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WAT VERANDERT ER IN 2012 M.B.T. FYSIOTHERAPIE?

De overheid heeft de volgende zaken besloten :

e Verhoging van het wettelijk eigen risico van € 170,- naar € 220,- per kalenderjaar.
Dit betreft behandelingen en medische zorg uit de BASIS verzekering

e De eerste 20 behandelingen bij behandeling van een nieuwe indicatie van de
chronische lijst zijn voor eigen rekening of kunnen in uw AANVULLENDE

verzekering vallen.
e Inkorten van de chronische lijst;

onderstaande aandoeningen vallen niet meer onder vergoeding uit de BASISverzekering,
en kunnen worden bijverzekerd in een AANVULLENDE verzekering

BEKIJK UW POLIS ZORGVULDIG !

HET BELANG VAN EEN UITGEBREIDE(RE) AANVULLENDE
VERZEKERING IS STERK AAN TE RADEN




Overzicht wijzigingen 2012 basisverzekering paramedisch

Wijzigingen vergoedingen 2012 voor
paramedische zorg in de basisverzekering

Fysiotherapie
Patiénten met een chronische indicatie fysiotherapie
eerste 20 behandelingen uit de aanvullende verzekeringen
betalen. In 2011 waren dit er nog 12.

aantal indicaties wordt verwijderd van de chronische lijst
NIET in de basisverzekering :
reuma, osteoporose met wervelfracturen en hartproblemen

Niet chronische behandelingen uit de aanvullende verzekering

| meer informatie: www.defysiotherapeut.com
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Wijzigingen vergoedingen 2012 voor
paramedische zorg in de basisverzekering

Ergotherapie

Valt in de basisverzekering.

meeste zorgverzekeraars : geen verwijzing meer nodig
bij een gecontracteerde ergotherapeut.

Sommige zorgverzekeraars :
extra ergotherapie in de aanvullende verzekering.

meer informatie: www.ergotherapie.nl
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Wijzigingen vergoedingen 2012 voor
paramedische zorg in de basisverzekering

Dieetadvisering
Valt vanaf 2012 niet meer binnen de basisverzekering.
In de aanvullende verzekering ; afhankelijk van de verzekeraar.
cliénten in de ketenzorg diabetes behandeld worden :
vergoeding is vanuit de ketenzorg OCE.

meer informatie: www.nvdietist.nl
WWW.dietistzzg.nl
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Wijzigingen vergoedingen 2012 voor
paramedische zorg in de basisverzekering

Logopedie
Blijft in de basisverzekering.
wordt volledig vergoed
Wel een eigenbijdrage betalen

Soms is een verwijzing nodig
afhankelijk van uw verzekering, overleg met de logopediste

meer informatie: www.logopedie.nl
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Aandachtspunten:

Overgang 2011->2012: Gestart met een chronische indicatie in 2011 en
de eerste 12 AV/ zelfbetalen nog niet bereikt? Dan in 2012 door tot 20
behandelingen AV/ zelbetalen .Vanaf 21**¢ behandeling volgt weer
vergoeding uit de basis verzekering

De hoogte van de vergoeding van collectieve verzekeringen zijn niet

altijd inzichtelijk voor ons en ook niet op sommige vergelijkende
websites.

Vraag na bij uw overkoepelende organisatie van de collectiviteit.
Werkgever P&O, ouderenbond e.d. of bij de zorgverzekeraar zelf !

Wat is de exacte vergoeding van uw huidige en aangeboden polis voor
2012

Vraag een OFFERTE aan voor een uitgebreider aanvullend pakket of

vraag die aan bij een andere zorgverzekeraar.

Als u overstapt naar een andere verzekeraar:

Vraag expliciet of u geaccepteerd wordt in de aanvullende verzekering.
Men mag u weigeren in de AANVULLENDE,

Men moet u accepteren in de BASIS verzekering

U heeft 14 dagen bedenktijd nadat u opdracht gegeven heeft om over
te stappen
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