om de kosten van energieverbruik,

accu´s en batterijen. Wij vergoeden deze kosten wel als dit in de Regeling zorgverzekering of het Reglement 

Hulpmiddelen staat;

c. hulpmiddelen waarop u recht kunt hebben uit de AWBZ/Wmo/WIA of hulpmiddelen waarop aanspraak

bestaat vanuit de te verzekeren prestatie ‘geneeskundige zorg’.

lid 6 Zorg van zorgverlener of zorginstelling zonder overeenkomst

Vrije tarieven

Wanneer u naar een zorgverlener of zorginstelling gaat waarmee wij geen tarieven hebben afgesproken en er geldt

geen wettelijk maximumtarief, dan vergoeden wij uw behandeling tot maximaal de door ons vastgestelde

marktconforme vergoeding. Dit kan betekenen dat u geen volledige vergoeding van de nota krijgt. Zie voor meer

informatie artikel 17.
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Artikel 33 Ziekenvervoer

Wij onderscheiden:

• ziekenvervoer per ambulance als bedoeld in artikel 1 lid 1 van de Wet ambulancevervoer (zie lid 1);

• ziekenvervoer per auto, openbaar vervoer of taxi, in dit artikel ‘Zittend ziekenvervoer’ genoemd (zie lid 2).

lid 1 Ziekenvervoer per ambulance

lid 1.1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden het ziekenvervoer per ambulance als bedoeld in artikel 1 lid 1 van de Wet ambulancevervoer, over een 

afstand van maximaal 200 kilometer enkele reis, tenzij u van ons een akkoordverklaring heeft voor reizen over een

grotere afstand. Indien de zorgverzekeraar een verzekerde toestemming geeft zich te wenden tot een bepaalde

persoon of instelling, geldt de beperking van 200 kilometer niet. Is vervoer per ambulance niet mogelijk, dan heeft

u recht op ziekenvervoer met een ander vervoermiddel.

lid 1.2 Voorwaarden

Algemeen

Het ziekenvervoer per ambulance is medisch noodzakelijk, doordat een andere manier van vervoer (per taxi, auto of

openbaar vervoer) om medische redenen niet verantwoord is.

Machtiging

Een machtiging is alleen nodig als u verder reist dan 200 kilometer enkele reis of als u met een ander

vervoermiddel vervoerd moet worden. In spoedeisende gevallen is deze akkoordverklaring niet nodig.

Aanvraag

Het ziekenvervoer per ambulance is aangevraagd door een huisarts of medisch specialist.

Zorgverlener/leverancier

De zorg wordt verleend door een ambulancedienst met een erkende vergunning.

Vervoerstraject

Vergoed worden de kosten van het vervoer:

• naar een zorgverlener of een zorginstelling van wie of waarin de verzekerde zorg zal ontvangen waarvan de

kosten - met inachtneming van een eventueel eigen risico - geheel of gedeeltelijk ten laste van deze

zorgverzekering komen;

• naar een zorginstelling waarin u geheel of gedeeltelijk ten laste van de AWBZ zal verblijven;

• vanuit een AWBZ-instelling naar een zorgverlener of een instelling waarin u geheel of gedeeltelijk ten laste van de

AWBZ een onderzoek of een behandeling zal ondergaan, alsmede de kosten van het vervoer vanuit een AWBZ-

instelling naar een zorgverlener of instelling voor het aanmeten en passen van een prothese die geheel of

gedeelte- lijk ten laste van de AWBZ wordt verstrekt;

• van eerdergenoemde zorgverleners en instellingen naar uw eigen woning of naar een andere woning, indien u in

uw woning redelijkerwijs de verzorging niet kan ontvangen.

lid 1.3 Uitsluitingen

Niet vergoed wordt ziekenvervoer per ambulance in het kader van begeleiding op grond van artikel 6 ‘Besluit zorg-

aanspraken AWBZ’ (Bza AWBZ) gedurende een dagdeel.
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lid 2 Zittend ziekenvervoer (per auto, openbaar vervoer of taxi)

lid 2.1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden:

a. het zittend ziekenvervoer per eigen auto, in de laagste klasse van het openbaar vervoer of taxi over een afstand

van maximaal 200 kilometer enkele reis als u een machtiging van ons heeft verkregen, tenzij u van ons een

machtiging heeft voor reizen over een grotere afstand. Indien de zorgverzekeraar een verzekerde toestemming

geeft zich te wenden tot een bepaalde persoon of instelling, geldt de beperking van 200 kilometer niet. Is vervoer

in deze vervoer- middelen niet mogelijk, dan heeft u recht op ziekenvervoer met een ander vervoermiddel, als u

daarvoor vooraf van ons een machtiging heeft gekregen. In spoedeisende gevallen is deze machtiging niet nodig.

Voor het zittend ziekenvervoer per eigen auto vergoeden wij € 0,31 per kilometer. Voor de berekening van het

aantal kilometers gaan we uit van de snelste route volgens de ANWB-routeplanner.

a. bij het zittend ziekenvervoer ook de kosten van een begeleider en, in uitzonderlijke gevallen, van twee

begeleiders, mits deze begeleiding medisch noodzakelijk is en/of de te begeleiden verzekerde jonger is dan 17

jaar. Onder begeleiding verstaan we ook hulp- of blindengeleidehonden.

lid 2.2 Voorwaarden

Algemeen

Het zittend ziekenvervoer wordt vergoed omdat u:

1. een nierdialyse moet ondergaan;

2. behandelingen met chemotherapie of radiotherapie tegen kanker moet ondergaan;

3. zich alleen met een rolstoel kan verplaatsen en daardoor niet met aangepast vervoer;

4. zo’n beperkt gezichtsvermogen heeft dat deze zich daardoor niet zonder begeleiding kan

verplaatsen. In de situaties genoemd onder 3 en 4 moet de zorg bij de zorgverlener of instelling

waarnaar vervoer plaatsvindt, onder de dekking van deze zorgverzekering vallen.

Buiten de hiervoor genoemde situaties kunt u een beroep doen op de hardheidsclausule indien in verband met de

behandeling van een ziekte of aandoening langdurig is aangewezen op zittend ziekenvervoer, en het niet vergoeden

van de kosten van dat vervoer voor u leidt tot een onbillijkheid van overwegende aard. U kunt hiertoe vooraf een

aanvraag indienen, vergezeld door een verklaring van de huisarts of medisch specialist.

Eventuele wijzigingen in die situatie dient u ons zo snel mogelijk door te geven. Voor meer informatie zie

www.anno12.nl.

Machtiging

U moet vooraf bij ons toestemming hebben gevraagd en een machtiging van ons hebben gekregen.

Aanvraag

Het zittend ziekenvervoer is aangevraagd door een huisarts of medisch specialist.

Vervoerder

Als het zittend ziekenvervoer per taxi plaatsvindt, moet de taxivervoerder erkend zijn en de juiste vergunning
hebben.

Eigen bijdrage
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Voor zittend ziekenvervoer geldt een eigen bijdrage van € 95,- per jaar.

lid 2.3 Uitsluitingen

Er is geen recht op:

a. ziekenvervoer per ambulance in het kader van begeleiding op grond van artikel 6 van het ‘Besluit

zorgaanspraken AWBZ’ (Bza AWBZ) gedurende een dagdeel. Die aanspraak valt namelijk onder de AWBZ, mits

het vervoer medisch noodzakelijk is.

b. zittend ziekenvervoer als de te ontvangen zorg vergoed wordt uit uw aanvullende verzekering.

lid 2.4 Zorg van zorgverlener of zorginstelling zonder overeenkomst

Vrije tarieven

Bij uw declaratie van een niet-gecontracteerde vervoerder moet u een afsprakenkaart meezenden, waaruit wij kunnen

opmaken waarop het ziekenvervoer betrekking heeft gehad. Wanneer u naar een zorgverlener of zorginstelling gaat

waarmee wij geen tarieven hebben afgesproken en er geldt geen wettelijk maximumtarief, dan vergoeden wij uw

behandeling tot maximaal de door ons vastgestelde marktconforme vergoeding.

Dit kan betekenen dat u geen volledige vergoeding van de nota krijgt. Zie voor meer informatie artikel 17.

Artikel 34 Eerstelijnspsychologische zorg (niet-specialistische GGZ)

lid 1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden maximaal vijf zittingen eerstelijns psychologische zorg per jaar.

lid 2 Voorwaarden

Algemeen

Het gaat om zorg zoals klinisch psychologen die plegen te bieden. De zorg is gericht op de behandeling van een

psychische stoornis/aandoening, dan wel op het herstel of het voorkomen van verergering van een psychische

stoornis.

Verwijzing

U hebt een verwijzing nodig van een huisarts, medisch specialist of bedrijfsarts. Voor jeugdigen zoals bedoeld in de Wet

op de jeugdzorg is een indicatiebesluit nodig van een Bureau Jeugdzorg als bedoeld in de Wet op de jeugdzorg; gaat

het om zorg als omschreven in artikel 9b lid 5 van de AWBZ, dan is een verwijzing nodig van een arts of andere

behandelaar genoemd in artikel 10 van het Uitvoeringsbesluit Wet op de jeugdzorg.

Zorgverlener

De zorg wordt verleend door een gezondheidszorgpsycholoog, eerstelijnspsycholoog, kinder- en jeugdpsycholoog of

orthopedagoog-generalist. U kunt in de begripsomschrijvingen (zie artikel 1) lezen over welke kwalificaties de in dit

artikel genoemde zorgverleners moeten beschikken.

Zorg mag niet worden verleend door anderen, ook niet onder verantwoordelijkheid van de

gezondheidszorgpsycholoog, eerstelijnspsycholoog, kinder- en jeugdpsycholoog of orthopedagoog-generalist, tenzij

anno12 dit met de betreffende zorgverlener heeft afgesproken en dat schriftelijk is vastgelegd.

Eigen bijdrage

Er geldt een wettelijke eigen bijdrage van € 20,- per zitting.
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Voor een internetbehandeltraject geldt een wettelijke eigen bijdrage van € 50,- per traject.

lid 3 Uitsluitingen

Door het CVZ is onder andere aangemerkt als niet-verzekerde zorg op grond van de Zorgverzekeringswet (Zvw):

• hulp voor problemen met werk en relatieproblematiek;

• de behandeling van aanpassingsstoornissen;

• psychosociale hulp;

• zorg bij leerstoornissen waaronder dyslexie (zie artikel 35);

• zelfhulp;

• het toeleiden naar zorg;

• preventie en dienstverlening;

• bepaalde interventies (psychoanalyse, neurofeedback, deep brain stimulation en transcranial magnetic stimulation);

• psychologische hulp in verband met somatische aandoeningen.

Verder omvat de zorg onder andere niet:

• een intelligentieonderzoek;

• schoolpsychologische zorg;

• begeleiding van niet-geneeskundige aard (bijvoorbeeld trainingen en cursussen);

• orthopedagogische zorg.

lid 4 Zorg van zorgverlener of zorginstelling zonder overeenkomst

Vrije tarieven

Wanneer u naar een zorgverlener of zorginstelling gaat waarmee wij geen tarieven hebben afgesproken dan

vergoeden wij uw behandeling tot maximaal de door ons vastgestelde marktconforme vergoeding. Dit kan

betekenen dat u geen volledige vergoeding van de nota krijgt. Zie voor meer informatie artikel 17.

Een internetbehandeltraject geleverd door een niet-gecontracteerde zorgverlener of zorginstelling wordt niet
vergoed.

Artikel 35 Specialistische Geestelijk Gezondheidszorg (GGZ)

Wij onderscheiden:

• specialistische GGZ zonder verblijf (zie lid 1);

• specialistische GGZ met verblijf (zie lid 2).

lid 1 Specialistische GGZ zonder verblijf

lid 1.1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden:

a. de specialistische GGZ zonder verblijf;

b. de verpleging, geneesmiddelen, hulpmiddelen en verbandmiddelen die bij de behandeling horen.

lid 1.2 Voorwaarden
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Algemeen

Het gaat om specialistische GGZ zoals psychiaters, zenuwartsen en klinisch psychologen die plegen te bieden,

zonder dat opname in een psychiatrisch ziekenhuis (instelling voor specialistische psychiatrische zorg) of op een

psychiatrische afdeling in een ziekenhuis (instelling voor medisch specialistische zorg) plaatsvindt. De zorg is gericht

op de behandeling van een psychische stoornis/aandoening, dan wel op het herstel of het voorkomen van

verergering van een psychische stoornis. Onder deze specialistische GGZ verstaan wij diagnostiek (het vaststellen van

de aandoening) en specialistische behandeling van complexe psychische stoornissen.

Verwijzing/indicatiebesluit

U heeft een verwijzing nodig van een huisarts, medisch specialist of een bedrijfsarts. Dit geldt niet voor acute zorg.

Voor jeugdigen zoals bedoeld in de Wet op de jeugdzorg is een indicatiebesluit nodig van een Bureau Jeugdzorg als

bedoeld in de Wet op de jeugdzorg; gaat het om zorg als omschreven in artikel 9b lid 5 van de AWBZ, dan is een

verwijzing nodig van een arts of andere behandelaar genoemd in artikel 10 van het Uitvoeringsbesluit Wet op de

jeugdzorg.

Betrokkenheid specialist

Een psychiater en/of klinisch psycholoog heeft vastgesteld dat de zorg medisch noodzakelijk is en is direct betrokken bij

de diagnostiek en behandeling.

Zorgverlener

De zorg wordt verleend door een GGZ-instelling, een psychiatrische afdeling in een ziekenhuis (PAAZ), een

psychiatrische universiteitskliniek (PUK) of een vrijgevestigde psychiater, klinisch psycholoog of psychotherapeut.

Machtiging inzake diagnose-informatie

Indien u wenst dat er geen diagnose-informatie op de factuur wordt vermeld, dan dient u - naast de privacyverklaring

die de zorgverlener en/of u conform de Declaratiebepalingen DBC GGZ dient aan te leveren bij de zorgverzekeraar -

een machtiging aan te vragen voor specialistische GGZ zonder opname. Om deze machtiging aan te vragen, stuurt

de zorg- verlener namens u:

a. een verwijsbrief van een huisarts, medisch specialist of bedrijfsarts;

b. de behandelindicatie, conform de door de beroepsgroep vastgestelde richtlijnen;

c. het voorgestelde behandelplan, inclusief aantal behandelminuten en uit te voeren activiteiten en
verrichtingen;

d. de zorgverleners, inclusief hoofdbehandelaar (onder vermelding van BIG-registratie), die betrokken zijn bij de uitvoe-

ring van de zorg;

e. de kostenbegroting van de behandeling.

lid 1.3 Uitsluitingen

Door het CVZ is onder andere aangemerkt als niet-verzekerde zorg op grond van de Zorgverzekeringswet (Zvw):

• hulp voor problemen met werk en relatieproblematiek;

• de behandeling van aanpassingsstoornissen;

• psychosociale hulp;

• zorg bij leerstoornissen waaronder dyslexie (zie artikel 35);

 zelfhulp;

• het toeleiden naar zorg;

• preventie en dienstverlening;

• bepaalde interventies (psychoanalyse, neurofeedback, deep brain stimulation en transcranial magnetic stimulation);

• psychologische hulp in verband met somatische aandoeningen.
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Verder omvat de zorg onder andere niet:

• een intelligentieonderzoek;

• schoolpsychologische zorg;

• begeleiding van niet-geneeskundige aard (bijvoorbeeld trainingen en cursussen);

• orthopedagogische zorg.

lid 1.4 Zorg van zorgverlener of zorginstelling zonder overeenkomst

Wettelijke maximumtarieven

Wanneer u naar een zorgverlener of zorginstelling gaat waarmee wij geen tarieven hebben afgesproken dan

vergoeden wij uw behandeling tot maximaal de door ons vastgestelde marktconforme vergoeding. Dit kan

betekenen dat u geen volledige vergoeding van de nota krijgt. Zie voor meer informatie artikel 17.

lid 2 Specialistische Geestelijke Gezondheidszorg (GGZ) met verblijf

lid 2.1 Te vergoeden zorgkosten

Wij vergoeden voor maximaal 365 dagen:

a. de specialistische psychiatrische behandeling en het verblijf;

b. de verpleging en verzorging die bij de behandeling horen tijdens het verblijf;

c. de paramedische zorg (bijvoorbeeld fysiotherapie, oefentherapie, ergotherapie, logopedie of dieetadvisering),

geneesmiddelen, hulpmiddelen en verbandmiddelen die bij de behandeling horen tijdens het verblijf.

Na deze 365 dagen kunt u op grond van de AWBZ nog recht hebben op deze zorg. Voor de telling van de 365 dagen

wordt verwezen naar artikel 18 lid 2.1.1.

lid 2.2 Voorwaarden

Algemeen

Het gaat om specialistische GGZ zoals psychiaters, zenuwartsen en klinisch psychologen die plegen te bieden, in

combinatie met opname in een psychiatrisch ziekenhuis (instelling voor specialistische psychiatrische zorg) of op een

psychiatrische afdeling in een ziekenhuis (instelling voor medisch specialistische zorg). De opname is noodzakelijk in

het kader van de behandeling. De zorg is gericht op de behandeling van een psychische stoornis/aandoening, dan

wel op het herstel of het voorkomen van verergering van een psychische stoornis. Onder deze specialistische GGZ

verstaan wij diagnostiek (het vaststellen van de aandoening) en specialistische behandeling van ingewikkelde

(complexe) psychische stoornissen.

Verwijzing/indicatie

U hebt een verwijzing van een huisarts, medisch specialist of bedrijfsarts. Dit geldt niet voor acute zorg. Voor jeugdigen

zoals bedoeld in de Wet op de jeugdzorg is een indicatiebesluit nodig van een Bureau Jeugdzorg als bedoeld in de Wet

op de jeugdzorg; gaat het om zorg als omschreven in artikel 9b lid 5 van de AWBZ, dan is een verwijzing nodig van

een arts of andere behandelaar genoemd in artikel 10 van het Uitvoeringsbesluit Wet op de jeugdzorg.

Betrokkenheid specialist

Een psychiater en/of klinisch psycholoog heeft vastgesteld dat de behandeling en het verblijf in het kader van de

behandeling medisch noodzakelijk zijn en is direct betrokken bij de diagnostiek en behandeling.

Zorgverlener

De zorg wordt verleend door een GGZ-instelling, een psychiatrische afdeling in een ziekenhuis (PAAZ) of een

psychiatrische universiteitskliniek (PUK).
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Machtiging inzake diagnose-informatie

Indien u wenst dat er geen diagnose-informatie op de factuur wordt vermeld, dan dient u - naast de privacyverklaring

die de zorgverlener en/of u conform de Declaratiebepalingen DBC GGZ dient aan te leveren bij de zorgverzekeraar -

een machtiging aan te vragen voor specialistische GGZ met opname. Om deze machtiging aan te vragen, stuurt de

zorg- verlener namens u:

a. een verwijsbrief van een huisarts, medisch specialist of bedrijfsarts;

b. de klinische opname indicatie, conform de door de beroepsgroep vastgestelde richtlijnen;

c. het voorgestelde behandelplan, inclusief aantal behandelminuten en uit te voeren activiteiten en verrichtingen;

d. de zorgverleners, inclusief hoofdbehandelaar (onder vermelding van BIG-registratienummer), die betrokken zijn

bij de uitvoering van de zorg;

e. de kostenbegroting van de behandeling en het verblijf.

lid 2.3 Uitsluitingen

Door het CVZ is onder andere aangemerkt als niet-verzekerde zorg op grond van de Zorgverzekeringswet (Zvw):

• hulp voor problemen met werk en relatieproblematiek;

• de behandeling van aanpassingsstoornissen;

• psychosociale hulp;

• zorg bij leerstoornissen waaronder dyslexie (zie artikel 35);

• zelfhulp;

• het toeleiden naar zorg;

• preventie en dienstverlening;

• bepaalde interventies (psychoanalyse, neurofeedback, deep brain stimulation en transcranial magnetic stimulation);

• psychologische hulp in verband met somatische aandoeningen.

Verder omvat de zorg onder andere. niet:

• een intelligentieonderzoek;

• schoolpsychologische zorg;

• begeleiding van niet-geneeskundige aard (Bijvoorbeeld trainingen en cursussen);

• orthopedagogische zorg.

lid 2.4 Zorg van zorgverlener of zorginstelling zonder overeenkomst

Indien u naar een niet-gecontracteerde zorginstelling gaat, dient u een machtiging aan te vragen voor specialistische

GGZ met verblijf. Om deze machtiging aan te vragen, stuurt de zorgverlener namens u:

a. een verwijsbrief van een huisarts, medisch specialist of bedrijfsarts;

b. de klinische opname indicatie, conform de door de beroepsgroep vastgestelde richtlijnen;

c. het voorgestelde behandelplan, inclusief aantal behandelminuten en uit te voeren activiteiten en verrichtingen;

d. de zorgverleners, inclusief hoofdbehandelaar (onder vermelding van BIG-registratienummer),die betrokken zijn

bij de uitvoering van de zorg;

e. de onderbouwing van de te declareren deelprestatie inclusief inzet VOV-personeel in relatie tot de stoornis;

f. de DBC-declaratiecode en de prestatiecode.

Wettelijke maximumtarieven

Zodra u van ons een machtiging heeft gekregen, komt de zorg voor rekening van uw zorgverzekering. Wij vergoeden

uw behandeling tot maximaal de door ons vastgestelde marktconforme vergoeding. Dit kan betekenen dat u geen

volledige vergoeding van de nota krijgt. Zie voor meer informatie artikel 17.
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Artikel 36 Dyslexiezorg

lid 1 Te vergoeden zorgkosten

Vergoed worden de kosten van diagnostiek en behandeling van ernstige dyslexie aan kinderen die basisonderwijs

volgen en bij wie de zorg op zeven- tot en met twaalfjarige leeftijd aanvangt.

lid 2 Voorwaarden

Algemeen

Zorg gericht op de diagnose en behandeling van enkelvoudige ernstige dyslexie bij kinderen van 7 jaar of ouder die

basisonderwijs volgen en die wordt verricht conform het ‘Protocol Dyslexie, diagnostiek en behandeling’ (Blomert

2006). Onder ernstige dyslexie wordt verstaan een ernstige specifieke lees- en spellingsstoornis. Zie voor meer

informatie www.anno12.nl.

Verwijzing

U hebt een verwijzing nodig van een bevoegd en deskundig functionaris met bijbehorende expertise van de

basisschool zoals beschreven in het Protocol Dyslexie Diagnostiek en Behandeling.

Zorgverlener

De zorg wordt verleend onder verantwoordelijkheid van psychologen en orthopedagogen die zijn geregistreerd als 

gezondheidszorgpsycholoog (GZ-psycholoog), kinder- en jeugdpsycholoog en/of orthopedagoog-generalist met een

specialisatie leren en cognitieve informatieverwerking, leer- en cognitieve functiestoornissen en diagnostiek en

behandeling. Deze zorgverlener moet zijn aangesloten (B-aansluiting) bij het Nationaal Referentiecentrum Dyslexie

en/of volwaardig zijn aangesloten (definitief keurmerk) bij het kwaliteitsinstituut Dyslexie.

lid 3 Zorg van zorgverlener of zorginstelling zonder overeenkomst

Vrije tarieven

Wanneer u naar een zorgverlener of zorginstelling gaat waarmee wij geen tarieven hebben afgesproken dan

vergoeden wij uw behandeling tot maximaal de door ons vastgestelde marktconforme vergoeding. Dit kan

betekenen dat u geen volledige vergoeding van de nota krijgt. Zie voor meer informatie artikel 17.

Artikel 37 Stoppen-met-rokenprogramma

lid 1 Te vergoeden zorgkosten

Vergoed worden de kosten van het stoppen-met-rokenprogramma. Dit programma behelst de op gedragsverandering

gerichte geneeskundige zorg al dan niet in combinatie met nicotinevervangers en/ of geneesmiddelen met als doel te

stoppen met roken. De zorg omvat het éénmaal per kalenderjaar volgen van het programma.

lid 2 Voorwaarden

Algemeen

• De zorg vindt plaats op basis van consulten of groepstherapie.

• De zorg bestaat uit programma’s die voldoen aan de CBO-richtlijn Tabaksverslaving en de norm voor goede zorg
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zoals beschreven in de zorgmodule Stoppen met Roken van het Partnership Stoppen met roken/Stivoro.

Verwijzing

U hebt een verwijzing nodig van de huisarts of een medisch specialist.

Zorgverlener

De zorg wordt verleend door:

a. een huisarts;

b. een medisch specialist;

c. een verloskundige;

d. een gezondheidszorgpsycholoog;

e. andere door anno12 voor het leveren van het stoppen-met-rokenprogramma aangewezen zorgverleners of
organisaties.

Medicatie of zelfhulpmiddelen

Alleen wanneer een stoppen-met-rokenprogramma gevolgd wordt, kan aanspraak gemaakt worden op medicatie op

voor- schrift van een (huis)arts of op de volgende zelfhulpmiddelen: nicotinepleisters, nicotinetabletten of

nicotinekauwgom. Hiervoor dient het aanvraagformulier ‘aanvraag zelfhulpmiddelen en geneesmiddelen bij

stoppen met roken’ volledig ingevuld te zijn door de behandelaar en bij medicatie door de (huis)arts. Medicatie wordt

alleen vergoed als deze is afgeleverd door een apotheker.

lid 3 Uitsluitingen

De kosten van het stoppen-met-rokenprogramma worden niet vergoed, wanneer u met een chronische aandoening

integrale ketenzorg ontvangt. Het Stoppen-met-Rokenprogramma vormt een integraal onderdeel van deze ketenzorg.

lid 4 Zorg van zorgverlener of zorginstelling zonder overeenkomst

Vrije tarieven

Wanneer u naar een niet-gecontracteerde zorgverlener of instelling gaat en er geldt geen wettelijk tarief, dan

vergoeden wij uw behandeling 100% tot maximaal de door ons vastgestelde marktconforme vergoeding. Dit kan

betekenen dat u geen volledige vergoeding van de nota krijgt. Zie voor meer informatie artikel 17.
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Bijlage 1 Premiebijlage 2013

Grondslag van de premie

De Grondslag van de premie (genoemd in artikel 7 lid 2) bedraagt € 0000,- per jaar.

Kortingen bij het vrijwillig eigen risico

Onderstaand staan voor de verschillende te kiezen eigen risico’s de kortingen op de premie weergegeven (artikel 9 lid 3).

Eigen risico Korting op 

premiegrondslag

€ 100,- € 48,-

€ 200,- € 96,-

€ 300,- € 144,-

€ 400,- € 192,-

€ 500,- € 276,-
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Bijlage 2 Overzicht wettelijke eigen bijdragen in 2013

Zorg Eigen bijdrage Zie artikel

Bevalling zonder medische noodzaak in

een instelling

• € 16,- per persoon per dag

• het bedrag dat de instelling vraagt boven de € 114,50

per persoon per dag

19 lid 2.2

Kraamzorg in een instelling € 4,- per uur 19 lid 4.2

Kraamzorg thuis € 4,- per uur 19, lid 3.2

Het aanmeten en plaatsen van een volledig

(nood)kunstgebit voor de boven- en/of onderkaak

25% van de kosten 30 lid 2.2.2

Het vervaardigen van een volledige (nood)kunstgebit

in CBT

€ 125,- per kaak (onder voorwaarden) 30 lid 2.2.2

Klikgebit op implantaten € 125,- per kaak (onder voorwaarden) 30 lid 2.3.2

Bijzondere tandheelkundige hulp nnb 28 lid 2.5.2

Onderling vervangbare geneesmiddelen het bedrag dat een geneesmiddel duurder is dan

vergoedingslimiet uit het GVS

30 lid 2.3

Bepaalde hulpmiddelen In het Reglement Hulpmiddelen wordt per hulpmiddel

indien van toepassing onder ‘Bijzonderheden’ de eigen

bijdrage weergegeven.

32 lid 2

Zittend ziekenvervoer € 95,- per jaar 32 lid 2.2

Eerstelijnspsychologische zorg (niet-specialitische GGZ) € 20,- per zitting

€ 50,- voor een internetbehandeltraject

34 lid 2
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Bijlage 3 Lijst met gehanteerde afkortingen

AGB-code Algemeen Gegevens Beheer - code (unieke code van zorgverlener)

ANWB Algemene Nederlandse Wielrijders Bond

AWBZ Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten Bza

AWBZ Besluit zorgaanspraken AWBZ

CBO Centraal BegeleidingsOrgaan

CBT Centrum voor Bijzondere Tandheelkunde

CIS Centraal Informatie Systeem

COBIJT Centraal Overleg Bijzondere Tandheelkunde

COPD Chronic Obstructive Pulmonary Disease (chronisch obstructieve longziekte)

CVZ College voor zorgverzekeringen

DBC Diagnose Behandel Combinatie

DNA Deoxyribonucleic acid (drager van erfelijke informatie)

EER Europese Economische Ruimte EHIC

European Health Insurance Card EU

Europese Unie

GGZ Geestelijke Gezondheidszorg

GVS Geneesmiddelenvergoedingensysteem

HVRC Huisarts, specialist ouderengeneeskunde en arts voor Verstandelijk gehandicapten Registratie Commissie

IVF In-vitrofertilisatie

KNMG Koninklijke Nederlandse Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst

MR CLEAN Multicenter Randomized Clinical trial of Endovascular treatment for Acute ischemic stroke in the Netherlands

MSRC Medisch Specialisten Registratie Commissie

NIP Nederlands Instituut van Psychologen

NMT Nederlandse Maatschappij tot bevordering der Tandheelkunde NVO

Nederlandse vereniging van pedagogen en onderwijskundigen NZa

Nederlandse Zorgautoriteit

PAAZ Psychiatrische afdeling in een ziekenhuis

PUK Psychiatrische universiteitskliniek

SGRC Sociaal-Geneeskundigen Registratie Commissie SKGZ

Stichting Klachten en Geschillen Zorgverzekeringen

SKION Stichting Kinderoncologie Nederland

SEO Structureel echoscopisch onderzoek

VOV Verpleegkundig, sociaalagogisch en verzorgend personeel

VRM Vasculair risicomanagement

Wet BIG Wet op de Beroepen in de Individuele Gezondheidszorg

WIA Wet werk en inkomen naar arbeidsvermogen
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WMG Wet marktordening gezondheidszorg WBO

Wet op het bevolkingsonderzoek Wmo

Wet maatschappelijke ondersteuning WTZi

Wet toelating zorginstellingen

ZBC Zelfstandig behandelcentrum

Zvw Zorgverzekeringswet
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Artikel 1           Begripsomschrijvingen

Aanmeldingsformulier:           Het formulier waarmee de Verzekeringnemer opgave doet van de daarin verzochte gegevens en 

de daarin opgenomen vragen beantwoordt.

Aanvullende verzekering:         Een ziektekostenverzekering ter aanvulling van de Zorgverzekering.

Algemene Voorwaarden:           Deze Algemene Voorwaarden.

Arts:                                       Een in Nederland gevestigde arts die als zodanig staat ingeschreven in het BIG-register en be-

voegd is tot het uitoefenen van de geneeskunde, dan  wel een in het buitenland gevestigde arts 

die volgens de aldaar geldende wet- en regelgeving bevoegd is tot het uitoefenen van de genees-

kunde.

AWBZ:         Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten. De AWBZ is een volksverzekering die Nederlanders verze-

kert tegen het risico van bijzondere ziektekosten.

Eerstelijnspsycholoog:             Een gezondheidszorgpsycholoog, die geregistreerd staat volgens artikel 3 van de Wet BIG en vol-

doet aan de opleidings- en kwaliteitseisen zoals opgenomen in de Kwalificatieregeling Eerstelijns-

psychologie  van het Nederlands Instituut van Psychologen (NIP).

Fraude:                             Het opzettelijk plegen of proberen te plegen van: valsheid in geschrifte, bedrog, benadeling van 

rechthebbenden en/of verduistering, door bij de totstandkoming en/of bij de uitvoering van een 

verzekeringsovereenkomst betrokken personen en organisaties en gericht op het verkrijgen van 

een uitkering of prestatie waarop geen recht bestaat of een verzekeringsdekking te  verkrijgen 

onder valse voorwendselen.

Fysiotherapeut:                        Degene die als fysiotherapeut gevestigd is in Nederland, geregistreerd staat volgens artikel 3 van 

de wet BIG en die daarnaast als fysiotherapeut geregistreerd staat in het Centraal Kwaliteitsre-

gister van het Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapeuten. Onder  fysiotherapeut 

wordt tevens verstaan een heilgymnast-masseur als bedoeld in artikel 108 van de wet BIG.

Gezondheidszorgpsycholoog:   Degene die als gezondheidszorgpsycholoog (GZ-psycholoog) geregistreerd staat zoals bepaald in 

artikel 3 van de wet BIG.

GGZ-instelling:                       Instelling die geneeskundige geestelijke gezondheidszorg in verband met een psychiatrische aan-

doening mag  leveren, al dan niet gepaard gaande met verblijf. Deze zorginstelling moet zijn toe-

gelaten volgens de Wet toelating zorginstellingen (WTZi).

Haptotherapeut:                  Degene die als haptotherapeut gevestigd is in Nederland en geregistreerd staat in het Register 

van Haptotherapeuten van de Vereniging van Haptotherapeuten (VVH).

Huidtherapeut:                  Degene die zich huidtherapeut mag  noemen volgens het ‘Besluit opleidingseisen en deskundig-

heidsgebied huidtherapeut’ en gevestigd is in Nederland. De huidtherapeut staat geregistreerd in 

het Kwaliteitsregister Paramedici.
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Huisarts:                                        Een arts die is ingeschreven als huisarts in het register van erkende huisartsen van de Koninklijke

Nederlandsche Maatschappij tot Bevordering der Geneeskunst.

Kinder- en Jeugdpsycholoog:    Degene die in het bezit is van de kwalificatie Kinder- en Jeugdpsycholoog van het Nederlands

Instituut van Psychologen (NIP).

Klinisch psycholoog:                Een gezondheidszorgpsycholoog die geregistreerd staat volgens de voorwaarden van artikel 14 

van de wet BIG.

Manueel therapeut:              Degene die als fysiotherapeut geregistreerd staat volgens artikel 3 van de wet BIG en die daar-

naast als manueel therapeut geregistreerd staan in het Kwaliteitsregister van het Koninklijk Ge-

nootschap voor Fysiotherapeuten.

Medische noodzaak:              De noodzaak van verpleging, onderzoek of behandeling volgens algemeen erkende medisch-we-

tenschappelijke overwegingen, dit ter beoordeling door de verzekeraar.

Oedeemtherapeut:                Degene die als fysiotherapeut gevestigd is in Nederland, geregistreerd staat volgens artikel 3 van 

de wet BIG en die daarnaast als oedeemtherapeut geregistreerd staat in het Centraal Kwaliteits-

register van het Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapeuten, of een huidtherapeut 

die voldoet aan de  eisen als vermeld in het ‘Besluit opleidingseisen en deskundigheidsgebied 

huidtherapeut’ en geregistreerd staat in het Kwaliteitsregister Paramedici.

Oefentherapeut Cesar of            Degene die zich oefentherapeut mag noemen volgens het ‘Besluit diëtist, ergotherapeut, logo-

Mensendieck:                             pedist, mondhygiënist, oefentherapeut, orthoptist en podotherapeut’en gevestigd is in Nederland.

De oefentherapeut is geregistreerd in het Kwaliteitsregister Paramedici.

Ongeval:                                 Een plotseling en onverwacht van buiten komende geweldsinwerking op het lichaam van de Ver-

zekerde dat rechtstreeks diens blijvende invaliditeit of overlijden tot gevolg heeft.

Orthodontist:                        Een tandarts-specialist die gevestigd is in Nederland en is ingeschreven in het  Specialistenregis-

ter voor dentomaxillaire orthodontie van de Nederlandse Maatschappij tot Bevordering der Tand-

heelkunde (NMT).

Orthopedagoog-Generalist:     Degene die in het  bezit is van een registratie als Orthopedagoog-Generalist van de Nederlandse 

vereniging van pedagogen en onderwijskundigen (NVO).

Podokinesioloog:                        Degene die is aangesloten bij het Omni Podo Genootschap en gevestigd is in Nederland.

Podotherapeut:                    Degene die gevestigd is in Nederland en op grond van artikel 34 van de Wet BIG is gerechtigd tot 

het voeren van de titel podotherapeut en als zodanig is ingeschreven in het Kwaliteitsregister Pa-

ramedici en voldoet aan de eisen als vermeld in het zogenoemde “Besluit diëtist, ergotherapeut, 

logopedist, mondhygiënist, oefentherapeut, orthoptist en podotherapeut”.

Psycholoog:                           De volgende zorgverleners worden geschaard onder het begrip psycholoog: eerstelijnspsycho-

loog, gezondheidszorgpsycholoog, klinisch psycholoog, kinder- en jeugdpsycholoog NIP en ortho-

pedagoog-generalist.
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Rechtsbijstand:                             De rechtsbijstand waarop recht bestaat op grond van de in de folder Vergoedingenoverzicht 2013

Aanvullende verzekering(en) ter zake omschreven dekking en waaraan de algemene voorwaarden 

van Rechtsbijstandsverzekering van de DAS Nederlandse Rechtsbijstand Verzekeringmaatschappij 

N.V. ten grondslag liggen.

Specialist: Degene die gevestigd is in Nederland en is ingeschreven in het Specialistenregister van de Konink-

lijke Nederlandsche Maatschappij tot Bevordering der Geneeskunst dan wel in het Specialisten-

register van de Nederlandse Maatschappij tot Bevordering der Tandheelkunde.

Sport Medisch Adviescentrum: Een in Nederland gelegen centrum, dat is aangesloten bij de Federatie van Sportmedische Instel-

lingen.

Tandarts:                               Degene die als zodanig geregistreerd is volgens artikel 3 van de wet BIG en gevestigd is in Neder-

land.

Tandprotheticus:                       Een in Nederland gevestigde tandprotheticus die op grond van artikel 34 van de Wet BIG is gerech-

tigd tot het voeren van de titel tandprotheticus, die is opgeleid conform het zogenoemde Besluit 

“opleidingseisen en deskundigheidsgebied tandprotheticus”.

Verzekeraar:                        De naamloze vennootschap “ANNO12” N.V. gevestigd en kantoorhoudend te A m e r s f o o r t (KvK

58219722).

Verzekerde(n):                               Degene die op grond van een Aanvullende verzekering bij de Verzekeraar is verzekerd.

Verzekering:                                  Deze Aanvullende verzekering.

Verzekeringnemer:                      Degene die de Verzekering met de Zorgverzekeraar is aangegaan.

Wachttijd:                            Een periode, gerekend vanaf de ingangsdatum van de Aanvullende verzekering, waarbinnen voor 

genoten hulp en/of behandelingen geen vergoedingsaanspraak bestaat krachtens deze verzeke-

ring.

Ziekenhuis:                          Een in Nederland gelegen instelling voor medisch-specialistische zorg zoals bedoeld in de Wet 

toelating zorginstellingen (WTZi).

Zorgverzekeraar:                     De naamloze vennootschap “ANNO12” N.V. gevestigd en kantoorhoudend te A m e r s f o o r t (KvK

58219722).

Zorgverzekering:                    Een bij de Zorgverzekeraar afgesloten verzekering als omschreven in artikel 1 onder d. van de Zorg-

verzekeringswet.
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Artikel 2      Grondslag en doel van de Verzekering

lid 1                             Aan deze Verzekering liggen ten grondslag de in het Aanmeldingsformulier verstrekte opgaven en inlichtingen.

Onjuiste en/of onvolledige opgave alsmede verzwijging heeft tot gevolg dat de Verzekeraar niet tot vergoeding van 

enige kosten is gehouden. Bovendien heeft de Verzekeraar in dat geval het recht deze Verzekering te vernietigen.

lid 2              Het doel van deze  Verzekering is een (gedeeltelijke) vergoeding te verlenen van bepaalde - nader in de folder 

Vergoedingenoverzicht 2013 Aanvullende verzekering(en) omschreven - kosten, welke niet dan wel slechts ten dele 

voor rekening van de Zorgverzekering en/of de AWBZ komen.

Deze Algemene Voorwaarden zijn van toepassing op alle Aanvullende verzekeringen van de Verzekeraar.

Artikel 3      Toelating en inschrijving

lid 1                             Voor Verzekering kunnen alleen zij zich aanmelden die als Verzekerde bij de Zorgverzekeraar staan  ingeschreven.

De Verzekering kan uitsluitend tot stand komen in combinatie met een Zorgverzekering bij de Zorgverzekeraar.

lid 2               De Verzekeraar beslist over de toelating en is bevoegd aspirant-verzekerden te weigeren als Verzekerden, dan wel 

onder beperkende voorwaarden te accepteren.

De aspirant-verzekerde kan door de Verzekeraar onder meer worden geweigerd, indien de Verzekering reeds eerder 

is beëindigd wegens wanbetaling, wegens onjuiste en/of onvolledige opgave en/of verzwijging, wegens (poging 

tot) Fraude of wegens ernstige misdragingen van de Verzekerde.

lid 3            Het polisblad is een bevestiging van het bestaan van de Verzekering. Dit polisblad kan worden gedownload op 

www.anno12.nl.

Artikel 4      Aanvang van de Verzekering; recht op vergoeding

lid 1                         Indien de aanmelding bij de Verzekeraar plaatsvindt gelijktijdig met de aanmelding als Verzekerde bij de Zorgver-

zekeraar, is de ingangsdatum gelijk aan de ingangsdatum van de Zorgverzekering.

lid 2               Indien de Verzekering later wordt aangegaan dan de Zorgverzekering is de ingangsdatum gelijk aan de eerste dag 

van de maand volgend op de datum van aanmelding. In dat geval is de Verzekerde administratiekosten verschul-

digd waarvan de hoogte door de Verzekeraar wordt vastgesteld.

lid 3              Krachtens deze Verzekering vindt vergoeding of uitkering plaats als nader omschreven in de folder Vergoedin-

genoverzicht 2013 Aanvullende verzekering(en). Deze folder maakt integraal onderdeel uit van de Verzekering. De 

vergoeding uit de Verzekering wordt jaarlijks door de directie van de Verzekeraar vastgesteld en bekendgemaakt 

op een nader door de directie te bepalen wijze.

lid 4             Vergoeding krachtens deze Verzekering wordt niet eerder verleend dan na afloop van een termijn van twee maan-

den na de ingangsdatum van de Verzekering, tenzij  de Verzekering tegelijkertijd met de Zorgverzekering wordt 

afgesloten.
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lid 5              De aanspraak ten behoeve van de Verzekerde op vergoeding of uitkering van de door een niet-gecontracteerde 

zorgverlener geleverde zorg is persoonlijk en mag niet worden overgedragen aan derden.

lid 6               Indien een  verzoek tot vergoeding of uitkering ten behoeve van de Verzekerde rechtstreeks bij de Verzekeraar is 

ingediend door een gecontracteerde zorgverlener, zal na vergoeding en/of uitkering aan die gecontracteerde zorg-

verlener  bevrijdend zijn betaald, waarmee het recht van de Verzekerde vervalt om betaling van vergoeding en/of 

uitkering van de Verzekeraar te eisen.

lid 7              Indien een  verzoek tot vergoeding of uitkering ten behoeve van de Verzekerde rechtstreeks bij de Verzekeraar is 

ingediend, vindt betaling van een vergoeding en/of uitkering uitsluitend plaats aan de Verzekeringnemer.

lid 8                   Tenzij anders vermeld, is de Verzekering alleen geldig in Nederland.

Indien in de Algemene Voorwaarden wordt gesproken over dekking  binnen Europa  wordt onder Europa tevens 

bedoeld de Azoren, de Canarische Eilanden, Madeira, Algerije, Egypte, Israël, Libanon, Libië, Marokko, Syrië, Tunesië 

en Turkije.

Indien in de Algemene Voorwaarden wordt gesproken over dekking buiten Europa, worden alle overige landen in 

de wereld bedoeld.

Artikel 5      Uitsluitingen

lid 1                             De rechten op vergoedingen en uitkeringen op grond van deze Verzekering kunnen pas worden uitgeoefend nadat 

eerst aanspraak gemaakt is op vergoedingen en uitkeringen op grond van enige andere verzekering, al dan niet 

van oudere datum, of op grond van enige  wet, regeling van overheidswege, enigerlei subsidieregeling of andere 

voorziening. Vergoeding of uitkering – geheel dan wel gedeeltelijk – op grond van deze  Verzekering zal alleen 

plaatsvinden voor zover geen vergoeding en/of uitkering plaats vindt op enige in de vorige volzin bedoelde andere 

grond.

lid 2                   Geen vergoeding wordt verleend voor:

- De krachtens de polisvoorwaarden van de Zorgverzekering en/of de AWBZ verschuldigde eigen bijdrage en het 

eigen risico, tenzij in deze Algemene Voorwaarden dan wel in de folder Vergoedingenoverzicht 2013 Aanvul-

lende verzekering(en) anders is bepaald;

- Kosten welke zijn gemaakt in de tijd dat deze Verzekering niet van kracht was, waarbij de datum van de behan-

deling bepalend is;

- Kosten als gevolg van het feit dat de Verzekerde enige verplichting, welke krachtens deze voorwaarden op hem 

rust, niet is nagekomen waardoor de belangen van de Verzekeraar zijn geschaad,

- Kosten die ontstaan of mogelijk zijn geworden door opzet, grove schuld of met de wil van de Verzekerde of 

belanghebbenden;

-   Kosten die het gevolg zijn van enig misdrijf waaraan de Verzekerde opzettelijk heeft deelgenomen;

-   Kosten die direct of indirect verband houdende met zelfdoding van de Verzekerde, of poging daartoe;

-   De kosten ontstaan in en door militaire  dienst;

- De kosten ontstaan of mogelijk geworden door gebruik van alcohol, bedwelmende, opwekkende of soortgelijke 

middelen door de Verzekerde;

-   De kosten verband houdende met inbeslagneming of verbeurdverklaring;

-    Declaraties als gevolg van niet nagekomen afspraken;
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-    Vertaalkosten verband houdende met anderstalige nota’s;

- Kosten die zijn veroorzaakt of ontstaan uit gewapend conflict, burgeroorlog, opstand, binnenlandse onlusten, 

oproer en muiterij. Dit overeenkomstig de definities daarvan, zoals die door het  Verbond van Verzekeraars in 

Nederland d.d. 2 november 1981 ter  Griffie van de Arrondissementsrechtbank te ’s-Gravenhage zijn gedepo-

neerd.

- Kosten die zijn veroorzaakt door of verband houden met atoomkernreacties en de daarbij ontstane splitsings-

producten, onverschillig hoe de reacties zijn ontstaan, tenzij opgetreden bij een medische behandeling van een 

Verzekerde;

- Deze uitsluiting geldt niet met betrekking tot kosten veroorzaakt door radioactieve nucliden, die zich overeen-

komstig hun bestemming buiten een kerninstallatie bevinden en gebruikt worden of bestemd zijn om gebruikt 

te worden voor industriële, commerciële, landbouwkundige, medische, wetenschappelijke, onderwijskundige, 

of (niet-militaire) beveiligingsdoeleinden, mits er een door enige overheid afgegeven vergunning ( voor zover 

vereist) van kracht is voor vervaardiging, opslag en het zich ontdoen van radioactieve stoffen. Onder “kernin-

stallatie” wordt verstaan een kerninstallatie in de zin van de Wet Aansprakelijkheid Kernongevallen (Staatsblad

1979-225), alsmede een kerninstallatie aan boord van een schip.

Artikel 6      Rechten en verplichtingen

lid 1                             Met inachtneming van een eventueel van toepassing zijnde Wachttijd, als vermeld in artikel 4, lid 4, heeft de Ver-

zekerde recht op vergoeding van verzekerde kosten of hulp, voor zover gemaakt of verleend gedurende de periode 

waarin deze Verzekering van kracht is.

lid 2              Indien de Verzekering een  aanvullende bijdrage verstrekt op een  vergoeding uit de Zorgverzekering, wordt deze 

bijdrage alleen betaald wanneer aanspraak bestaat op de desbetreffende vergoeding in de polisvoorwaarden van 

de Zorgverzekering.

lid 3                   Verzekerde is verplicht ervoor zorg te dragen dat:

a.  Uitsluitend originele nota’s worden ingediend, welke op het door de Verzekeraar verstrekte declaratieformulier 

zodanig moeten worden gespecificeerd, dat zonder verdere navraag kan worden nagegaan tot welke vergoe-

ding de Verzekeraar is gehouden;

b.  De originele nota’s binnen 12 maanden na afloop van het kalenderjaar, waarin de behandeling heeft plaats-

gevonden, bij de Verzekeraar zijn ingediend. Bepalend daarbij is de behandeldatum en/of de datum van de 

levering van de zorg, en niet de declaratiedatum van de zorgverlener.

c.  Aan de Verzekeraar, zijn medisch adviseur of aan degene die voor een controle is aangewezen, alle medewer-

king wordt verleend tot het verkrijgen van inlichtingen;

d.  Voor behandelingen, die op grond van deze Algemene Voorwaarden uitsluitend op voorschrift van de behande-

lend huisarts, specialist of tandarts mogen geschieden, een verwijzing wordt overgelegd, indien  hierom door 

de Verzekeraar wordt gevraagd;

e.  Bij een ongeval met dodelijke afloop, op grond waarvan uit hoofde van de Verzekering recht op een uitkering 

bestaat, de Verzekeraar daarvan zo snel mogelijk, maar tenminste 48 uur voor begrafenis of crematie, telefo-

nisch in kennis wordt gesteld;

f.   Een schade betrekking hebbende op een aanspraak ter zake van rechtsbijstand overeenkomstig het bepaalde 

in de Verzekering terstond bij de Verzekeraar wordt gemeld; de Verzekeraar draagt zorg voor doormelding aan 

de DAS Nederlandse Rechtsbijstand Verzekeringmaatschappij N.V.
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lid 4               Op straffe van verlies van recht op vergoeding van kosten die zijn ontstaan door toedoen van een aansprakelijke 

derde, zal de Verzekerde al het mogelijke doen om de Verzekeraar alle inlichtingen en medewerking te verstrekken 

die noodzakelijk is voor het uitoefenen van rechten op verhaal op die aansprakelijke derde.

In geen geval mag de Verzekerde zonder schriftelijke toestemming van de Verzekeraar met die derde of degene 

die voor of namens die derde optreedt, enigerlei regeling treffen - waaronder mede te begrijpen het verlenen van 

kwijting - waardoor de Verzekeraar in zijn rechten zou worden benadeeld.

lid 5                 Bij geheel of gedeeltelijk niet voldoen aan de hiervoor vermelde verplichtingen komen aanspraken op vergoeding 

te vervallen; een en ander ter beoordeling van de Verzekeraar.

Artikel 7      Fraude

De Verzekeringnemer is verplicht de Verzekeraar alle relevante en juiste informatie te geven. Indien de Verzekering-

nemer een verkeerde voorstelling van zaken, valse of misleidende stukken of een onware opgave doet met betrek-

king tot de ingediende declaratie of anderszins heeft gehandeld met het opzet de Verzekeraar te benadelen dan:

a.  vervalt het recht op vergoeding van de gehele declaratie, ook voor dat deel waarover geen onware opgave is  

gedaan en/of een verkeerde voorstelling van zaken is gegeven;

b.  zal de Verzekeraar een onderzoek (laten) instellen om het vermoeden van fraude en/of misleiding vast te stel-

len. Gedurende dit  onderzoek wordt de verplichting tot uitbetaling van de vergoeding van de declaratie(s) 

opgeschort;

c.  vordert de Verzekeraar reeds uitgekeerde vergoeding(en) (onderzoeks)kosten, respectievelijk alle kosten die ver-

band houden met de vaststelling van de Fraude terug;

d.  heeft de Verzekeraar bij vastgestelde Fraude en/of misleiding het recht de Verzekering met onmiddellijke in-

gang  te beëindigen;

e.  zal de Verzekeraar bij vastgestelde Fraude intern registreren, registratie doen in de tussen verzekeringsmaat-

schappijen erkende signaleringssystemen (Fraude Informatie Systeem Holland) en zo nodig aangifte doen bij 

Justitie.

Het bovenstaande geldt eveneens als iemand anders namens de Verzekeringnemer de genoemde handelingen 

uitvoert, zoals een Verzekerde of een derde.

Artikel 8      Premiebetaling

lid 1                            De Verzekeringnemer is verplicht de premie en kosten bij vooruitbetaling te voldoen op de dag waarop zij ver-

schuldigd zijn. Op de Verzekering kan een door de Verzekeraar vast te stellen gedifferentieerd premiesysteem van 

toepassing zijn in de vorm van kortingen respectievelijk toeslagen.

lid 2               Indien de Verzekeringnemer niet tijdig voldoet aan de verplichting tot betaling van de premie, wettelijke bijdragen 

en kosten, kan de Verzekeraar na de premievervaldag de Verzekeringnemer schriftelijk aanmanen tot betaling bin-

nen een termijn van 30 dagen,  te rekenen vanaf de dag na de aanmaning, onder mededeling dat bij niet voldoe-

ning binnen de gestelde termijn de dekking van de Verzekering wordt opgeschort. Dit houdt in dat er geen dekking 

is voor (medische) behandelingen die hebben plaatsgevonden na de vervaldag van de premie. Van de opschorting 

van de dekking wordt melding gemaakt aan de zorgverlener. De Verzekeringnemer blijft verplicht de premie te 

voldoen.
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Indien de Verzekeraar maatregelen treft tot incasso van zijn vordering, komen alle kosten van invordering, zowel 

gerechtelijke als buitengerechtelijke, voor rekening van de Verzekeringnemer. De dekking  wordt eerst weer van 

kracht op de dag volgend op die, waarop het verschuldigde bedrag en de kosten door de Verzekeraar  zijn ontvan-

gen. Zodra de opschorting wordt opgeheven, komen de kosten die de Verzekerde gemaakt heeft in de opgeschorte 

periode niet met terugwerkende kracht voor vergoeding in aanmerking.

Indien de  Verzekeringnemer niet binnen de gestelde termijn betaalt, zal de betreffende Verzekering worden 

beëindigd.

lid 3               Het is de Verzekeringnemer niet toegestaan om de te betalen premie te verrekenen met de van de Verzekeraar  te 

vorderen vergoeding.

Artikel 9      Wijziging van de premie en/of voorwaarden

lid 1                            De Verzekeraar heeft het recht de premie en/of de voorwaarden van bepaalde groepen verzekeringen eenzijdig 

en bloc te  wijzigen. Behoort deze Verzekering tot die groep, dan is de Verzekeraar gerechtigd de premie en/of 

voorwaarden van deze Verzekering overeenkomstig die wijziging aan te passen en wel met ingang van de eerstvol-

gende premievervaldatum na invoering van de wijziging.

lid 2               De Verzekeringnemer wordt van de wijziging in kennis gesteld en wordt geacht hiermee te hebben ingestemd, 

tenzij hij binnen dertig dagen na de premievervaldag aan de Verzekeraar schriftelijk het tegendeel heeft bericht. In 

het laatste geval eindigt deze Verzekering op de eerstgenoemde vervaldag.

lid 3                   De mogelijkheid van opzegging van deze Verzekering door de Verzekeringnemer geldt niet indien:

a.  De wijziging van de premie en/of de voorwaarden voortvloeit uit wet en/of regelgeving;

b.  De wijziging van de premie voortvloeit uit het bereiken van een leeftijdsgrens door de Verzekerde wiens leeftijd 

bepalend is voor de premie;

c.  De premie wordt verhoogd binnen de door de overheid daaraan gestelde eisen;

d.  De wijziging een verlaging van de premie en/of een uitbreiding van de dekking inhoudt.

Artikel 10    Verzekering van kinderen

lid 1                        Indien kinderen, van wie (één van) beide ouders en/of wettelijke vertegenwoordigers krachtens deze Verzekering 

zijn (is) verzekerd, binnen drie maanden na hun geboorte als Verzekerde bij de Zorgverzekeraar worden geregis-

treerd, worden deze kinderen zonder beperkende bepalingen voor deze Verzekering geaccepteerd. De Verzekering 

geldt voor deze kinderen in dat geval vanaf de geboortedatum.

lid 2               Voor kinderen tot 18 jaar is, tenzij anders bepaald, geen premie verschuldigd indien  (één van) beide ouders en/of 

wettelijk vertegenwoordigers eveneens krachtens deze Verzekering zijn (is) verzekerd. Kinderen zijn in dat geval 

meeverzekerd overeenkomstig de Verzekering van de Verzekeringnemer.

lid 3              Voor kinderen, die tijdens de geldigheidsduur van deze Verzekering de 18-jarige leeftijd bereiken, wordt de premie 

voor deze Verzekering vanaf de eerstvolgende premievervaldag na het bereiken van die leeftijd berekend op een 

door de Verzekeraar te bepalen wijze.
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Artikel 11         Duur en einde van de Verzekering

lid 1                             De Verzekering is aangegaan voor een periode van ten minste één kalenderjaar, te rekenen vanaf de aanvang van 

de Verzekering, en wordt daarna, behoudens opzegging, verlengd met een periode gelijk aan de maximale 

inschrijvingstermijn van de Zorgverzekering. De verzekerde kan aan het einde van een kalenderjaar de 

verzekering opzeggen met een opzeggingstermijn van 1 maand.

lid 2             Tijdens de looptijd van de Verzekering kan een aanvullende verzekering uitsluitend op schriftelijke aanvraag per 1 

januari van het eerstvolgende hele kalenderjaar, worden aangegaan en/of gewijzigd.

lid 3               Bij wijziging van de Verzekering wordt de verzekeringsduur geacht niet te zijn onderbroken. Ter zake van een aan-

spraak op vergoeding en uitkering van de gewijzigde  aanvullende verzekering geldt in dat geval geen Wachttijd.

lid 4                   Een eenmaal door de Verzekeraar geaccepteerde Verzekering kan door hem nimmer worden opgezegd, behalve:

a.  indien de Verzekeringnemer zijn verplichtingen tot premiebetaling, zoals omschreven in artikel 8, niet nakomt 

en de Verzekeraar om die reden deze Verzekering op een door hem te bepalen tijdstip opzegt;

b.  indien de Verzekeringnemer de wijziging van premie en/of voorwaarden overeenkomstig artikel 9 weigert;

c.  indien er sprake is van omstandigheden als omschreven in artikel 2 (grondslag en doel van de Verzekering) en 

artikel 7 (Fraude) en de Verzekeraar deze Verzekering op een door hem te bepalen tijdstip opzegt.

lid 5                   Deze Verzekering eindigt voor de desbetreffende Verzekerde automatisch op het moment waarop deze niet langer 

verplicht verzekerd is ingevolge  de Zorgverzekeringswet en om die reden de Zorgverzekering voor die Verzekerde 

wordt beëindigd.

Artikel 12      Persoonsregistratie

De Verzekeraar legt persoonsgegevens van haar Verzekerden vast. Deze worden door de Verzekeraar verwerkt ten 

behoeve van het aangaan en uitvoeren van verzekeringsovereenkomsten alsmede om de Verzekerde te informeren 

over relevante producten en diensten van de Verzekeraar.

Op de verwerking van persoonsgegevens is de Gedragscode Verwerking Persoonsgegevens Zorgverzekeraars van 

toepassing. In overeenstemming met de Wet Bescherming Persoonsgegevens heeft de Verzekeraar de verwerking 

aangemeld bij het College bescherming persoonsgegevens te Den Haag.

Artikel 13       Toepasselijk recht en klachten

Op deze overeenkomst is Nederlands recht van toepassing.

Klachten betreffende de toepassing van de voorwaarden van deze Verzekering kunnen schriftelijk worden voorgelegd 

aan de directie van de Verzekeraar. De Verzekeraar beslist over de klacht en stelt de klager hiervan op de hoogte.

Indien de klager niet akkoord gaat met de beslissing of indien de Verzekeraar binnen 30 dagen na ontvangst van 

de klacht geen reactie heeft gegeven, dan zijn er de volgende mogelijkheden:

-   De klacht kan worden voorgelegd aan de bevoegde rechter;

- De klacht kan worden voorgelegd aan de Stichting Klachten en Geschillen Zorgverzekering (SKGZ). Het adres 

van de SKGZ: Postbus 291, 3700 AG Zeist (www.skgz.nl). De SKGZ bestaat uit een Ombudsman Zorgverzekerin-

gen en een Geschillencommissie. De Ombudsman probeert door bemiddeling de klacht op te lossen. Als dit 

niet lukt, kan de Geschillencommissie een bindend advies uitbrengen.
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Algemene informatie

ANNO12 heeft twee aanvullende verzekeringen. U kunt kiezen uit de AV-Standaard- en de zeer 

uitgebreide AV-Topverzekering. We hebben voor u de verschillende vergoedingen op een rij gezet.

De premie is per maand bij vooruitbetaling verschuldigd. 

Voor leden van de coöperatie ANNO12 U.A. gelden de volgende premiebedragen:

De AV-Standaard kost € 18,75 per persoon per maand, de AV-Top € 31,25 per persoon per maand.

Voor overige verzekerden zijn de volgende premiebedragen van toepassing:

De AV-Standaard kost € 25,00 per persoon per maand, de AV-Top € 41,70 per persoon per maand.

Kinderen tot 18 jaar zijn gratis aanvullend verzekerd, mits er wordt voldaan aan beide volgende voorwaarden:

• de aanvullende verzekering moet afgesloten zijn samen met de basisverzekering bij ANNO12; 

• de aanvullende verzekering is gelijk aan die van de verzekeringnemer. 

U sluit de aanvullende verzekering af voor een periode van één kalenderjaar. Aan het eind van ieder jaar wordt 

uw aanvullende verzekering telkens voor de duur van één kalenderjaar verlengd. U kunt dus alleen per 1 januari 

van aanvullende verzekering wisselen, of uw aanvullende verzekering beëindigen.

Wanneer u de aanvullende verzekering later afsluit dan uw basisverzekering, bent u € 12,50 aan 

administratie- kosten verschuldigd. Inschrijving vindt dan plaats per de eerste van de maand na aanmelding.

Als de aanvullende verzekering niet tegelijkertijd met de basisverzekering wordt afgesloten, geldt er een wachttijd 

van 2 maanden.

Het eigen risico van de basisverzekering wordt niet vergoed vanuit de aanvullende verzekering.

De algemene voorwaarden van de aanvullende verzekeringen zijn bij ons verkrijgbaar.



Vergoedingen
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AV-Standaard AV-Top

Acnebehandelingen

Vergoed wordt 75% van de kosten van de behandelingen (exclusief- 75%, maximaal € 150,- 75%, maximaal € 150,-

middelen) tot een maximum per kalenderjaar. De verzekerde per kalenderjaar per kalenderjaar

dient te zijn doorverwezen door een arts en de behandeling dient

te worden gegeven door een huidtherapeut die is aangesloten

bij  de  Nederlandse  Vereniging  van  Huidtherapeuten  (NVH).

Alleen behandelingen aan het gelaat en/of de hals worden vergoed.

Alternatieve (niet reguliere) geneeswijzen

Voor vergoeding komen in aanmerking:

• acupunctuur: kosten van consulten verleend door acu- 

puncturisten; 

• antroposofische geneeskunde: de kosten van alle antroposo-

fische consulten voor - zover deze worden verleend door artsen of 

therapeuten die zijn aangesloten bij de Nederlandse Vereniging 

van Antroposofische Artsen (NVAA) respectievelijk de 

Nederlandse Vereniging voor Antroposofische Zorgaanbieders 

(NVAZ); 

• chiropractie: kosten van consulten verleend door een chiropractor; 

• natuurgeneeskunde: kosten van consulten verleend door artsen; 

• neuraaltherapie: kosten van consulten verleend door artsen; 

• osteopathie: kosten van consulten verleend door therapeuten 

die staan geregistreerd bij de Nederlandse Registratieraad 

voor Osteopathie (NRO) of aangesloten zijn bij de 

Nederlandse Osteopathie Federatie (NOF).

Wat betreft de consulten homeopathische behandelingen verwijzen 

wij naar “Homeopathie”. De kosten komen per behandel- datum 

maximaal eenmaal voor vergoeding in aanmerking. Op de nota 

dienen de behandeldata dan ook te worden gespecificeerd. De 

maximale vergoeding per kalenderjaar geldt voor alle alterna-tieve 

geneeskundige behandelingen tezamen.

Anticonceptie

Er bestaat een vergoeding voor farmaceutische anticonceptie- 

middelen: anticonceptiepil, spiraaltje, prikpil, morning afterpil, 

nuvaring en het anticonceptie-implantaat. Hierop zijn de voor-

waarden van het geneesmiddelenvergoedingssysteem (GVS) 

Zorg- verzekeringswet van toepassing. Kosten worden vergoed 

voor zover er geen aanspraak bestaat op vergoeding uit de 

basis- verzekering.

Voor sommige anticonceptiemiddelen geldt een wettelijke eigen 

bijdrage. Een spiraaltje, prikpil en anticonceptie-implantaat 

worden alleen vergoed bij plaatsing door een huisarts.

maximaal € 25,- per 

behandeldatum, 

maximaal € 450,-

per kalenderjaar

geen

maximaal € 25,- per 

behandeldatum, 

maximaal € 450,-

per kalenderjaar

100% GVS



Vergoedingen AV-Standaard AV-Top

Borstprothese plakstrips

Plakstrips komen volledig voor vergoeding in aanmerking. 100% 100%

Brillenglazen/contactlenzen
De vergoeding is per oogafwijking met een sterkte van meer dan 

6 dioptrieën. De sterkte in dioptrieën wordt bepaald na optelling 

van de sferische en cilindrische oogafwijking. De sterkte dient 

duidelijk uit de nota te blijken. Een leesgedeelte (additie) in een 

bril of contactlens telt niet mee bij de bepaling van het aantal 

dioptrieën. Bij multi-focale glazen dient het leesgedeelte als een 

positieve additie weergegeven te zijn, voor de juiste bepaling van 

de oogafwijking. Een leesbril is uitgezonderd van vergoeding. De 

vergoeding wordt eenmaal per 2 kalenderjaren verleend voor 

maximaal 2 brillenglazen/contact- lenzen. Voor systeemlenzen 

geldt dezelfde maximumvergoeding per 2 kalenderjaren.

maximaal € 35,-

per glas/lens per 

2 kalenderjaren

maximaal € 35,-

per glas/lens per 

2 kalenderjaren

Brilmontuur

Kinderen onder de 18 jaar krijgen een vergoeding voor 1 bril- maximaal € 46,- maximaal € 46,-

montuur per kalenderjaar. per kalenderjaar per kalenderjaar

Buitenland

De aanvullende verzekering geeft in het buitenland de volgende 

aanspraken:

• spoedeisende tandheelkundige hulp (zoals een extractie, 

wortelkanaalbehandeling, reparatie van uw prothese en/of 

noodrestauratie). NB: definitieve kronen en/of bruggen dan wel 

geheel nieuwe prothesen worden niet vergoed;

• professionele medische hulpverlening door de alarmcentrale 

SOS International;

• kosten van vervoer stoffelijk overschot van een verzekerde;

• kosten van het organiseren en het toezenden van medicijnen 

en hulpmiddelen;

• kosten van overbrengen van berichten door SOS International.

Tijdens vakantie binnen Europa. 100% 100%

Tijdens vakantie buiten Europa. geen 100%

Voor vergoedingen van vaccinaties bij een verblijf in het buiten-

land, zie ‘Vaccinaties buitenland’.
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Vergoedingen AV-Standaard AV-Top

Camouflagetherapie

Vergoed wordt 75% van de kosten van de therapie tot een maxi- 75%, maximaal € 150,- 75%, maximaal € 150,-

mum per kalenderjaar. Vergoed worden: kosten voor instructie en per kalenderjaar per kalenderjaar

cosmetische producten in geval van ernstige huidafwijkingen- in

het gelaat en/of de hals. De behandeling dient vooraf bij ANNO12 te

worden aangevraagd. De verzekerde dient onder behandeling te

zijn van een huidtherapeut die is aangesloten bij de Nederlandse

Vereniging van Huidtherapeuten (NVH).

Fysiotherapie en/of manuele therapie

Vergoed worden de kosten van behandelingen fysiotherapie en fysiotherapie en fysiotherapie en

manuele therapie, mits deze zorg medisch noodzakelijk is en manuele therapie manuele therapie

voor zover er geen aanspraak bestaat op vergoeding uit de basis- samen maximaal 20 samen maximaal 36

verzekering. behandelingen per behandelingen per

kalenderjaar waarvan kalenderjaar waarvan

Voor de AV-Standaard geldt een maximum van 20 behandelingen manuele therapie: manuele therapie:

per kalenderjaar voor fysiotherapie en manuele therapie samen. • maximaal 9 behan- • maximaal 9 behan--

delingen door een delingen door een

Voor de AV-Top geldt een maximum van 36 behandelingen per manueel therapeut manueel therapeut

kalenderjaar  voor  fysiotherapie  en  manuele  therapie  samen. • maximaal 9 behan- • maximaal 9 behan-

Voor de AV-Top moeten behandelingen vanaf de 19
e

behandeling delingen door een delingen door een

vooraf worden aangevraagd. orthomanueel orthomanueel

geneeskundige geneeskundige

Voor manuele therapie geldt zowel voor de AV-Standaard als voor

de AV-Top een maximum van 18 behandelingen per kalenderjaar,

waarvan:

• maximaal 9 behandelingen geleverd mogen worden door een

manueel therapeut;

• maximaal 9 behandelingen geleverd mogen worden door een

orthomanueel geneeskundige.

De hulp moet worden verleend door een fysiotherapeut en/of

manueel therapeut die in het Kwaliteitsregister Paramedici is

geregistreerd. Dit geldt dus ook voor verbijzonderde- vormen van

fysiotherapie,  zoals  bekkentherapie,  oedeemtherapie,  kinder-

fysiotherapie en manuele therapie. De kosten van de ortho-

manueel geneeskundige komen voor vergoeding in aanmerking,

wanneer de orthomanueel geneeskundige is geregistreerd in het

Register OrthoManuele Geneeskunde (ROMG).



Vergoedingen
AV-Standaard AV-Top

De volgende maximumvergoedingen gelden:

• fysiotherapie € 28,50 per zitting; 

• manuele therapie € 39,35 per zitting; 

• bekkentherapie, oedeemtherapie en kinderfysiotherapie 

€ 42,70 per zitting. 

De vergoeding voor overige prestaties fysiotherapie vindt plaats 

conform het Overzicht Tarieven Fysiotherapie. Het overzicht is te 

raadplegen via www.ANNO12.nl.

Haptotherapie

Hulp verleend door een haptotherapeut die is aangesloten bij de 

Vereniging Van Haptotherapeuten (VVH) of het Nederlands Verbond 

voor Psychologen, psychotherapeuten en Agogen (NVPA) komt voor 

vergoeding in aanmerking. Deze vergoeding bedraagt maximaal € 

35,- per consult met een maximum van 9 consulten.

Hartpatiënten, begeleid trainen

Het oefenprogramma van één van de aangesloten organisaties 

van De Hart&Vaatgroep of Hart-Aktief wordt vergoed. Dit betreft 

het begeleid trainen van hartpatiënten. Deze vergoeding 

bedraagt maximaal € 12,50 per maand en geldt voor maximaal 6 

maanden voor de duur van de verzekering.

Om te zien welke organisaties voor vergoeding in aanmerking 

komen, kijk op www.beweegzoeker.nl.

Herstellingsoord

Voor het verblijf in een herstellingsoord – niet zijnde een AWBZ-

instelling – wordt een vergoeding gegeven voor maximaal 42 

dagen per kalenderjaar. De behandeling dient vooraf bij 

ANNO12 te worden aangevraagd.

Voor herstellingsoorden die voor vergoeding in aanmerking 

komen, verwijzen wij u naar de lijst op onze website 

www.ANNO12.nl.

Homeopathie

Vergoed worden kosten van consulten verleend door artsen die 

staan vermeld in het register van de Artsenvereniging Voor 

Integrale Geneeskunde (AVIG) en de kosten van consulten van 

homeopaten die bij de Nederlandse Vereniging voor Klassieke 

Homeopathie (NVKH) zijn geregistreerd. De vergoeding wordt 

slechts eenmaal per behandeldatum verleend. Op de nota 

dienen de behandeldata te worden gespecificeerd.

maximaal € 35,- per 

consult, maximaal 9 

consulten per 

kalenderjaar

maximaal € 12,50 per 

maand, maximaal 6 

maanden voor de duur 

van de verzekering

€ 40,- per dag, 

maximaal 42 dagen 

per kalenderjaar 

€ 35,- per 

behandeldatum, 

maximaal € 350,-

per kalenderjaar 

maximaal € 35,- per 

consult, maximaal 9 

consulten per 

kalenderjaar

maximaal € 12,50 per 

maand, maximaal 6 

maanden voor de duur 

van de verzekering

€40,- per dag, 

maximaal 42 dagen 

per kalenderjaar 

€35,- per 

behandeldatum, 

maximaal € 350,-

per kalenderjaar 
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Vergoedingen
AV-Standaard AV-Top

Homeopathische geneesmiddelen

Homeopathische geneesmiddelen worden volledig vergoed indien 100% 100%

aan alle navolgende voorwaarden is voldaan:

• het recept is uitgeschreven door een arts, die lid is van de Artsen-

vereniging Voor Integrale Geneeskunde (AVIG) of de Nederlandse 

Vereniging van Antropo-sofische Artsen (NVAA); 

• de middelen zijn geleverd door een apotheek of apotheek- 

houdend huisarts; 

• het homeopathisch middel moet zijn opgenomen als geregi-

streerd homeopathisch geneesmiddel of als antroposofisch 

middel in de lijst van de Z-Index.

Niet vergoed worden ampullen, middelen voor uitwendig gebruik, 

voedingssupplementen, vitaminen, mineralen, kruiden en 

zelfzorg- middelen.

Hoortoestellen

Voor hoortoestellen geldt vanuit de basisverzekering een eigen geen 100%,

bijdrage. Deze eigen bijdrage wordt voor 100% uit de AV-Top maximaal € 250,-

vergoed, tot een maximumbedrag van € 250,- per 5 kalenderjaren. per 5 kalenderjaren

Kraamzorg en bevalling

Eigen bijdrage

Vergoed wordt een percentage van de wettelijke eigen bijdrage 50% van de eigen 100% van de eigen

van kraamzorg door een erkende instelling voor kraamzorg. bijdrage bijdrage

Kraampakket

Na  inlevering  van  een  kopie  van  uw  zwangerschapsverklaring kraampakket kraampakket

(die is afgegeven door de verloskundige, huisarts of gynaecoloog)

ontvangt u vanaf de 6
e

maand van uw zwangerschap een kraampakket.

U ontvangt een cadeautje op het moment dat u uw kindje cadeautje cadeautje

bij ons heeft aangemeld.

Poliklinische bevalling

Voor een poliklinische bevalling die niet op medische indicatie geen € 115,-

plaatsvindt, wordt uit de AV-Top, naast de vergoeding uit de basis-

verzekering, een bedrag van € 115,- vergoed.



Vergoedingen

Kuurreizen

AV-Standaard AV-Top

Voor buitenlandse kuurreizen georganiseerd door een in kuur- geen € 325,- per week,

reizen  gespecialiseerde  reisorganisatie,  wordt  uit  de  AV-Top maximaal € 975,-

maximaal € 325,- per week in de kosten bijgedragen. Per kuur geldt per kuur

een maximum van € 975,-. Deze regeling is bedoeld voor men-

sen die lijden aan reumatoïde artritis of de ziekte van Bechterew.

Vergoeding moet vooraf bij ANNO12 worden aangevraagd door de

behandelend huisarts of reumatoloog.

Logeerhuis

Bij opname van een bij ANNO12 meeverzekerd kind onder de 18 jaar maximaal € 35,- maximaal € 35,-

in een ziekenhuis, wordt aan de ouders en kinderen behorende tot per etmaal per etmaal

hetzelfde gezin voor hun verblijf in een aan desbetreffend zieken-

huis verbonden logeerhuis een vergoeding verleend van de eigen

bijdrage tot een maximum van € 35,- per etmaal.

Oefentherapie Cesar en Mensendieck

De aanvullende verzekeringen geven aanspraak op behandelingen Cesar en Mensendieck Cesar en Mensendieck

Cesar en Mensendieck, mits deze zorg medisch noodzakelijk is en samen maximaal samen maximaal

voor zover er geen aanspraak bestaat op vergoeding uit de basis- 20 behandelingen 36 behandelingen

verzekering. per kalenderjaar per kalenderjaar

Voor de AV-Standaard geldt een maximum van 20 behandelingen

voor Cesar en Mensendieck samen per kalenderjaar.

Voor de AV-Top geldt een maximum van 36 behandelingen voor

Cesar en Mensendieck samen per kalenderjaar. Voor de AV-Top

moeten behandelingen vanaf de 19
e

behandeling vooraf worden

aangevraagd.

De hulp moet  worden  verleend  door  een oefentherapeut

die in het  Kwaliteitsregister  Paramedici  is geregistreerd.

De vergoeding voor oefentherapie bedraagt € 28,50 per zitting. 

De vergoeding voor de overige prestaties oefentherapie vindt 

plaats conform het Overzicht Tarieven Oefentherapie. Het over-

zicht is te raadplegen op www.ANNO12.nl.
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Vergoedingen

Oncologie

AV-Standaard AV-Top

Het revalidatieprogramma Herstel en Balans richt zich op 

lichamelijk,- geestelijk en sociaal herstel van (ex-)kankerpatiënten. 

Vergoeding vindt alleen plaats wanneer het programma gevolgd 

wordt in instellingen met een licentie voor dit programma.

Stichting Les Vaux biedt hulp bij emotionele verwerking van kanker 

tijdens vakantieweken in Frankrijk en weekeinden en midweken in 

Nederland. Het programma bestaat uit gesprek, yoga, massage en 

creatieve therapie. De procentuele vergoeding is van toepassing 

voor het verblijf in Les Vaux voor de belanghebbende en de partner.

De totale vergoeding wordt eenmaal toegekend tijdens de gehele 

duur van de verzekering.

75%, maximaal € 

250,-voor de duur 

van de verzekering

75%, maximaal € 

500,-voor de duur van 

de verzekering

Ongevallenuitkering
Uitkering wordt verleend indien de verzekerde jonger is dan 13 

jaar en deze als gevolg van een ongeval overlijdt of blijvend 

invalide wordt. De uitkering bedraagt:

(A) bij overlijden; 

(B)bij blijvende invaliditeit. 

Orthodontie

Vergoed wordt 75% van de kosten van orthodontische 

behandelingen, echter onder de volgende voorwaarden:

• vergoeding kan uitsluitend worden gegeven voor wettelijk 

goedgekeurde NZa-tarieven; 

• vergoed wordt uit de AV-Standaard 75% van de kosten tot 

een maximum van € 685,- voor de duur van de verzekering; 

• voor Invisalign en linguale apparatuur geldt uit de AV-Top 

een maximumvergoeding van € 1.250,- voor de duur van de 

verzekering; 

• orthodontische behandelingen moeten worden uitgevoerd 

door een orthodontist of een tandarts-algemeen practicus; 

• toestemming dient alleen te worden aangevraagd bij: 

• orthodontische herbehandeling door orthodontist of tandarts; 

• orthodontie in het kader van de bijzondere tandheelkunde; 

• om in aanmerking te komen voor vergoeding moeten 

verzekerden van 18 jaar en ouder minstens 12 maanden 

aanvullend verzekerd zijn bij ANNO12. 

Niet nagekomen afspraak door verzekerde wordt niet vergoed. 

Vervangen/reparatie van apparatuur na onzorgvuldig gebruik 

wordt niet vergoed.

geen 

geen

75%, maximaal € 

685,-voor de duur 

van de verzekering

€ 2.300,-

€ 4.600,-

75%

Voor Invisalign en 

linguale apparatuur 

geldt een maximum-

vergoeding van € 

1.250,-voor de duur 

van de verzekering



Vergoedingen AV-Standaard AV-Top

Overbeharing gelaat

Bij ernstige overbeharing van het gelaat en/of de hals bij 

vrouwen wordt 75% van de kosten van elektrische epilatie, 

lasertherapie of lichtflitstherapie vergoed. De behandeling moet 

worden gegeven door een huidtherapeut (lid van NVH) of een 

geregistreerde schoonheidsspecialist(e) (lid van ANBOS). De 

behandeling moet op voorschrift van een arts bij ANNO12

worden aangevraagd en door ANNO12 worden gemachtigd.

De totale vergoeding wordt per verzekerde eenmaal toegekend 

tijdens de gehele duur van de verzekering.

Overgangsconsulente

Bij problemen tijdens de overgang kunt u terecht bij een 

overgangsconsulente-. De overgangsconsulente is een gediplo- 

meerd verpleegkundige die zich heeft gespecialiseerd in de 

problematiek van de overgang. Verwijzing door een arts is niet 

nodig. Uw consulten worden voor 75% vergoed tot een 

maximum van € 150,- per kalenderjaar. Voorgeschreven 

medicijnen worden niet vergoed.

Pedicure voor diabetespatiënten

Uit de AV-Top wordt 75% van de kosten van een pedicure- 

behandeling bij een diabetespatiënt vergoed, voor zover er geen 

aanspraak bestaat op vergoeding uit de basisverzekering. De 

patiënt dient aangewezen te zijn op medicatie voor diabetes. De 

vergoeding uit de AV-Top is maximaal € 15,- per behan-deling –

tot een maximum van 6 behandelingen per kalenderjaar.

Plaswekker

Er geldt een eenmalige vergoeding van 90% van de aanschafprijs 

(inclusief twee luierbroekjes met sensor) tot een maximum van € 

150,–. Huur van een plaswekker wordt niet vergoed.

Podotherapie

Vergoed worden de consulten - maximaal € 25,- per behandel- 

datum - tot een maximum van 6 consulten per kalenderjaar, voor 

zover er geen aanspraak bestaat op vergoeding uit de basis- 

verzekering. De hulp dient te worden verleend door een erkend 

podotherapeut, podoloog of podokinesioloog.

75%, maximaal € 

470,-voor de duur 

van de verzekering

75%, maximaal € 

150,-per kalenderjaar

geen

90%, maximaal € 150,-

maximaal € 25,-

maximaal

6 consulten

per kalenderjaar

75%, maximaal € 

470,-voor de duur 

van de verzekering

75%, maximaal € 

150,-per kalenderjaar

75%, maximaal € 15,- per 

behandeling, maximaal 6 

behandelingen

90%, maximaal € 150,-

maximaal € 25,-

maximaal

6 consulten

per kalenderjaar
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Vergoedingen AV-Standaard AV-Top

Preventief onderzoek

Voor vergoeding komen in aanmerking de kosten van preventief 100%, maximaal € 250,- 100%, maximaal € 250,-

onderzoek van hart en bloedvaten, mits verricht door een arts, per kalenderjaar per kalenderjaar

voor zover er geen aanspraak bestaat op vergoeding uit de basis-

verzekering.

Pruiken

Vanuit de basisverzekering is de vergoeding van pruiken gebonden geen maximaal € 135,-

aan een maximumbedrag. Van de eigen bijdrage die hierna over- per kalenderjaar

blijft, worden de kosten uit de AV-Top vergoed tot een maximum-

bedrag van € 135,- per kalenderjaar. De vergoeding wordt slechts

verleend  indien  er  sprake  is  van  een  gehele  of  gedeeltelijke

kaalhoofdigheid ten gevolge van behandeling met chemotherapie

en/of bestraling en ANNO12 vooraf toestemming heeft verleend voor

de vergoeding.

Psychologische hulp – kortdurend

Vanuit  de  basisverzekering  is  de  vergoeding  van  hulp  door geen € 62,- per zitting,

een psycholoog gebonden aan een maximum van 5 zittingen. maximaal 4 zittingen

Vanuit de AV-Top worden maximaal 4 extra zittingen, tot een per kalenderjaar

totaal  van  maximaal  9  zittingen  per  kalenderjaar,  vergoed.

De maximale vergoeding bedraagt, net als in de basisverzekering,

€ 62,- per zitting. De psycholoog dient, net  als voor vergoe-

ding vanuit de basisverzekering, wel aan bepaalde kwalificaties

te voldoen. Voor meer informatie hierover kunt u terecht op

www.ANNO12.nl.



Vergoedingen AV-Standaard AV-Top

Rechtsbijstand

AV-Topverzekerden hebben binnen Nederland aanspraak op rechts- geen maximaal € 4.600,-
bijstand, op grond van een hiervoor door ANNO12 getroffen 
voor-ziening,

bij het verhalen van door hen geleden schade op de daarvoor aan-

sprakelijke (rechts)persoon. De te verhalen schade dient het gevolg

te zijn van foutief medisch handelen binnen Nederland, zijnde

een consult, behandeling, verrichting, verstrekking of voorziening,

waarvan de kosten door de maatschappij krachtens de voorwaarden

van  deze  aanvullende  en/of  basisverzekering  zijn  of  worden

vergoed.

De rechtsbijstand wordt verleend door DAS Nederlandse Rechts-

bijstand Verzekeringsmaatschappij met inachtneming van de bij

DAS op het moment van aanspraak van toepassing zijnde Algemene

Voorwaarden  voor  Rechtsbijstandverzekering. Voor  noodzakelijk

gebleken inschakeling van externe deskundigen geldt per schade-

geval een vergoeding van maximaal € 4.600,-.

Indien aanspraak bestaat op rechtsbijstand krachtens enige andere

verzekering, al dan niet van oudere datum, dan wel op grond van

enige wet of andere voorziening, verleent DAS alleen rechtsbijstand

indien en voor zover aan de andere verzekering dan wel voorziening

geen rechten kunnen worden ontleend.

Reiskosten bezoek aan ziek kind

Voor ziekenbezoek van ouders aan een kind (jonger dan 18 jaar) € 0,18 per kilometer € 0,18 per kilometer

dat langer dan 14 dagen is opgenomen, worden de reiskosten een-

maal per dag (vice versa) vergoed. De vergoeding is per kilometer

(via de kortste route) en wordt gedaan op basis van een door de

verzekerde in te dienen specificatie (inclusief opname-/ontslag-

bewijs).  Het  bezoek  moet  een  verzekerde  betreffen  die  is

opgenomen in een in Nederland gevestigd ziekenhuis, niet zijnde

een AWBZ-instelling, dat zich op meer dan 30 kilometer afstand

van de eigen woonplaats bevindt. Als de opname langer dan

14 dagen duurt, kan de vergoeding worden gedeclareerd vanaf de

eerste dag van opname. Het aantal kilometers per dag dat boven de

30 komt zal worden vergoed.
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Rollator

Vergoed wordt, eenmaal per 5 kalenderjaren, een percentage van de 50%, maximaal € 40,- 100%, maximaal € 80,-

kosten van een rollator tot een maximumbedrag. De rollator dient per 5 kalenderjaren per 5 kalenderjaren

voor langdurig gebruik te zijn en moet vooraf bij ANNO12 worden aan-

gevraagd op voorschrift van een arts.

Second opinion

Vergoed worden de kosten verbonden aan het verkrijgen van een 100% 100%

second opinion in Nederland van een andere specialist dan de

behandelend specialist op verwijzing van de huisarts. Kosten wor-

den vergoed voor zover er geen aanspraak bestaat op vergoeding uit

de basisverzekering.

Sport Medisch Adviescentrum

Vergoed wordt uit de AV-Top 60% van de kosten van een sport- geen 60%

medisch  onderzoek  of  blessureconsult  bij  een  Sport  Medisch

Adviescentrum.

Steunpessaria

Steunpessaria worden volledig vergoed, wanneer deze op medisch 100% 100%

voorschrift zijn aangeschaft en geplaatst door een huisarts.

Steunzolen

Vergoed wordt 50% van de kosten tot een maximum per kalenderjaar. 50%, maximaal € 55,- 50%, maximaal € 55,-

per kalenderjaar per kalenderjaar

Stottertherapie

Vanuit de AV-Top worden de kosten van een stottertherapie bij Del geen tiendaagse training

Ferro vergoed. Voor een tiendaagse training maximaal € 550,- en € 550,-, driedaagse

voor een driedaagse vervolgtraining maximaal € 95,- voor de duur vervolgtraining € 95,-

van de verzekering. voor de duur van de

verzekering



Vergoedingen

Tandheelkunde

In uw aanvullende verzekering is ook dekking opgenomen voor tandheelkunde.

ANNO12 kiest ervoor de basale tandheelkundige verrichtingen (zoals de meest voorkomende vullingen, verdovingen, 

wortelkanaal- behandelingen en het trekken van tanden en kiezen) volledig te vergoeden zonder beperking in aantal of bedrag. 

Dit heeft als groot voordeel dat de vergoeding voor deze verrichtingen niet afhankelijk is van een jaarlijks budget dat op kan 

raken. U hoeft voor deze verrichtingen dus niets bij te betalen. Voor bepaalde verrichtingen, zoals bijvoorbeeld consulten en

röntgenfoto’s, is een maximum aantal vastgelegd. Als u dit aantal overschrijdt, zult u het meerdere zelf moeten bijbetalen. Voor 

andere verrichtingen, zoals bijvoorbeeld kronen, geldt een maximumvergoeding. Bij deze verrichtingen kan een eigen bijdrage 

gelden.

In onderstaande tabel hebben we alle verrichtingen opgenomen die wij geheel of gedeeltelijk vergoeden. Hierbij is ook 

aangegeven of er eventueel een maximum is opgenomen in het te vergoeden aantal. In de tandheelkunde worden veel 

verschillende codes gehanteerd. De meest voorkomende codes worden door ons vergoed en treft u in de tabel aan. Voor een 

overzicht van alle tandheelkundige verrichtingen, inclusief de codes die niet worden vergoed, verwijzen we u naar onze websit e.

Voorwaarden voor onderstaand vermelde hulp voor verzekerden van 18 jaar en ouder:

• vergoeding wordt uitsluitend verleend wanneer deze niet uit de basisverzekering mogelijk is; 

• hulp verleend door een tandtechnicus wordt niet vergoed; 

• vergoeding kan uitsluitend worden gegeven voor wettelijk goedgekeurde NZa-tarieven. 

Tabel overzicht tandheelkundige vergoedingen AV-Standaard en AV-Top

Code Verrichting Vergoeding

A. Algemeen Standaard Top

Consulten

C11 Periodiek onderzoek 100% 100%

C13 Incidenteel consult geen 100%

Jaarlijks komen de codes C11 en C13 tezamen maximaal tweemaal 

voor vergoeding in aanmerking.

C85 Weekendbehandeling 100% 100%

C86 Avondbehandeling 100% 100%

C87 Nachtbehandeling 100% 100%

Tandsteen verwijderen (gebitsreiniging)

Jaarlijks komt maximaal tweemaal gebitsreiniging voor vergoeding in 

aanmerking met een maximale vergoeding van € 13,20 per behandeling.

M03  Gebitsreiniging (5-minutentarief) € 13,20 € 13,20

Code Verrichting Vergoeding

Standaard Top

Trekken tanden en kiezen (extracties/chirurgische ingrepen)

H11 Trekken tand of kies 100% 100%

H16 Trekken volgende tand of kies, in 100% 100%

dezelfde zitting en zelfde kwadrant

H26 Hechten weke delen 100% 100%

H35 Gecompliceerde extractie met opklap 100% 100%

H50 Terugzetten/terugplaatsen exclusief 100% 100%

pulpabehandeling, eerste element

H55 Terugzetten/terugplaatsen exclusief 100% 100%

pulpabehandeling, buurelement

Alle overige H-codes, uitgezonderd geen 100%

H90 (kosten OK)

Eenvoudige extracties door de kaakchirurg 100% 100%
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Vergoedingen

Code  Verrichting Vergoeding

Standaard Top

Verdoving (anesthesie)

Lokale verdovingen worden volledig en onbeperkt in aantal vergoed. 

Narcose, lachgassedatie en oppervlakte verdoving worden niet vergoed.

A10   Verdoving 100% 100%

Vullingen (restauraties door middel van plastisch materiaal)

De meest voorkomende vullingen worden volledig en onbeperkt in 

aantal vergoed. De eventueel bijkomende behandelcodes worden 

niet vergoed.

V11 Eénvlaksvulling 100% 100%

V12 Tweevlaksvulling 100% 100%

V13 Drievlaksvulling 100% 100%

V14 Vier- of meervlaksvulling van plastisch geen 100%

materiaal

V20 Etsen 100% 100%

V21 Etsen in combinatie met etsbare 100% 100%

onderlaag

Wortelkanaalbehandelingen (endodontie)

De meest gebruikelijke behandelcodes voor wortelkanaalbehan- 

delingen worden volledig vergoed, zonder beperking in aantal.

E01 Wortelkanaal consult 100% 100%

E02 Uitgebreid wortelkanaal consult € 20,85 € 20,85

E03 Consult na tandheelkundig ongeval 100% 100%

E40 Directe pulpa-overkapping (alleen 100% 100%

bij trauma)

E42 Terugzetten verplaatst element 100% 100%

E43 Vastzetten element d.m.v. spalk 100% 100%

E44 Verwijdering spalk 100% 100%

E77, Initiële wortelkanaalbehandeling 100% 100%

E78 bij waarneming

E13 Eénkanalig element* 100% 100%

E14 Tweekanalig element* 100% 100%

E16 Driekanalig element* 100% 100%

E17 Vier- of meerkanalig element* 100% 100%

* Per kalenderjaar bedraagt de totale vergoeding, naast de codes 

E13, E14, E16 en E17, voor bijkomende verrichtingen (overige niet 

genoemde E-codes) maximaal € 55,-.

Code  Verrichting Vergoeding

Standaard Top

Tandvleesbehandelingen (parodontologie)

Uit de AV-Top wordt 50% van de kosten voor 

tandvleesbehandelingen (verrichtingen met T-codes) vergoed tot 

een maximum van €150,- per kalenderjaar.

Röntgenfoto’s

Jaarlijks worden uit de AV-Top maximaal drie kleine röntgenfoto’s 

vergoed. Uit de AV-Standaard worden jaarlijks maximaal twee 

kleine röntgenfoto’s vergoed. De kaakoverzichtsfoto wordt vergoed 

tot het maximum.

De maximale vergoeding voor X10 en X21 tezamen bedraagt uit de 

AV-Standaard € 30,70 per kalenderjaar en uit de AV-Top € 46,- per 

kalenderjaar.

X10 Kleine röntgenfoto 100%, 100%,

max. 2 max. 3

X21 Kaakoverzichtsfoto € 30,70 € 46,-

Kaakgewrichtsbehandelingen (gnathologie)

G69 Opbeetplaat geen 50%

(inclusief techniekkosten)

B. Protheses

Kunstgebit (volledige gebitsprothese)

Voor een kunstgebit geldt dat 75% wordt vergoed vanuit de 

basisverzekering. Van de overige 25% wordt een deel vergoed uit 

de aanvullende verzekering.

Wanneer de kosten, inclusief techniekkosten, hoger zijn dan € 560,-

per kaak dient de behandelaar vooraf een machtiging aan te 

vragen. Opvullen en reparatie van een volledig kunstgebit worden 

volledig vergoed uit de basisverzekering.

P21, Volledig kunstgebit boven- of 50%, 100%,

P25 onderkaak incl. bijkomende max. max.

verrichtingen en techniekkosten € 61,25 € 122,50

P30 Volledig kunstgebit boven- en 50%, 100%,

onderkaak incl. bijkomende max. max.

verrichtingen en techniekkosten € 115,- € 230,-

P40 Immediaattoeslag 50% 100%

P45 Noodprothese 50% 100%

P78 Uitbreiding tot volledige prothese 50% 100%



Vergoedingen

Code  Verrichting Vergoeding

Standaard Top

Klikgebit (volledige overkappingsprothese op implantaten)

De kosten van een klikgebit worden vergoed vanuit de 

basisverzekering, met uitzondering van de wettelijke eigen bijdrage. 

Deze wordt gedeeltelijk vergoed vanuit de aanvullende verzekering. 

Er dient altijd vooraf een machtiging aangevraagd te worden.

Opvullen en reparatie van een volledig klikgebit, zowel door tandarts als 

tandprotheticus, worden volledig vergoed uit de basisverzekering.

J50 Volledige onderprothese op 50%, 100%,

implantaten, in combinatie met max. € 90,- max. € 180,-

een volledige bovenprothese

J51 Volledige onderprothese op 50%, 100%,

implantaten max. € 45,- max. € 90,-

J52 Volledige bovenprothese op 50%, 100%,

implantaten max. € 45,- max. € 90,-

Gedeeltelijk kunstgebit (partiële prothese)

Gedeeltelijke protheses en frameprotheses (incl. techniekkosten), 

gemaakt bij een tandarts of tandprotheticus, worden vergoed tot een 

maximumbedrag.

P10 Gedeeltelijk kunstgebit 1 - 4 € 80,- € 120,-

elementen

P15 Gedeeltelijk kunstgebit 5 - 13 € 135,- € 200,-

elementen

P34 Frame 1 - 4 elementen € 190,- € 285,-

P35 Frame 5 - 13 elementen € 240,- € 360,-

P51, Opvullen gedeeltelijk kunstgebit geen € 80,-

P52, p/kal.jr

P53,

P54

P57, Reparatiekosten gedeeltelijk € 60,- € 80,-

P58 kunstgebit p/kal.jr. p/kal.jr.

P79 Uitbreiden gedeeltelijk kunstgebit € 60,- € 80,-

p/kal.jr. p/kal.jr.

De vergoeding van alle onder B genoemde € 500,- € 700,-

prothetische  hulp  tezamen  kent  een p/2 kal.jr. p/2 kal.jr.

maximumbedrag  per  verzekerde  per  2

kalenderjaren.

Code  Verrichting Vergoeding

C. Uitgebreide tandheelkundige hulp Standaard Top

Kronen en bruggen; overige tandheelkundige hulp

Er geldt een maximumvergoeding voor het nieuw plaatsen van de 

volgende voorzieningen inclusief techniekkosten uit de AV-Top.

P31 Gegoten wortelkappen met stift geen € 95,-

P32 Extra per precisieverankering geen € 65,-

R13 Drievlaksinlay geen € 250,-

R24 Kroon geen € 250,-

R32 Gegoten opbouw indirecte methode geen € 95,-

R33 Gegoten opbouw directe methode geen € 95,-

R40 Eerste brugtussendeel geen € 155,-

R45 Tweede en volgend brugtussendeel geen € 105,-

R60 Plakbrug zonder preparatie geen € 130,-

R61 Plakbrug met preparatie geen € 155,-

R65 Toeslag voor elk volgend brugdeel in geen € 80,-

hetzelfde tussendeel

R78 Aanbrengen schildje van geen € 90,-

tandkleurig materiaal zonder

preparatie

R79 Aanbrengen schildje van geen € 90,-

tandkleurig materiaal met

preparatie

De maximale vergoeding van implantaten geen € 450,-

in een betande kaak inclusief opbouw en

kroon of brug (inclusief techniekkosten).

Te vergoeden na afronding van de totale

behandeling en na indiening van de totale

nota voor het implanteren en plaatsing

kroon/brug.

Vanuit  de  AV-Top  kent de  vergoeding geen € 450,-

van alle onder C genoemde uitgebreide p/kal.jr.

tandheelkundige   hulp tezamen   een

maximumbedrag   van   €   450,-   per

kalenderjaar.
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Vergoedingen AV-Standaard AV-Top

Therapeutisch kamp voor astmatische 

kinderen tot 21 jaar

Vergoed wordt € 7,- per dag bij verblijf in een therapeutisch kamp 

voor astmatische kinderen jonger dan 21 jaar gedurende 

maximaal 42 dagen per 2 kalenderjaren. Het verblijf moet zijn 

voorgeschreven- door de behandelend specialist.

Vaccinaties buitenland

Van de kosten van alle tabletten of injecties die noodzakelijk zijn 

voor een verblijf in het buitenland wordt 50% vergoed, tot ten 

hoogste € 50,- per verzekerde per kalenderjaar.

Voor de kosten van injecties uitgevoerd door SGZ Gezondheid & 

Zorg geldt een vergoeding van 100% (voor adressen zie 

www.sgzopreis.nl).

Kosten worden vergoed voor zover er geen aanspraak bestaat 

op vergoeding uit de basisverzekering.

Verblijf bij levertransplantatie

Na een levertransplantatie kan verder herstel plaatsvinden in een 

Prinses Margriethuis. De verzorging wordt gedaan door een 

naast familielid. Voor het verblijf van de patiënt wordt maximaal

€ 35,- per dag vergoed; voor het familielid maximaal € 25,- per dag.

De vergoeding wordt verleend voor maximaal 28 dagen per 

kalenderjaar.

€ 7,- per dag, 

maximaal 42 dagen 

per 2 kalenderjaren

geen

geen

€ 35,- per dag 

per patiënt, 

€ 25,- per dag 

per familielid, 

maximaal 28 dagen 

per kalenderjaar 

€ 7,- per dag, 

maximaal 42 dagen 

per 2 kalenderjaren

50%,

maximaal € 50,-

per kalenderjaar

via SGZ 100%

€ 35,- per dag 

per patiënt, 

€ 25,- per dag 

per familielid, 

maximaal 28 dagen 

per kalenderjaar 

Vervangende mantelzorg

Ten behoeve van de verzorging thuis van een chronisch zieke of 100%, 100%,

ernstig gehandicapte patiënt, kan door ANNO12 voor professionele maximaal 14 dagen maximaal 14 dagen

“vervangende mantelzorg” gezorgd worden. Dit wordt vergoed per kalenderjaar per kalenderjaar

voor  een  periode  van  maximaal  14  dagen  per  kalenderjaar.

Vervangende  mantelzorg  dient  vooraf  bij  ANNO12  te  worden

aangevraagd.
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Participatieovereenkomst

tussen

Coöperatie ANNO12 U.A.

en

[naam participant]
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PARTICIPATIEOVEREENKOMST van  [datum] tussen:

(1) Coöperatie ANNO12 U.A., een coöperatie met uitgesloten aansprakelijkheid naar Nederlands 

recht, statutair gevestigd te Amersfoort en kantoorhoudende te 7241 GE Lochem, Marinus 

Naefflaan 26, ingeschreven in het handelsregister van de Kamer van Koophandel onder nummer 

58223665, (Coöperatie); en

(2) [In geval van een natuurlijke persoon:

 [naam], wonende te  [adres], (Certificaathouder).

[In geval van een entiteit:

 [naam],  [rechtsvorm],  [plaats van vestiging] en  [kantooradres], ingeschreven in het 

handelsregister van de Kamer van Koophandel onder nummer  [nummer], (Certificaathouder).]

ACHTERGROND:

(A) De Coöperatie is opgericht op 1 juli 2013. De statuten van de Coöperatie zijn laatstelijk gewijzigd 

bij notariële akte op  2014 voor , notaris met plaats van vestiging . De Statuten zijn als bijlage 

bij deze Overeenkomst gevoegd (Bijlage);

(B) De Coöperatie heeft onder meer ten doel te voorzien in de stoffelijke behoeften van haar leden (de 

Leden) door het behartigen van de belangen van de Leden op het gebied van zorgverzekeringen 

en het verlenen van diensten, krachtens overeenkomsten met hen gesloten in het bedrijf dat de 

coöperatie te dien einde ten behoeve van de Leden uitoefent of doet uitoefenen;

(C) Hieronder valt onder meer het sluiten van participatieovereenkomsten met de Leden, tegen uitgifte 

van ledencertificaten (de Ledencertificaten);

(D) De Certificaathouder heeft door middel van een aanvraagformulier bij de Coöperatie een aanvraag 

ingediend voor de onderhavige participatieovereenkomst (de Overeenkomst);

(E) Op het moment van de aanvraag was de Certificaathouder nog geen Lid van de Coöperatie. De 

aanvraag geldt dan ook (gelet op artikel [7.1.1 sub a / 7.2.1 sub a] van de Statuten) als een 

aanvraag van het lidmaatschap van de Coöperatie;

(F) De Coöperatie heeft de aanvraag geaccepteerd op de datum zoals aangegeven in artikel 5.1 van 

deze Overeenkomst, zodat deze Overeenkomst tot stand is gekomen en het lidmaatschap van de 

Ledencertificaathouder is aangevangen.
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PARTIJEN komen overeen als volgt:

1 DEFINITIES EN INTERPRETATIE

1.1 Definities

1.1.1 In deze Overeenkomst (inclusief de overwegingen en de Bijlage) hebben onderstaande termen

telkens de volgende betekenis:

Aanvangsdatum de datum waarop deze Overeenkomst is aangevangen, zoals vastgelegd 

in Artikel 5.1.

ANNO12 ANNO12 zorgverzekeraar N.V., een naamloze vennootschap, statutair 

gevestigd te Amersfoort.

Bestuur het bestuur van de Coöperatie.

Coöperatie Coöperatie ANNO12 U.A., een coöperatie met uitgesloten 

aansprakelijkheid, statutair gevestigd te Amersfoort.

Ledencertificaat de belichaming van rechten en verplichtingen jegens de Coöperatie, 

krachtens deze Overeenkomst, de Statuten en de wet, waaronder expliciet 

begrepen de deelname van de ledencertificaathouder in het ledenkapitaal 

van de Coöperatie.

Ledenraad het orgaan van de Coöperatie als bedoeld in artikel 2:39 van het Burgerlijk 

Wetboek, bestaande uit de afgevaardigden.

Lid

Lid-verzekeringnemer

een lid van de Coöperatie.

Een Lid dat een verzekeringsovereenkomst heeft met ANNO12.

Overeenkomst deze participatieovereenkomst tussen de Coöperatie en de 

Certificaathouder.

Partij een partij bij deze Overeenkomst.

schriftelijk bij brief, telefax, e-mail, of door een op andere wijze langs elektronische 

weg toegezonden leesbaar en reproduceerbaar bericht, mits de identiteit 

van de verzender met afdoende zekerheid kan worden vastgesteld.

Statuten de statuten van de Coöperatie, zoals deze van tijd tot tijd zullen luiden.

Uitstaande Rentedragende 

Vorderingen

de uitstaande rentedragende vorderingen zoals gedefinieerd in Artikel 

3.3.8. 
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Verzekeringsovereenkomst een overeenkomst in de zin van Titel 17 van Boek 7 van het Burgerlijk 

Wetboek.

Werkdag elke dag (met uitzondering van een zaterdag of zondag) waarop banken in 

Nederland geopend zijn.

1.2 Interpretatie

1.2.1 Tenzij uit de context uitdrukkelijk anders blijkt, worden verwijzingen in deze Overeenkomst inclusief 

de overwegingen en de Bijlage naar:

(a) de onderhavige Overeenkomst c.q. enige andere overeenkomst geacht mede te verwijzen 

(onverminderd enig verbod op wijzigingen) naar alle wijzigingen op deze Overeenkomst c.q. 

andere overeenkomst van welke aard dan ook, een en ander ongeacht de omvang van 

dergelijke wijzigingen;

(b) een wijziging geacht mede te verwijzen naar een aanvulling, novatie, algehele hernieuwde 

vaststelling of vernieuwing, en zal aan het woord wijzigen en afgeleide vormen daarvan 

eenzelfde uitleg toekomen;

(c) een Artikel of Bijlage, tenzij anderszins vermeld, geacht te verwijzen naar een artikel van of 

bijlage bij deze Overeenkomst;

(d) een Partij of enige andere persoon geacht mede te verwijzen naar eventuele

rechtsopvolgers onder algemene titel en haar op grond van de Overeenkomst toegestane 

rechtsverkrijgenden of cessionarissen;

(e) regelgeving geacht te verwijzen naar elke wet, verordening, regel, officiële richtlijn, 

aanvraag of richtsnoer (al dan niet met rechtskracht) afkomstig van een regering, 

intergouvernementeel of supranationaal orgaan, agentschap, regelgevend of zelfregulerend 

orgaan of andere autoriteit of organisatie;

(f) een valuta geacht te verwijzen naar het rechtsgeldige betaalmiddel van het betreffende land;

en

(g) een bepaling van wet- of regelgeving geacht te verwijzen naar die bepaling zoals die van tijd 

tot tijd is gewijzigd of opnieuw vastgesteld.

1.2.2 Bij de uitleg van deze Overeenkomst komt aan de opschriften bij de Artikelen en Bijlage komt geen 

zelfstandige betekenis toe.

1.2.3 De Bijlage vormt een integraal onderdeel van deze Overeenkomst.

1.2.4 Woorden en uitdrukkingen die in deze Overeenkomst inclusief de overwegingen en de Bijlage in 

het enkelvoud zijn gebruikt, omvatten waar mogelijk of noodzakelijk tevens de meervoudsvorm, en 

vice versa, terwijl mannelijke woorden en uitdrukkingen tevens de vrouwelijke of onzijdige vorm 

omvatten, en vice versa.
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2 RECHTEN VAN DE CERTIFICAATHOUDER

2.1 Uitgifte van het Ledencertificaat

2.1.1 Op basis van artikel 13.2 van de Statuten geeft de Coöperatie hierbij aan de Certificaathouder een 

Ledencertificaat uit. Het Ledencertificaat heeft nummer . De Certificaathouder aanvaardt hierbij 

het Ledencertificaat van de Coöperatie.

2.1.2 Het Ledencertificaat is met ingang van de Aanvangsdatum voor rekening en risico van de 

Certificaathouder.

2.1.3 De Coöperatie zal de uitgifte van het Ledencertificaat aantekenen in het ledenregister van de 

Coöperatie.

2.2 Overdracht van het Ledencertificaat

2.2.1 De Certificaathouder kan het Ledencertificaat alleen overdragen volgens de regeling in artikel 14.1 

van de Statuten. Dat betekent dat het Ledencertificaat alleen kan worden overgedragen als 

tegelijkertijd een contractsoverneming plaatsvindt van deze Overeenkomst. Hiervoor is vereist dat 

een akte wordt opgemaakt tussen de Ledencertificaathouder als overdrager en de derde als 

overnemer en de Coöperatie daaraan haar medewerking verleent. Voor een overdracht kan het 

model worden gebruikt dat aan deze Overeenkomst is gehecht.

2.2.2 De Coöperatie zal zo spoedig mogelijk nadat een overdracht van een Ledencertificaat heeft 

plaatsgehad, het ledenregister bijwerken.

2.2.3 De Coöperatie kan voor de overdracht van een Ledencertificaat een bedrag in rekening brengen 

indien overdracht van het Ledencertificaat vaker dan 5 keer per kalenderjaar plaatsvindt.

2.3 Stemrecht

2.3.1 De Certificaathouder heeft het recht om te stemmen bij de verkiezing van afgevaardigden voor de 

Ledenraad (artikel 28.7 van de Statuten).

2.3.2 Als de Certificaathouder zelf wordt verkozen als afgevaardigde in de Ledenraad, heeft hij 

stemrecht op grond van Artikel 30.1 van de Statuten. 

2.4 Recht op een gedeelte van het dividend van de Coöperatie

2.4.1 Op grond van het bepaalde in artikel 25.1 van de Statuten, is de Ledenraad bevoegd om, op 

voorstel van het Bestuur, te besluiten tot uitkering van het dividend, dat blijkt uit de vastgestelde 

jaarrekening. 

2.4.2 Hierbij geldt dat:

(a) één derde (1/3de) deel van het dividend toekomt aan Certificaathouders die Ledencertificaten 

houden die gekoppeld zijn aan Leden-verzekeringnemers die in het boekjaar waarop de 

voormelde jaarrekening betrekking heeft, een Verzekeringsovereenkomst hebben met

ANNO12, naar rato van hun ledencertificatenbezit; en 
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(b) twee derde (2/3de) deel van het dividend komt toe aan Leden die in het boekjaar waarop de 

jaarrekening betrekking heeft, een Verzekeringsovereenkomst hebben met ANNO12, ieder 

voor een gelijk deel.

2.4.3 Indien er in een boekjaar geen resultaat is dan wel geen besluit tot uitkering van het dividend wordt 

genomen, zal het tekort niet worden uitgekeerd ten laste van het resultaat over volgende 

boekjaren.

2.5 Recht op een gedeelte van het batig saldo van de Coöperatie

2.5.1 Indien de Coöperatie wordt ontbonden, worden op grond van artikel 37.3 van de Statuten eerst de 

schulden van de Coöperatie voldaan. Uit hetgeen dat na voldoening van de schulden van de 

ontbonden Coöperatie is overgebleven, worden vervolgens zo veel mogelijk alle Uitstaande 

Rentedragende Vorderingen betaald. Uit hetgeen dat vervolgens overblijft wordt zo veel mogelijk 

op elk Ledencertificaat een bedrag gelijk aan het nominale bedrag van het Ledencertificaat

terugbetaald.

2.5.2 Het batig saldo dat overblijft na toepassing van artikel 37.3 van de Statuten wordt op basis van 

artikel 37.4 van de Statuten overgedragen aan degenen die ten tijde van het besluit tot ontbinding 

Lid waren. Hierbij komt:

(a) één derde (1/3de) deel van het batig saldo toe aan de Leden die een of meer 

participatieovereenkomsten hebben met de Coöperatie, naar rato van hun 

Ledencertificatenbezit per de datum van het besluit tot ontbinding; en

(b) twee derde (2/3de) deel toe aan de Leden die een Verzekeringsovereenkomst hebben met 

ANNO12, ieder voor een gelijk deel.

3 PLICHTEN VAN DE CERTIFICAATHOUDER

3.1 Stortingsplicht

3.1.1 De Certificaathouder is verplicht om de nominale waarde van het Ledencertificaat te storten. Dit is 

een bedrag van EUR 850.

3.1.2 De Certificaathouder heeft op  aan deze stortingsplicht voldaan. De Coöperatie verleent de 

Ledencertificaathouder kwijting daarvoor.

3.2 Koppeling van Ledencertificaat aan een Lid-verzekeringnemer 

3.2.1 Op de Certificaathouder rust de verplichting om het Ledencertificaat uiterlijk op 31 december 

[kalenderjaar waarin het Ledencertificaat is uitgegeven] te koppelen aan een Lid-

verzekeringnemer. Dit kan de Certificaathouder zelf zijn of een ander Lid. Het Ledencertificaat kan 

niet gekoppeld zijn aan meer dan één Lid-verzekeringnemer.

3.2.2 Het Ledencertificaat wordt aan een Lid-verzekeringnemer gekoppeld, indien en zodra de 

Certificaathouder en het Lid-verzekeringnemer (indien dit een ander Lid is) dat (gezamenlijk) 

schriftelijk mededelen aan de Coöperatie, onder vermelding van het nummer van het 

Ledencertificaat en het polisnummer van de verzekering van het betrokken Lid-verzekeringnemer. 
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3.2.3 Het Ledencertificaat houdt op gekoppeld te zijn aan een Lid-verzekeringnemer, indien en zodra:

(a) de Verzekeringsovereenkomst van het betrokken Lid-verzekeringnemer is geëindigd;

(b) deze Overeenkomst is geëindigd; en/of

(c) de Ledencertificaathouder en het betrokken Lid-verzekeringnemer (indien dit een ander Lid 

is) dit (gezamenlijk) schriftelijk mededelen aan de Coöperatie, onder vermelding van het 

nummer van het Ledencertificaat alsmede het polisnummer van de 

Verzekeringsovereenkomst van het betrokken Lid-verzekeringnemer.

3.2.4 De Coöperatie zal zo spoedig mogelijk nadat: 

(a) het Ledencertificaat aan een Lid-verzekeringnemer is gekoppeld; respectievelijk

(b) het Ledencertificaat is opgehouden aan een Lid-verzekeringnemer te zijn gekoppeld,

en dit aan de Coöperatie is medegedeeld, het ledenregister overeenkomstig bijwerken, onder 

vermelding van de datum waarop zulks heeft plaatsgehad.

3.3 Aanbieding van het Ledencertificaat aan de Coöperatie

3.3.1 De Certificaathouder is ingevolge het bepaalde in artikel 16 van de Statuten verplicht om het door 

hem gehouden Ledencertificaat aan de Coöperatie over te dragen en de Coöperatie is verplicht het 

Ledencertificaat van de Certificaathouder over te nemen en vervolgens in te trekken, indien deze 

Overeenkomst is geëindigd op grond van Artikel 5.2.

3.3.2 Indien de Certificaathouder op grond van het bepaalde in Artikel 5.2.1 onder (a) of (e), of Artikel 

5.2.2 verplicht is om het Ledencertificaat aan de Coöperatie aan te bieden, is de prijs waartegen de 

Coöperatie het Ledencertificaat dient over te nemen gelijk aan de actuele waarde van het 

Ledencertificaat, zoals vastgesteld door de accountant van de Coöperatie op basis van:

(a) in geval van overlijden van de Certificaathouder: de alsdan laatst vastgestelde jaarrekening 

van de Coöperatie; en

(b) in alle andere gevallen: de alsdan eerstvolgende vastgestelde jaarrekening van de 

Coöperatie.

3.3.3 Indien de Certificaathouder op grond van het bepaalde in Artikel 5.2.1 onder (b), (c) of (d) verplicht 

is om het Ledencertificaat aan de Coöperatie aan te bieden, is de prijs waartegen de Coöperatie 

het Ledencertificaat dient over te nemen gelijk aan de nominale waarde van het Ledencertificaat.

3.3.4 Indien het bepaalde in zowel Artikel 3.3.2 als Artikel 3.3.3 toepassing vindt, prevaleert het bepaalde 

in Artikel 3.3.3. 

3.3.5 Indien en zodra het Ledencertificaat ingevolge het bepaalde in artikel 16 van de Statuten is 

overgedragen aan en overgenomen door de Coöperatie:

(a) wordt het Ledencertificaat automatisch door de Coöperatie ingetrokken; en

(b) heeft de voormalig Certificaathouder een vordering op de Coöperatie.
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3.3.6 De Certificaathouder verleent hierbij een onherroepelijke volmacht aan de Coöperatie om – in 

geval van een aanbiedingsverplichting van de Certificaathouder ingevolge het bepaalde in artikel 

16 van de Statuten - namens de Certificaathouder: 

(a) de benodigde formaliteiten als bedoeld in artikel 16 van de Statuten te verrichten; en

(b) het Ledencertificaat aan de Coöperatie te leveren.

Indien de Coöperatie gebruik maakt van deze volmacht, brengt het Bestuur dat onverwijld 

schriftelijk ter kennis van de Certificaathouder. 

3.3.7 Op grond van het bepaalde in artikel 16.4 van de Statuten zijn, indien en zolang de 

Certificaathouder zijn verplichting om het Ledencertificaat aan te bieden en over te dragen aan de 

Coöperatie ingevolge het bepaalde in artikel 16 van de Statuten niet nakomt, de rechten die de 

Certificaathouder geniet als gevolg van het houden van het Ledencertificaat opgeschort.

3.3.8 Onverminderd het bepaalde in Artikel 3.3.11, wordt op grond van artikel 16.6 van de Statuten een 

vordering ter hoogte van de actuele waarde van het Ledencertificaat opeisbaar, indien en zodra bij 

de eerstvolgende vaststelling van de jaarrekening van zowel de Coöperatie als ANNO12 sinds het 

ontstaan van de desbetreffende vordering, het Bestuur verklaart dat het weet of redelijkerwijs kan 

voorzien dat de Coöperatie na betaling van:

(a) het volledige bedrag van alle alsdan uitstaande rentedragende vorderingen (Uitstaande 

Rentedragende Vorderingen); én 

(b) het volledige bedrag van de vorderingen ter hoogte van de actuele waarde van het 

Ledencertificaat die in het boekjaar waarover de voormelde jaarrekeningen betrekking 

hebben, zijn ontstaan (Nieuwe Vorderingen (actuele waarde)),

zal kunnen blijven voortgaan met het betalen van haar opeisbare schulden gedurende een periode 

van 12 maanden vanaf het moment van voormelde verklaring.

Indien bij voormelde vaststelling van de jaarrekeningen niet aan de voormelde vereisten wordt 

voldaan, zullen de Nieuwe Vorderingen (actuele waarde) met ingang van de datum van de 

vaststelling van de laatste van de voormelde twee jaarrekeningen rentedragend worden. Het 

rentepercentage is gelijk aan het alsdan laatstelijk vastgestelde driemaands Euribor-

rentepercentage.

3.3.9 In afwijking van het bepaalde in Artikel 3.3.8 en onverminderd het bepaalde in Artikel 3.3.11, wordt 

op grond van artikel 16.7 van de Statuten een vordering ter hoogte van de actuele waarde van het 

Ledencertificaat die ontstaat als gevolg van het overlijden van de Certificaathouder, opeisbaar per 

het moment dat de Coöperatie schriftelijk op de hoogte is gesteld van het overlijden van de 

Certificaathouder, mits het Bestuur verklaart dat het weet of redelijkerwijs kan voorzien dat de 

Coöperatie na betaling van:

(a) het volledige bedrag van alle Uitstaande Rentedragende Vorderingen; én 

(b) het volledige bedrag van de desbetreffende vordering ter hoogte van de actuele waarde van 

het Ledencertificaat,
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zal kunnen blijven voortgaan met het betalen van haar opeisbare schulden gedurende een periode 

van 12 maanden vanaf het moment van voormelde verklaring.

Indien op het voormelde moment niet aan de voormelde vereisten wordt voldaan, zal de 

desbetreffende vordering met ingang van de datum van overlijden rentedragend zijn geworden. Het 

rentepercentage is gelijk aan het alsdan laatstelijk vastgestelde driemaands Euribor-

rentepercentage.

3.3.10 Onverminderd het bepaalde in Artikel 3.3.11, wordt op grond van artikel 16.8 van de Statuten een 

vordering ter hoogte van de nominale waarde van het Ledencertificaat opeisbaar met ingang van 1 

januari van het boekjaar volgend op het boekjaar waarin de desbetreffende vordering is ontstaan, 

mits het Bestuur verklaart dat het weet of redelijkerwijs kan voorzien dat de Coöperatie na betaling 

van: 

(a) het volledige bedrag van alle  Uitstaande Rentedragende Vorderingen; én 

(b) het volledige bedrag van alle vorderingen (nominale waarde) die in het desbetreffende 

boekjaar zijn ontstaan (Nieuwe Vorderingen (nominale waarde)),

zal kunnen blijven voortgaan met het betalen van haar opeisbare schulden gedurende een periode 

van 12 maanden vanaf het moment van voormelde verklaring.

Indien op 1 januari van het boekjaar volgend op het boekjaar waarin de Nieuwe Vorderingen 

(nominale waarde) zijn ontstaan, niet aan de voormelde vereisten wordt voldaan, zullen de Nieuwe 

Vorderingen (nominale waarde) met ingang van 1 januari van het boekjaar volgend op het boekjaar 

waarin de Nieuwe Vorderingen (nominale waarde) zijn ontstaan, rentedragend worden. Het 

rentepercentage is gelijk aan het alsdan laatstelijk vastgestelde driemaands Euribor-

rentepercentage.

3.3.11 Indien en voor zover er alsdan Uitstaande Rentedragende Vorderingen bestaan, zal op grond van 

artikel 16.8 van de Statuten direct voorafgaand aan het bepalen van de opeisbaarheid van nieuwe 

vorderingen als bedoeld in Artikel 3.3.8, 3.3.9 respectievelijk 3.3.10 een zodanig aantal Uitstaande 

Rentedragende Vorderingen opeisbaar worden, als het vermogen van de Coöperatie blijkens de 

alsdan meest recente financiële gegevens van de Coöperatie toelaat, mits het Bestuur verklaart 

dat het weet of redelijkerwijs kan voorzien dat de Coöperatie na betaling van het volledige bedrag 

van het desbetreffende aantal Uitstaande Rentedragende Vorderingen zal kunnen blijven 

voortgaan met het betalen van haar opeisbare schulden gedurende een periode van 12 maanden 

vanaf het moment van voormelde verklaring en met dien verstande dat oudere Uitstaande 

Rentedragende Vorderingen daarbij voorrang hebben op nieuwere Uitstaande Rentedragende 

Vorderingen.

4 KENNISGEVINGEN

4.1 Schriftelijke mededelingen

Alle mededelingen uit hoofde van of in verband met deze Overeenkomst dienen, tenzij anders 

vermeld, schriftelijk te worden gedaan.
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4.2 Adressen

Partijen dienen kennisgevingen en documenten uit hoofde van deze Overeenkomst te verzenden 

naar het adres of e-mailadres dat in dit Artikel 4 achter de naam van de betreffende Partij is 

vermeld (indien relevant, onder vermelding van de vennootschap, afdeling of functionaris voor wie 

de mededeling of het document bestemd is), of naar enig ander adres of e-mailadres (indien 

relevant, ter attentie van enige andere vennootschap, afdeling of functionaris voor wie de 

mededeling of het document bestemd is) die een Partij met inachtneming van een termijn van 

Werkdagen vóór de mededeling of verzending aan de andere Partij heeft verstrekt.

Coöperatie

Adres: Marinus Naefflaan 26, 7241 GE Lochem

T.a.v.: Het bestuur

Tel: 

E-mail: 

Certificaathouder

Adres: 

T.a.v.: 

Tel: 

E-mail: 

5 OVERIGE

5.1 Aanvang van de Overeenkomst

Deze Overeenkomst vangt aan op  [datum van acceptatie van de aanvraag door het Bestuur van 

de Coöperatie].

5.2 Beëindiging van de Overeenkomst

5.2.1 Deze Overeenkomst eindigt van rechtswege, indien en zodra:

(a) de Certificaathouder niet uiterlijk op 31 december van het kalenderjaar waarin het 

Ledencertificaat is opgehouden aan een Lid-verzekeringnemer te zijn gekoppeld, het 

Ledencertificaat opnieuw aan een Lid-verzekeringnemer heeft gekoppeld;

(b) de Certificaathouder niet uiterlijk op 31 december  [kalenderjaar waarin het 

Ledencertificaat is uitgegeven], het Ledencertificaat heeft gekoppeld aan een Lid -

verzekeringnemer;

(c) op 31 december 2014 om 16.00 uur op minder dan tienduizend Ledencertificaten van de 

Coöperatie is ingeschreven;
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(d) ANNO12 op 1 januari 2015 nog geen verzekeringsactiviteiten uitvoert;

(e) het lidmaatschap van de Certificaathouder is geëindigd.

5.2.2 Voorts eindigt deze Overeenkomst door opzegging van de Overeenkomst door de Coöperatie dan 

wel de Certificaathouder. Opzegging kan slechts schriftelijk plaatsvinden per het einde van het 

kalenderjaar.

5.2.3 Niettegenstaande het in artikel 5.2.1 bepaalde, geldt dat elke Partij ook na de einddatum gebonden 

blijft aan de bepalingen in deze Overeenkomst die naar hun aard bestemd zijn ook na het einde 

van deze Overeenkomst toepasselijk te blijven. Tot die bepalingen behoren in ieder geval artikel 6

(Toepasselijk recht) en artikel 7 (Uitvoeringsbepalingen).

5.3 Geen ontbinding

Elke Partij doet hierbij, voor zover wettelijk is toegestaan, afstand van het recht:

(a) algehele of gedeeltelijke ontbinding van deze Overeenkomst te vorderen op grond van het 

bepaalde in artikel 6:265 BW dan wel op enige andere grond naar Nederlands of ander 

toepasselijk recht;

(b) haar verplichtingen uit hoofde van deze Overeenkomst op te schorten op grond van het 

bepaalde in de artikelen 6:52, 6:262 en 6:263 BW dan wel op enige andere grond naar 

Nederlands of ander toepasselijk recht; en

(c) deze Overeenkomst te vernietigen op grond van het bepaalde in artikel 6:228 BW dan wel 

op enige andere grond naar Nederlands of ander toepasselijk recht.

5.4 Deelbaarheid

5.4.1 Indien enige bepaling van deze Overeenkomst in enige jurisdictie nietig, vernietigbaar of niet 

afdwingbaar mocht blijken te zijn, zal dat geen gevolgen hebben:

(a) voor de rechtsgeldigheid en afdwingbaarheid van de overige bepalingen van deze 

Overeenkomst in desbetreffende jurisdictie; noch

(b) voor de rechtsgeldigheid en afdwingbaarheid van die bepaling en van de overige bepalingen 

van deze Overeenkomst in enig ander land.

5.4.2 Partijen zullen te goeder trouw onderhandelen over de vervanging van de eventueel niet 

afdwingbare bepaling van deze Overeenkomst door een bepaling die wel afdwingbaar is en die de 

inhoud en strekking van de niet afdwingbare bepaling zo dicht mogelijk benadert.

5.5 Verdere verklaringen

5.5.1 De Certificaathouder verklaart hierbij dat hij het prospectus de dato  dat is opgesteld in verband 

met de uitgifte en de aanbieding door de Coöperatie van de Ledencertificaten heeft gelezen en 

zich bewust is van de risico’s die staan beschreven in hoofdstuk 2 “Risicofactoren” van dit 

prospectus.
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5.5.2 Elke Partij verbindt zich hierbij om alle (rechts)handelingen te verrichten die en alles te zullen doen 

wat de andere Partij nodig of wenselijk acht (ter discretie van de andere Partij) in verband met deze 

Overeenkomst en de daarmee verband houdende transacties.

5.6 Wijzigingen

5.6.1 Deze Overeenkomst zal niet worden gewijzigd, aangevuld of herroepen tenzij dit schriftelijk 

geschiedt en rechtsgeldig wordt ondertekend door of namens elke Partij, onverminderd het 

bepaalde in Artikel 5.6.2.

5.6.2 Indien de statuten van de Coöperatie worden gewijzigd, kan deze Overeenkomst (waaronder 

expliciet begrepen, maar niet daartoe beperkt de bepalingen in deze Overeenkomst die 

overeenkomen met of verwijzen naar artikelen uit de Statuten) door de Coöperatie eenzijdig 

overeenkomstig worden gewijzigd.

6 TOEPASSELIJK RECHT

Op deze Overeenkomst is Nederlands recht van toepassing.

7 UITVOERINGSBEPALINGEN

7.1 Bevoegde rechter

De rechtbank te Utrecht is bij uitsluiting bevoegd om alle geschillen, die het gevolg zijn van of 

verband houden met deze Overeenkomst, in eerste aanleg te beslechten (inclusief een geschil 

over het bestaan, de rechtsgeldigheid of de beëindiging van deze Overeenkomst of ter zake enige 

niet-contractuele verbintenis voortvloeiende uit of verband houdende met deze Overeenkomst).

7.2 Woonplaatskeuze

7.2.1 Voor betekeningen in het kader van procedures voor de rechtbank te Utrecht wordt door elke Partij 

hierbij onherroepelijk op grond van artikel 1:15 BW woonplaats gekozen te  [plaats].

7.2.2 Dit artikel 7.2 heeft geen gevolgen voor andere wettelijk toegestane wijzen van betekening.

Deze Overeenkomst is aangegaan op de datum als genoemd aan het begin van deze Overeenkomst.

Restant van de pagina opzettelijk blanco gelaten
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Vermogensopstelling coöperatie ANNO12 U.A., dd. 25 mei 2014 
 

 

Inleiding 

Bij de oprichting van coöperatie ANNO12 U.A. is besloten om te werken met een verlengd 

boekjaar  van 1 juli 2013, de dag van de oprichting,  tot en met 31 december 2014. In de 

vermogensopstelling zijn geen vergelijkende cijfers opgenomen omdat deze opstelling in 

het eerste boekjaar is gemaakt.  

 

Ten behoeve van het aanvragen van de zogeheten verklaringen van geen bezwaar (vvgb), te 

verstrekken door De Nederlandsche Bank (DNB) zijn de tussentijdse resultaatrekening en 

balans opgemaakt per 25 mei 2014 voor coöperatie ANNO12 U.A. (de coöperatie), 

opgericht op 1 juli 2013. 

 

De vermogensopstelling met toelichting is tevens opgesteld voor de Autoriteit Financiële 

Markten (AFM) met als doel het voldoen aan de eisen gesteld in de prospectusverordening 

(Verordening (EG) nr. 809/2004). 

 

 

Waarderingsgrondslagen 

Algemeen 

De grondslagen die worden toegepast voor de waardering van activa en passiva en de 

resultaatbepaling zijn gebaseerd op historische kosten. Voor zover niet anders is vermeld, 

worden activa en passiva opgenomen tegen nominale waarde. 

 
Een actief wordt in de balans opgenomen wanneer het waarschijnlijk is dat de toekomstige 

economische voordelen naar de onderneming zullen toevloeien en de waarde daarvan 

betrouwbaar kan worden vastgesteld. Een verplichting wordt in de balans opgenomen 

wanneer het waarschijnlijk is dat de afwikkeling daarvan gepaard zal gaan met een 

uitstroom van middelen die economische voordelen in zich bergen en de omvang van het 

bedrag daarvan betrouwbaar kan worden vastgesteld. 

 
Baten worden in de winst-en-verliesrekening opgenomen wanneer een vermeerdering van 

het economisch potentieel, samenhangend met een vermeerdering van een actief of een 

vermindering van een verplichting, heeft plaatsgevonden, waarvan de omvang 

betrouwbaar kan worden vastgesteld. Lasten worden verwerkt wanneer een vermindering 

van het economisch potentieel, samenhangend met een vermindering van een actief of een 

vermeerdering van een verplichting, heeft plaatsgevonden, waarvan de omvang 

betrouwbaar kan worden vastgesteld. 
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Indien een transactie ertoe leidt dat nagenoeg alle of alle toekomstige economische 

voordelen en alle of nagenoeg alle risico’s met betrekking tot een actief of verplichting aan 

een derde zijn overgedragen, wordt het actief of de verplichting niet langer in de balans 

opgenomen. Verder worden activa en verplichtingen niet meer in de balans opgenomen 

vanaf het tijdstip waarop niet meer wordt voldaan aan de voorwaarden van 

waarschijnlijkheid van de toekomstige economische voordelen en betrouwbaarheid van de 

bepaling van de waarde.  

 
De baten en lasten worden toegerekend aan de periode waarop zij betrekking hebben. 

Opbrengsten worden verantwoord indien alle belangrijke risico’s met betrekking tot 

transacties zijn overgedragen aan de koper. Lasten worden genomen zodra deze 

voorzienbaar zijn. 

 

De jaarrekening wordt gepresenteerd in euro’s, de functionele valuta van de onderneming. 
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Resultaatrekening 

 

 
 

Toelichting resultaatrekening 

 Operationele activiteiten voor het werven van leden voor de coöperatie worden 

verricht door ANNO12 zorgverzekeraar N.V. 

 De opgebouwde rente is de vanaf 1 januari 2014 gerealiseerde, maar nog niet 

ontvangen, rente op de spaarrekening. 

 Vrienden van ANNO12 betreffen giften van € 10 per vriend. Hierin zit ook een start gift 

van € 5 opgenomen. 

 

  

Resultaatrekening coöperatie ANNO12 U.A. 1 juli  2013 - 25 mei 2014

Baten

Rente rekening coöperatie 2,67

Rente spaarrekening coöperatie 142,78

Vrienden ANNO12 675,00  

Opgebouwde rente coöperatie 556,00

Totaal baten 1.376,45

Lasten

Bankkosten coöperatie 240,07

Totaal lasten 240,07

Winst 1.136,38
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Balans 

De balans is als volgt: 

 

 
 

 

Toelichting balans 

Beleggingen 

De aandelen ANNO12 Zorgverzekeringen hebben betrekking op de deelneming in de 

werkmaatschappij ANNO12 Zorgverzekeringen N.V. waarin de coöperatie ANNO12  een 

beleidsbepalende invloed heeft. Deze aandelen zijn verkregen uit de oprichting van 

ANNO12 zorgverzekeraar N.V. en worden gewaardeerd tegen verkrijgingsprijs. De 

verkrijgingsprijs is gebaseerd op de overeengekomen prijzen in oprichtingsakten van 

ANNO12 zorgverzekeraar N.V.  Het aandelenkapitaal en/of het stemrecht in ANNO12 

Zorgverzekeringen N.V. (inclusief potentiële stemrechten) bedraagt op 25 mei 2014 meer 

dan 15%.  

Door de beslissing in het najaar 2013 om niet per 1 januari 2014 van start te gaan met de 

zorgverzekeraar ANNO12 hebben investeerders gebruik kunnen maken om hun certificaten 

van aandelen tegen de intrinsieke waarde (verkrijgingsprijs minus aanloopkosten) terug te 

verkopen. De waarde begin december 2013 was € 460. Er zijn 902 certificaten van aandelen 

ingeleverd. Deze certificaten zijn voor de prijs van € 460 weer aangeboden aan de markt. In 

totaal zijn 734 van de 902 ingeleverde certificaten van aandelen weer herplaatst. 

De transacties zijn via de rekening van de coöperatie verlopen, maar betreffen onderlinge 

verrekeningen. Voor de eenvoud is dit niet in de vermogensposities weergegeven 

 

Vorderingen 

De stichting Else heeft op 30 april 2014 mondeling en via mail aangegeven over te willen 

gaan tot het aanschaffen  van 650 certificaten van aandelen à € 460 , via Else N.V. ,voor het 

totaal bedrag van € 299.000 Het contract is opgesteld en aangeleverd. Betaling zal voor  

Balans coöperatie ANNO12 U.A. 25 mei 2014

Activa Passiva

Beleggingen 600.142,78 Eigen vermogen 602.936,38

Spaarrekening coöp 142,78 708 Ledencertificaten  601.800,00

1.200 Aandelen à € 500 600.000,00 Resultaat  1.136,38

Vorderingen 301.396,00 Schulden 299.000,00

Debiteuren 300.840,00 650 Nog aan te kopen aandelen tbv Else NV 299.000,00

Nog te ontvangen rente coöp 556,00

 

Overige activa 397,60

Liquide middelen rekening coöp 397,60

TOTAAL   901.936,38 TOTAAL   901.936,38
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7 juni 2014 plaatsvinden. 

Cappe B.V. heeft aangegeven de vier terugbetaalde certificaten van aandelen (in december 

2013) te willen behouden. Het bedrag van € 1.840 staat nog open.  

De rentevordering betreft de reeds opgebouwde rente op de spaarrekening in de periode  

1 januari 2014 tot en met 25 mei 2014. 

 

Liquide middelen 

Liquide middelen bestaan uit kassaldi en direct opeisbare tegoeden. De banksaldi staan ter 

vrije beschikking van de coöperatie ANNO12 U.A.  bij ING Bank.   

  

Eigen vermogen 

Ledencertificaten  

De ledencertificaten bestaan uit verstrekte certificaten voor het lidmaatschap van 

coöperatie ANNO12 U.A. De coöperatie ANNO12 houdt een ledenadministratie bij. 

De herkomst van de financiële middelen in de vorm van ledencertificaten à € 850 is als 

volgt: 

 Stichting Buurtzorg Nederland: € 510.000  (600 ledencertificaten) 

 Ledencertificaten individueel: €   91.800  (108 ledencertificaten) 

 

Door de beslissing op 22 oktober 2013 om niet per 1 januari 2014 van start te gaan met de 

zorgverzekeraar ANNO12 hebben leden gebruik kunnen maken om hun ledencertificaten 

tegen de verkrijgingsprijs van € 850 terug te verkopen. Dit was/is contractueel vastgelegd 

en geldt tot de formele startdatum van de zorgverzekeraar. 

Er zijn 64 ledencertificaten ingeleverd waarvan er 5 herplaatst zijn. 

  

Tabel 

 Aantallen Nominale waarde Actuele waarde 

Toegestaan aantal 
ledencertificaten 
conform statuten 

Geen beperking € 850 € 850 

Uitgegeven certificaten 
1 juli 2013 

751 € 850 
 

€ 850 
 

    

Teruggekochte certificaten 
1 december 2013 

-64 
  
 

€ 850 
 

€ 850 
 

Heruitgegeven certificaten 
2 juli 2013 - 25 mei 2014 

21  € 850 
 

Uitstaande certificaten 
25 mei 2014 

708 € 850 
 

€ 850 
 

 

Voorwaarden 

Ledencertificaten kunnen door ieder natuurlijk persoon op ieder moment in het jaar 

verworven worden. Aan deze certificaten moet per 1 januari van enig kalenderjaar een 

persoon gekoppeld zijn die bij ANNO12 zorgverzekeraar N.V. een zorgverzekering heeft 
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afgesloten. Ledencertificaten die op 1 januari van enig kalender jaar niet hieraan voldoen 

worden tegen actuele waarde terugbetaald. 

Rechtspersonen die een of meerdere ledencertificaten willen verwerven moeten hiervoor 

toestemming van het bestuur van de coöperatie verkrijgen. 

 

Historische ontwikkelingen 

Bij de start van de coöperatie ANNO12 U.A. waren er 751 ledencertificaten verkocht. In de 

periode vanaf de oprichting tot en met 25 mei zijn 21 ledencertificaten verkocht. Wegens 

het niet starten van zorgverzekeringsactiviteiten per 1 januari 2014 (besluit 22 oktober 

2013) hadden houders van ledencertificaten het recht om hun certificaten tegen de 

aanschaf waarde te verkopen. Houders van 64 ledencertificaten hebben hier gebruik van 

gemaakt. 

 

Resultaat 

Over de periode tot en met 25 mei 2014 is het positieve resultaat ten bate van het eigen 

vermogen gebracht.  

 

Schulden 

De coöperatie moet nog 650 aandelen ANNO12 betalen à € 460 (totaal € 299.000) aan 

ANNO12 zorgverzekeraar N.V. deze schuld wordt ingelost zodra Else N.V. de betaling van de 

aandelencertificaten gedaan heeft. Deze 650 aandelen worden geleverd aan de STAK tegen 

verkrijging van 650 certificaten van aandelen. Met deze certificaten van aandelen lost de 

coöperatie de schuldpositie af ten opzichte van Else N.V. 
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Controleverklaring van de onafhankelijke accountant 

Aan: het Bestuur van Coöperatie ANNO12 U.A.

Wij hebben de vermogensopstelling per 25 mei 2014 met toelichting van Coöperatie ANNO12 
U.A. te Amersfoort, zoals opgenomen in bijlage 7 van de “Prospectus Cooperatie ANNO12 
U.A. d.d. 8 oktober 2014” (hierna: De vermogensopstelling met toelichting) gecontroleerd.

Verantwoordelijkheid van het bestuur

Het bestuur van de coöperatie is verantwoordelijk voor het opstellen van De 
vermogensopstelling met toelichting bevattende een toelichting op de waarderingsgrondslagen
in overeenstemming met de door de coöperatie gekozen en beschreven grondslagen, gebasseerd 
op Titel 9 Boek 2 van het in Nederland geldende Burgerlijk Wetboek (BW). Het bestuur is 
tevens verantwoordelijk voor een zodanige interne beheersing als het noodzakelijk acht om het 
opstellen van De vermogensopstelling met toelichting mogelijk te maken zonder afwijkingen 
van materieel belang als gevolg van fraude of fouten.

Verantwoordelijkheid van de accountant

Onze verantwoordelijkheid is het geven van een oordeel over De vermogensopstelling met 
toelichting op basis van onze controle. Wij hebben onze controle verricht in overeenstemming 
met Nederlands recht, waaronder de Nederlandse controlestandaarden. Dit vereist dat wij 
voldoen aan de voor ons geldende ethische voorschriften en dat wij onze controle zodanig 
plannen en uitvoeren dat een redelijke mate van zekerheid wordt verkregen dat De 
vermogensopstelling met toelichting geen afwijkingen van materieel belang bevat. 

Een controle omvat het uitvoeren van werkzaamheden ter verkrijging van controle-informatie 
over de bedragen en de toelichtingen in De vermogensopstelling met toelichting. De 
geselecteerde werkzaamheden zijn afhankelijk van de door de accountant toegepaste 
oordeelsvorming, met inbegrip van het inschatten van de risico’s dat De vermogensopstelling 
met toelichting een afwijking van materieel belang bevat als gevolg van fraude of fouten. Bij het 
maken van deze risico-inschattingen neemt de accountant de interne beheersing in aanmerking 
die relevant is voor het opstellen van De vermogensopstelling met toelichting door de 
coöperatie, gericht op het inrichten van controlewerkzaamheden die passend zijn in de 
omstandigheden. Deze risico-inschattingen hebben echter niet tot doel een oordeel tot 
uitdrukking te brengen over de effectiviteit van de interne beheersing van de coöperatie. Een 
controle omvat tevens het evalueren van de geschiktheid van de gebruikte grondslagen voor 
financiële verslaggeving en van de redelijkheid van de door het bestuur van de coöperatie
gemaakte schattingen, alsmede een evaluatie van het algehele beeld van De 
vermogensopstelling met toelichting. 

Wij zijn van mening dat de door ons verkregen controle-informatie voldoende en geschikt is om 
een onderbouwing voor ons oordeel te bieden.



Oordeel

Naar ons oordeel is De vermogensopstelling met toelichting per 25 mei 2014 van Coöperatie 
ANNO12 U.A. in alle van materieel belang zijnde aspecten opgesteld in overeenstemming met 
Titel 9 Boek 2 BW.

Basis voor financiële verslaggeving en beperking in gebruik

Wij vestigen de aandacht op pagina 1 en 2 van de prospectus respectievelijk naar hoofdstuk 17.1 
waarin is uiteengezet voor welk doel de vermogensopstelling is opgesteld en met welke basis 
voor financiële verslaggeving. Hieruit volgt dat de vermogensopstelling met toelichting is 
opgesteld met als doel het voldoen aan de eisen gesteld in de prospectusverordening 
(Verordening (EG) nr. 809/2004). De basis voor financiële verslaggeving betreft de door de 
coöperatie gekozen grondslagen. Hierdoor hoeft de vermogensopstelling met toelichting niet 
geschikt te zijn voor andere doeleinden. Dit doet geen afbreuk aan ons oordeel. 

Utrecht, 8 oktober 2014

KPMG Accountants N.V.

A.R.B. de Bruin RA
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Vermogensopstelling  ANNO12 zorgverzekeraar N.V., dd. 25 mei 2014 
 

 

Inleiding 

Bij de oprichting van ANNO12 zorgverzekeraar N.V.  is besloten om te werken met een 

verlengd boekjaar  van 1 juli 2013, de dag van de oprichting,  tot en met 31 december 2014. 

In de vermogensopstelling zijn geen vergelijkende cijfers opgenomen omdat deze opstelling 

in het eerste boekjaar is gemaakt.  

 

Ten behoeve van het aanvragen van de zogeheten verklaringen van geen bezwaar (vvgb), te 

verstrekken door De Nederlandsche Bank (DNB) zijn de tussentijdse resultaatrekening en 

balans opgemaakt per 25 mei 2014 voor ANNO12 zorgverzekeraar N.V. (de 

zorgverzekeraar), opgericht op 1 juli 2013. 

 

De vermogensopstelling met toelichting is tevens opgesteld voor de Autoriteit Financiële 

Markten (AFM) met als doel het voldoen aan de eisen gesteld in de prospectusverordening 

(Verordening (EG) nr. 809/2004). 

 

 

Waarderingsgrondslagen 

Algemeen 

De grondslagen die worden toegepast voor de waardering van activa en passiva en de 

resultaatbepaling zijn gebaseerd op historische kosten. Voor zover niet anders is vermeld, 

worden activa en passiva opgenomen tegen nominale waarde. 

 
Een actief wordt in de balans opgenomen wanneer het waarschijnlijk is dat de toekomstige 

economische voordelen naar de onderneming zullen toevloeien en de waarde daarvan 

betrouwbaar kan worden vastgesteld. Een verplichting wordt in de balans opgenomen 

wanneer het waarschijnlijk is dat de afwikkeling daarvan gepaard zal gaan met een 

uitstroom van middelen die economische voordelen in zich bergen en de omvang van het 

bedrag daarvan betrouwbaar kan worden vastgesteld. 

 
Baten worden in de winst-en-verliesrekening opgenomen wanneer een vermeerdering van 

het economisch potentieel, samenhangend met een vermeerdering van een actief of een 

vermindering van een verplichting, heeft plaatsgevonden, waarvan de omvang 

betrouwbaar kan worden vastgesteld. Lasten worden verwerkt wanneer een vermindering 

van het economisch potentieel, samenhangend met een vermindering van een actief of een 

vermeerdering van een verplichting, heeft plaatsgevonden, waarvan de omvang 

betrouwbaar kan worden vastgesteld. 
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Indien een transactie ertoe leidt dat nagenoeg alle of alle toekomstige economische 

voordelen en alle of nagenoeg alle risico’s met betrekking tot een actief of verplichting aan 

een derde zijn overgedragen, wordt het actief of de verplichting niet langer in de balans 

opgenomen. Verder worden activa en verplichtingen niet meer in de balans opgenomen 

vanaf het tijdstip waarop niet meer wordt voldaan aan de voorwaarden van 

waarschijnlijkheid van de toekomstige economische voordelen en betrouwbaarheid van de 

bepaling van de waarde.  

 
De baten en lasten worden toegerekend aan de periode waarop zij betrekking hebben. 

Opbrengsten worden verantwoord indien alle belangrijke risico’s met betrekking tot 

transacties zijn overgedragen aan de koper.  Lasten worden genomen zodra deze 

voorzienbaar zijn. 

 

De jaarrekening wordt gepresenteerd in euro’s, de functionele valuta van de onderneming. 
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Resultaatrekening 

 

 
  

Resultaatrekening ANNO12 zorgverzekeraar N.V. 1 juli  2013 - 25 mei 2014

Baten
Rente rekening NV 171,86

Rente spaarrekening NV 15.419,05

Batig saldo ANNO12 (kvk 54230039) 967,83

Opgebouwde rente NV 9.665,00

Totaal baten 26.223,74

Lasten
Website 12.515,38 25.513,31

Website voor 1-7-2013 12.997,93

Consultancy 12.167,76 55.121,49

Consultancy voor 1-7-2013 42.953,73

Juridische en notariële kosten 113.796,61

  

Accountantskosten 9.038,00 9.289,00

Accountantskosten voor 1-7-2013 251,00

Werving 665,50

 

Bankkosten NV 99,38 169,38

Bankkosten voor 1-7-2013 70,00

Financieringskosten 13.486,32 15.636,32

Financieringskosten voor 1-7-2013 2.150,00

Materiaal 2.051,76 3.575,12

Materiaal voor 1-7-2013 659,43

Diversen voor 1-7-2013 863,93

Stelpost DSW 7.500,00

Kosten AFM 11.000,00

Totaal lasten 242.266,73

Verlies -216.042,99
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Toelichting resultaatrekening 

 Operationele activiteiten voor het werven van leden voor de coöperatie ANNO12 U.A. 

(de coöperatie) worden verricht door ANNO12 zorgverzekeraar N.V. 

 De opgebouwde rente is de vanaf 1 januari 2014 gerealiseerde, maar nog niet 

ontvangen, rente op de spaarrekening. 

 De voorbereidende activiteiten voor ANNO12 zorgverzekeraar N.V. in de periode 1 

januari 2012 tot 1 juli 2013 zijn uitgevoerd in een aparte entiteit ANNO12 (KvK 

nummer:  54230039). In deze entiteit zaten alle rechten. In juli 2013 heeft ANNO12 

zorgverzekeraar N.V. de entiteit en alle bijbehorende rechten verkregen via een 

activa/passiva transactie tegen betaling van € 60.000. De kosten in de periode 1 januari 

2012 tot 1 juli 2013 bedroegen € 59.946,02. Het batig saldo van € 967,83 dat in 

liquiditeiten aanwezig was is als baat geboekt. 

 

 

 

Balans 

De balans is als volgt: 

 

 
 

  

Toelichting balans 

Beleggingen  

Een groot deel van het vermogen van de zorgverzekeraar is bestemd voor het, door  De 

Nederlandsche Bank (DNB), vereiste garantiefonds (€ 2.500.000) en is gestald op een 

spaarrekening bij ING bank 

 

  

Balans ANNO12 zorgverzekeraar N.V. 25 mei 2014

Activa Passiva

Beleggingen 2.715.419,05 Eigen vermogen 3.062.623,03

Spaarrekening NV 2.715.419,05 5.344 Risicodragende aandelen à € 500 nominaal 2.672.000,00

1.200 Risico vrije aandelen tot 1/1/2015 à € 500 nominaal 600.000,00

Vorderingen 308.665,00 Resultaat -216.042,99

650 Aandelen te kopen door coöperatie 299.000,00 Agio 6.666,02

Debiteuren 0,00

Nog te ontvangen rente NV 9.665,00 Schulden 7.500,00

Kortlopende schulden (DSW) 7.500,00

Overige activa 46.038,98

Liquide middelen rekening NV 46.038,98

TOTAAL   3.070.123,03 TOTAAL   3.070.123,03
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Vorderingen 

De coöperatie moet 650 aandelen nog betalen tegen een bedrag van € 460 per stuk (totaal 

€ 299.000). De coöperatie gaat aan haar verplichting voldoen zodra het geld van Else N.V. 

ontvangen is. Naar verwachting zal voor 7 juni 2014 de vordering voldaan zijn. 

De rentevordering betreft de reeds opgebouwde rente op de spaarrekening in de periode  

1 januari 2014 tot en met 25 mei 2014. 

 

Liquide middelen 

Liquide middelen bestaan uit kassaldi en direct opeisbare tegoeden. De banksaldi staan ter 

vrije beschikking van ANNO12 zorgverzekeraar N.V.  bij ING Bank.   

 

Eigen vermogen 

Aandelen 

De aandelen ANNO12 zorgverzekeraar N.V. hebben betrekking op de uitgegeven aandelen 

aan coöperatie ANNO12 U.A. (de coöperatie). Het deel van de aandelen dat gefinancierd is 

uit het eigen vermogen van de coöperatie (1.200 stuks) is risicovrij tot de formele start op 1 

januari 2015.  De overige aandelen (5.344 stuks) zijn door de coöperatie geleverd aan de 

stichting administratiekantoor ANNO12 (STAK) tegen ontvangst van certificaten van 

aandelen vanuit de STAK. Deze certificaten van aandelen zijn door de coöperatie geleverd 

aan de financiers  waarmee de schuldpositie van de coöperatie ten opzichte van de 

financiers voldaan is. De aandelen zijn verstrekt bij de oprichting van ANNO12 

zorgverzekeraar N.V. resp. in de periode 1 juli 2013 tot en met 25 mei 2014. De 

verstrekkingprijs is gebaseerd op de overeengekomen prijzen in oprichtingsakten van 

ANNO12 zorgverzekeraar N.V.   

 

Verloopstaat aandelen 

 Aantallen Nominale waarde Actuele waarde 

Toegestaan aantal  
aandelen conform 
statuten 

30.000 € 500 € 500 

Uitgegeven aandelen 
1 juli 2013 

Risicodragend    5.512 
Risicovrij             1.200 

€ 500 
€ 500 

€ 500 
€ 500 

Teruggekochte aandelen 
1 december 2013 

 Risicodragend      -902 
  Risicovrij                 -12 

€ 500 € 460 
€ 500 

Heruitgegeven aandelen 
25 mei 2014 

Risicodragend       734 
Risicovrij                   12 

€ 500 € 460 
€ 500 

Uitstaande aandelen 
25 mei 2014 

Risicodragend    5.344 
Risicovrij             1.200 

€ 500 
€ 500 

€ 460 
€ 500 

 

Voorwaarden  

Aandelen ANNO12 zorgverzekeraar N.V. kunnen statutair alleen door coöperatie ANNO12 

U.A. verworven worden. De aandelen mogen geheel of gedeeltelijk door de coöperatie 

ANNO12 U.A. gecertificeerd worden in de stichting administratiekantoor ANNO12. 

 

Historische ontwikkelingen 
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Bij de start van ANNO12 zorgverzekeraar N.V. zijn 6.712 aandelen volgestort tegen 

nominale waarde. Wegens het niet starten van zorgverzekeringsactiviteiten per 1 januari 

2014 (besluit 22 oktober 2013) hadden aandeelhouders en houders van certificaten van 

aandelen het recht om hun aandeel te verkopen. Op 1 december 2013 heeft de coöperatie 

voor 12 aandelen gebruik gemaakt van dit recht. De stichting administratiekantoor ANNO12 

heeft voor 902 aandelen gebruik gemaakt van dit recht. De aandelen van de coöperatie zijn 

contractueel tegen nominale waarde ingekocht. De aandelen van de stichting 

administratiekantoor ANNO12 zijn contractueel tegen actuele waarde ingekocht. Op 1 

december 2013 is de actuele waarde vastgesteld op € 460 per aandeel. In de periode 1 

december 2013 tot en met 25 mei 2014 heeft de coöperatie ANNO12 U.A. 12 aandelen 

tegen nominale waarde aangeschaft. De stichting administratiekantoor heeft in dezelfde 

periode 744 aandelen tegen de actuele waarde van € 460 aangeschaft. 

 

Resultaat 

Over de periode tot en met 25 mei 2014 is het negatieve resultaat ten laste van het eigen 

vermogen gebracht.  

 

Agio 

Door de transacties met aandelen en certificaten van aandelen is in de periode van 

september 2013 tot 25 mei 2014 Agio ontstaan.  Dit is toegevoegd aan het eigen vermogen. 

   

Schulden 

ANNO12 zorgverzekeraar N.V. moet nog een aantal kosten aan zorgverzekeraar DSW 

betalen. Het betreft een stelpost. Deze zal op korte termijn worden afgewikkeld. 
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Controleverklaring van de onafhankelijke accountant 

Aan: het Bestuur van ANNO12 zorgverzekeraar N.V.

Wij hebben de vermogensopstelling per 25 mei 2014 met toelichting van ANNO12 
zorgverzekeraar N.V. te Amersfoort, zoals opgenomen in bijlage 9 van de “Prospectus 
Coöperatie ANNO12 U.A. d.d. 8 oktober 2014” (hierna: De vermogensopstelling met 
toelichting) gecontroleerd.

Verantwoordelijkheid van het bestuur

Het bestuur van de vennootschap is verantwoordelijk voor het opstellen van De 
vermogensopstelling met toelichting bevattende een toelichting op de waarderingsgrondslagen
in overeenstemming met de door de vennootschap gekozen en beschreven grondslagen, 
gebasseerd op Titel 9 Boek 2 van het in Nederland geldende Burgerlijk Wetboek (BW). Het 
bestuur is tevens verantwoordelijk voor een zodanige interne beheersing als het noodzakelijk 
acht om het opstellen van De vermogensopstelling met toelichting mogelijk te maken zonder 
afwijkingen van materieel belang als gevolg van fraude of fouten.

Verantwoordelijkheid van de accountant

Onze verantwoordelijkheid is het geven van een oordeel over De vermogensopstelling met 
toelichting op basis van onze controle. Wij hebben onze controle verricht in overeenstemming 
met Nederlands recht, waaronder de Nederlandse controlestandaarden. Dit vereist dat wij 
voldoen aan de voor ons geldende ethische voorschriften en dat wij onze controle zodanig 
plannen en uitvoeren dat een redelijke mate van zekerheid wordt verkregen dat De 
vermogensopstelling met toelichting geen afwijkingen van materieel belang bevat. 

Een controle omvat het uitvoeren van werkzaamheden ter verkrijging van controle-informatie 
over de bedragen en de toelichtingen in De vermogensopstelling met toelichting. De 
geselecteerde werkzaamheden zijn afhankelijk van de door de accountant toegepaste 
oordeelsvorming, met inbegrip van het inschatten van de risico’s dat De vermogensopstelling 
met toelichting een afwijking van materieel belang bevat als gevolg van fraude of fouten. Bij het 
maken van deze risico-inschattingen neemt de accountant de interne beheersing in aanmerking 
die relevant is voor het opstellen van De vermogensopstelling met toelichting door de 
vennootschap, gericht op het inrichten van controlewerkzaamheden die passend zijn in de 
omstandigheden. Deze risico-inschattingen hebben echter niet tot doel een oordeel tot 
uitdrukking te brengen over de effectiviteit van de interne beheersing van de vennootschap. Een 
controle omvat tevens het evalueren van de geschiktheid van de gebruikte grondslagen voor 
financiële verslaggeving en van de redelijkheid van de door het bestuur van de vennootschap
gemaakte schattingen, alsmede een evaluatie van het algehele beeld van De 
vermogensopstelling met toelichting. 

Wij zijn van mening dat de door ons verkregen controle-informatie voldoende en geschikt is om 
een onderbouwing voor ons oordeel te bieden.



Oordeel

Naar ons oordeel is De vermogensopstelling met toelichting per 25 mei 2014 van ANNO12 
zorgverzekeraar N.V. in alle van materieel belang zijnde aspecten opgesteld in 
overeenstemming met Titel 9 Boek 2 BW.

Basis voor financiële verslaggeving en beperking in gebruik

Wij vestigen de aandacht op pagina 1 en 2 van de prospectus respectievelijk naar hoofdstuk 18.1
waarin is uiteengezet voor welk doel de vermogensopstelling  is opgesteld en met welke basis 
voor financiële verslaggeving. Hieruit volgt dat de vermogensopstelling met toelichting is 
opgesteld met als doel het voldoen aan de eisen gesteld in de prospectusverordening 
(Verordening (EG) nr. 809/2004). De basis voor financiële verslaggeving betreft de door de 
vennootschap gekozen grondslagen. Hierdoor hoeft de vermogensopstelling met toelichting niet 
geschikt te zijn voor andere doeleinden. Dit doet geen afbreuk aan ons oordeel. 

Utrecht, 8 oktober 2014

KPMG Accountants N.V.

A.R.B. de Bruin RA


