De Nieuwe zorgverzekering
Voor wie geldt de nieuwe zorgverzekering?

De nieuwe zorgverzekering geldt voor iedereen die in Nederland woont of werkt en daardoor in Nederland loonbelasting betaalt. Met de toezending van deze bescheiden gaan wij ervan uit dat u (en uw gezinsleden) in aanmerking komen voor deze wettelijk geregelde zorgverzekering.
Uw nieuwe zorgverzekering

De overheid bepaalt de dekking van de nieuwe zorgverzekering. Deze is vrijwel gelijk aan die van het huidige ziekenfonds. Ook komt deze in hoge mate overeen met de dekking van de (studenten) standaardpakketpolis. De zorgverzekeraars bepalen de wijze waarop de zorg plaatsvindt en hoe deze wordt betaald.

Twee varianten
Bij de invulling van de nieuwe zorgverzekering kunnen zorgverzekeraars kiezen uit twee varianten:

Zorg in natura 

Bij zorg in natura sluit de zorgverzekeraar contracten met de zorgverleners (huisarts, specialist enz). Daarbij worden ook afspraken gemaakt over de kwaliteit. De betaling van de zorg vindt in de regel rechtstreeks aan de zorgverleners plaats.

Zorg via restitutie

Bij deze variant betaalt de verzekeraar alleen achteraf de zorgkosten. De verzekerde moet rekening houden met een hogere premie, omdat gebruik wordt gemaakt van niet-gecontracteerde zorg met vrije tarieven.
Wij bieden u het beste van beide:
· De nieuwe zorgverzekering van VGZ, de VGZ zorgverzekering, is een naturapolis en geeft u

zekerheid van zorg;

· Tegelijk gaat VGZ maximale keuzevrijheid inkopen, waarvan u, als onze klant, gebruik kunt maken. Er zullen goede afspraken worden gemaakt met zorgverleners: Net als nu wil VGZ in 2006 bijvoorbeeld 100% van de ziekenhuizen gecontracteerd hebben; Vraag daarom altijd uw 

zorgverlener of deze een contract heeft met VGZ.
Basiszorg

De nieuwe zorgverzekering biedt vergoedingen voor de basiszorg. Omdat VGZ u een naturapolis biedt, kunt u daar ook zonder meer aanspraak op maken.

De vergoedingen zijn:

· Huisarts

· Geneesmiddelen

· Ziekenhuis

· Medisch specialisten

· Tandheelkundige zorg voor kinderen tot 18 jaar (geen orthodontie)
· Verloskundige zorg en kraamzorg

· Revalidatie

· Hulpmiddelen

· In vitro fertilisatie (kunstmatige bevruchting), 2e en 3e poging

· Fysiotherapie (tot 18 jaar en bij chronische indicatie ook na 18 jaar)

· Ambulance- en zittend ziekenvervoer

· Oefentherapie Cesar/Mensendieck (tot 18 jaar en bij chronische indicatie ook na 18 jaar)

· Logopedie

· Ergotherapie

· Dieetadvisering

· Zorgbemiddeling

De orthodontie voor verzekerden tot 18 jaar, die nu voorkomt in de particuliere verzekering, is vanaf  
1 januari 2006 opgenomen in de aanvullende verzekeringen (Aevitae Top pakket en Aevitae Vip Pakket)

Premie

De overheid heeft ook de wijze van premiebetaling aangepast. Zo betaalt u straks voor de nieuwe zorgverzekering een inkomensafhankelijke bijdrage en apart daarvan een nominale premie aan de zorgverzekeraar.
De inkomensafhankelijke bijdrage gaat af van uw brutoloon (geldt voor het brutoloon tot circa 
€ 30.000,-). Afhankelijk van uw situatie is deze:

· 6,5% voor werknemers en mensen met een uitkering. De bijdrage wordt dan betaald door uw werkgever of uitkeringsinstantie.
· 4,4% voor mensen met prepensioen of een aanvullend pensioen en voor zelfstandige
ondernemers. Dan betaalt u deze bijdrage zelf.

Studeert u of hebt u geen inkomen, dan betaalt u geen inkomensafhankelijke bijdrage. De nominale premie die u aan de zorgverzekeraar betaalt, is anders dan uw huidige particuliere premie. Dat is het geval bij alle zorgverzekeraars.
Wettelijke bijdragen

De wettelijke bijdragen (MOOZ en WTZ) die een particulier verzekerde nu betaalt, vervallen bij de invoering van de nieuwe zorgverzekering.

Zorgtoeslag

De Zorgtoeslag is een tegemoetkoming in de premiekosten via de Belastingdienst. Deze wordt maandelijks vooruit betaald. Dus in december wordt de Zorgtoeslag voor januari 2006 uitgekeerd.

De Belastingdienst heeft de aanvraagformulieren voor de Zorgtoeslag al enige tijd geleden verstuurd. Denkt u in aanmerking te komen voor Zorgtoeslag, maar hebt u geen formulier ontvangen, kijk dan op www.toeslagen.nl, of bel gratis de Belastingtelefoon (0800 - 0543).

Eigen risico

Bij de nieuwe zorgverzekering geldt dat iedereen vanaf 18 jaar een eigen risico kan hebben. 
Dit eigen risico geldt voor alle vormen van zorg. De overheid heeft bepaald dat de eigen 
risico treden zijn: € 0,00, € 100,00, € 200,00, € 300,00, € 400,00 en € 500,00 per jaar. U kunt uw eigen risico dus zelf kiezen. De premies per eigen risico staan op de premietabel vermeld.

No-claim

Nieuw voor de particulier verzekerde is de no-claim. Deze bestaat al voor ziekenfondsverzekerden

en gaat nu voor iedereen gelden. De no-claimregeling houdt in dat u vanzelf geld terug krijgt van VGZ als u in een jaar geen of weinig zorgkosten maakt. Het no-claimbedrag voor 2006 is € 255,00 en geldt voor iedereen vanaf 18 jaar. De no-claim geldt niet voor de kosten van de huisarts, verloskundige zorg, kraamzorg en zorg voor kinderen tot 18 jaar.
De Aanvullende verzekeringen
De nieuwe zorgverzekering biedt alleen vergoedingen voor de basiszorg. Aanvullend verzekeren blijft dus belangrijk.

Vanaf 1 januari 2006 zijn er drie aanvullende verzekeringen

· Aevitae Plus Pakket

· Aevitae Top Pakket

· Aevitae Vip Pakket

Daarnaast hebben wij vier tandartsverzekeringen:

· Tandartspakket met een maximum vergoeding van 100% tot en met € 350,00 per kalenderjaar

· Tandartspakket met een maximum vergoeding van 100% tot en met € 750,00 per kalenderjaar

· Tandartspakket met een maximum vergoeding van 100% tot en met € 1250,00 per kalenderjaar

· Tandartspakket met een maximum vergoeding van 100% tot en met € 1750,00 per kalenderjaar

De beknopte dekkingsoverzichten van uw zorgverzekering en van de aanvullende verzekeringen treft u hierbij aan. U heeft thans de mogelijkheid om per 1-1-2006 non-select een keuze te maken uit de aanvullende pakketten Plus, Top of VIP. Op deze pakketten is wel het gezinsprincipe van toepassing. Iedereen op de polis moet kiezen voor hetzelfde aanvullende pakket.
Na 1 mei 2006 is bij het wijzigen van deze aanvullende dekking wel selectie van toepassing.

Voor de tandartspakketten, met uitzondering van het laagste pakket (max. € 350,00) is selectie van toepassing. Voor de tandartsdekkingen (max. € 750,00 / € 1250,00 / € 1750,00) dient er een tandheelkundige gezondheidsverklaring te worden ingevuld. Deze formulieren kunt u telefonisch bij ons opvragen. Indien u kunt aantonen, door middel van een kopie van de polis, dat u thans een hogere tandartsdekking heeft, dan kan deze naar beoordeling van de verzekeraar non select worden overgesloten. Gaarne zijn wij bereid u te adviseren in de keuze van de verzekerde pakketten.

Zorgpas

Na het verwerken van uw aanmelding ontvangt u van ons een zorgpas.
Korting in verband met termijnbetaling
Met ingang van 1 januari 2006 verlenen wij enkel betalingskorting bij vooruitbetaling van de premie per jaar. De betalingskorting bedraagt 3%. In andere gevallen wordt geen korting verleend.
Gratis (reis)bagageverzekering en ongevallenverzekering
Met ingang van 1 januari 2006 krijgen onze verzekerden met een zorgverzekering én het Aevitae Plus Pakket, Aevitae Top Pakket of Aevitae Vip Pakket, gratis een (reis)bagage verzekering én een gratis ongevallenverzekering. De betreffende voorwaarden kunt u downloaden van onze website of telefonisch bij ons opvragen.
Wat moet u doen ?
Wij gaan er van uit dat u wilt deelnemen aan deze collectieve verzekering via uw werkgever. 

U dient het bijgevoegde aanmeldingsformulier volledig in te vullen en in de eveneens bijgevoegde retourenveloppe aan ons in te sturen. Na ontvangst van het aanmeldingsformulier zal u een ontvangstbevestiging worden toegezonden.
Tevens dient u het opzegkaartje ingevuld en ondertekend in de retourenvelop in te sturen. Na ontvangst zullen wij dit aangetekend aan uw huidige verzekeraar verzenden.
Wilt u meer weten met betrekking tot uw zorgverzekering neemt u dan contact met ons op, telefoonnummer 0900 – 369 55 55 of per e-mail info2006@aevitae.com Daarnaast kunt u terecht op onze website: www.aevitae.com
--------------------------------------------------

