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Artikel 19. Gegevensbescherming

De verzekeraar is verantwoordelijk voor de verwerking 
van persoonsgegevens van (potentiële) verzekering- 
nemers en/of verzekerden, en heeft de doeleinden van 
de verwerking, alsook de rechten die aan de verwerking 
gekoppeld zijn, vastgelegd in haar privacyverklaring.

De privacyverklaring is raadpleegbaar via www.hospiplus.be
of kan schriftelijk opgevraagd worden aan de verzeke-
raar via info@hospiplus.be.

De verzekeringnemer en/of verzekerde die een klacht 
heeft betreffende de verwerking van zijn/haar per-
soonsgegevens door de verzekeraar, kan deze klacht 
per brief overmaken aan de verzekeraar of via e-mail: 
klachten@hospiplus.be.

De klacht kan eveneens voorgelegd worden aan 
de Gegevensbeschermingsautoriteit, Persstraat 35, 
1000 Brussel, www.gegevensbeschermingsautoriteit.be.

VERZEKERING HOSPIPLAN

A. Waarborg hospitalisatie
In geval van hospitalisatie ten gevolge van ziekte, on-
geval, zwangerschapsverwikkelingen en/of een (thuis)
bevalling, komt de verzekeraar tegemoet in volgende 
kosten:
•	 de remgelden;
•	 de kamersupplementen, met inbegrip van de toesla- 

gen aangerekend voor een één- of tweepersoonska-
mer, beperkt tot € 60 per dag;

•	 de farmaceutische producten;
•	 de erelonen en ereloonsupplementen, beperkt tot 

100 % boven de door de gecoördineerde wet van 
14 juli 1994 betreffende de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen voor-
ziene bedragen;

•	 de kosten voor endoscopisch- en viscerosynthe-
semateriaal, de vergoedbare en niet-vergoedbare 
implantaten en therapeutische prothesen, orthope-
dische apparaten, de parafarmaceutische producten 

en de diverse medische kosten voor zover deze ge-
plaatst of gebruikt worden tijdens de hospitalisatie 
en in rechtstreeks verband staan met de chirurgische 
ingreep, beperkt tot € 3.000 per verzekeringsjaar;

•	 de medisch noodzakelijke tandextracties uitgevoerd 
onder algemene verdoving;

•	 de prestaties waarvoor de officiële nomenclatuur 
niet tussenkomt, beperkt tot € 500 per verzekerings-
jaar;

•	 de verblijfkosten van een ouder in de kamer van een 
kind jonger dan 19 jaar, van de begeleider van een 
gehandicapt persoon, van een afhankelijk persoon 
wanneer de begeleider wordt gehospitaliseerd (roo-
ming-in), met een maximum van € 20 per dag en 
beperkt tot 14 dagen per verzekeringsjaar;

•	 de verblijfkosten voor een zorgverblijf met een maxi-
mum van € 15 per dag en beperkt tot maximum 28 
dagen per verzekeringsjaar;

•	 de kosten verbonden aan het donorschap, beperkt 
tot € 500 per verzekeringsjaar;

•	 de kosten van plastische reparatieve heelkunde in 
geval van wegname van bewezen (pre-)cancereuse 
letsels, herstel van een belangrijk huiddeficit, herstel-
lende heelkunde na een mutilerend ongeval, na een 
mutilerende behandeling of bij belangrijke letsels 
vastgesteld bij pasgeborenen;

•	 de kosten voor thuisbevalling en poliklinische beval-
ling tot maximum € 500 per bevalling (de kosten die 
in verband staan met de zwangerschap en de be-
valling 30 dagen vóór en 90 dagen na de geboorte, 
de kosten van de erelonen en ereloonsupplementen 
van medische en paramedische zorgverstrekkers 
voor zover deze voorkomen op een officiële no-
menclatuur en aanleiding geven tot een wettelijke 
tegemoetkoming en geneesmiddelen, en de kosten 
van kraamzorg tot maximum € 200 en maximum 
€ 5 per gepresteerd uur kraamzorg);

•	 de kosten van ongevallen die het gevolg zijn van het 
beoefenen van sporten en vrijetijdsactiviteiten die 
algemeen als weinig gevaarlijk worden beschouwd 
en die geen betaalde activiteit zijn;

•	 de kosten van aangepast liggend vervoer met een 
ziekenwagen, bij opname en ontslag uit het zieken-
huis, en bij verplaatsing van het ene ziekenhuis naar 
het andere om medische redenen, beperkt tot € 125 
per verzekeringsjaar;

•	 de kosten van aangepast vervoer met een helikop-
ter verantwoord om dringende medische redenen, 
beperkt tot € 500 per verzekeringsjaar.

De verzekeraar vergoedt de kosten verbonden aan 
medisch-geassisteerde voortplantingstechnieken, per 
verzekerde en over de volledige duurtijd van de verze-
keringsovereenkomst, tot € 500.

De verzekeraar vergoedt de kosten verbonden aan 
borstreducties, obesitasbehandelingen en trans-
genderbehandelingen en -operaties, alsook de ge-
volgen ervan, per verzekerde en over de volledige 
duurtijd van de verzekeringsovereenkomst, samen 
tot € 1.000, mits de verzekerde de voorafgaan-
delijke toestemming van de adviserende arts van 
zijn/haar ziekenfonds hiertoe heeft verkregen en 
tussenkomst geniet vanuit de verplichte verzeke-
ring voor geneeskundige verzorging en uitkeringen. 
Voor de toepassing van deze paragraaf verstaat men 
onder de volledige duurtijd van de verzekeringsover-
eenkomst ook de aansluiting van de verzekerde bij de 
verzekering HospiContinu.

In geval van hospitalisatie omwille van 2 ingrepen 
waarvan 1 uitgesloten is, vergoedt de verzekeraar de 
totale hospitalisatiekosten tot 50 %.

Hospitalisaties ten gevolge van een bestaande aan-
doening worden door de verzekeraar vergoed:
•	 volgens de hiervoor beschreven bepalingen bij 

keuze voor een twee- of meerpersoonskamer;
•	 volgens de hiervoor beschreven bepalingen, met 

uitzondering van de kamer- en ereloonsupplemen-
ten waarvoor geen tegemoetkoming wordt toege-
kend, bij keuze voor een éénpersoonskamer.

De verzekerde die tijdens de eerste 9 maanden na de 
inwerkingtreding van, of de toetreding tot, de verze-
keringsovereenkomst wordt gehospitaliseerd ten ge-
volge van een zwangerschap of een bevalling wordt 
vergoed volgens de bepalingen inzake een bestaande 
aandoening beschreven in voorgaande alinea, behou-
dens tegenbewijs van vroeggeboorte via een medisch 
verslag.
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bestaande aandoening beschreven in voorgaande 
alinea, behoudens tegenbewijs van vroeggeboorte via 
een medisch verslag.

B. Waarborg pre- en posthospitalisatie 
De verzekeraar voorziet een forfaitaire tegemoetko-
ming in de kosten van ambulante zorgen en genees-
middelen voorgeschreven door de behandelende arts, 
op voorwaarde dat deze kosten rechtstreeks verband 
houden met de hospitalisatie. 

De forfaitaire tegemoetkoming bedraagt € 10 per 
verpleegdag, met een maximum van € 400 per verze-
kerde en per verzekeringsjaar.

C.  Vrijstelling en dekkingslimieten 
In geval van keuze voor een hospitalisatie op een 
éénpersoonskamer waarvoor kamer- en ereloonsup-
plementen aangerekend worden, wordt de tegemoet-
koming van de verzekeraar in de hospitalisatiekosten, 
per verzekerde en per verzekeringsjaar, verminderd 
met een vrijstelling van € 125.
Bij een ononderbroken hospitalisatie verspreid over 
twee verzekeringsjaren wordt voormelde vrijstelling 
van € 125 slechts éénmalig toegepast.
Iedere hospitalisatie die zowel een verblijf op een 
twee- of meerpersoonskamer als op een éénper-
soonskamer omvat, wordt volledig beschouwd als een 
hospitalisatie op een éénpersoonskamer.

De totale tegemoetkoming die de verzekeraar in 
het kader van de verzekeringsovereenkomst voor 
de waarborg hospitalisatie en de waarborg pre- en 
posthospitalisatie uitkeert, is beperkt tot € 17.500 
per verzekerde en per verzekeringsjaar. De totale 
tegemoetkoming voor de waarborg pre- en posthos-
pitalisatie is, per verzekerde en per verzekeringsjaar, 
beperkt tot € 400.

De verzekeraar beperkt de tegemoetkoming tot 
€ 1.000, per verzekerde en per verzekeringsjaar, voor 
een hospitalisatie in één van volgende diensten:
• 34 dienst voor kinderneuropsychiatrie (K-dienst),
• 37 dienst voor neuropsychiatrie (A-dienst),
• 41 psychiatrische dienst (T-dienst), 
• 61 cardiopulmonaire aandoeningen,
• 62 locomotorische aandoeningen,
• 63 neurologische aandoeningen,
• 64 chronische aandoeningen waarvoor palliatieve 

zorgen nodig zijn,
• 65 chronische polypathologieën waarvoor ver-

lengde medische zorgen nodig zijn,
• 66 psychogeriatrische aandoeningen, 
• 69 chronische aandoeningen. 

D.  Territoriale geldigheid 
HospiPlan dekt enkel de hospitalisaties die in België 
plaatsvonden, de in België verstrekte ambulante 
zorgen voorafgaand of volgend op een hospitalisatie 
in België, alsook de geneesmiddelen die in België 
werden voorgeschreven en verstrekt.
 
In afwijking op voorgaande alinea, voorziet de verzeke-
raar een tegemoetkoming in geval van hospitalisatie 
in het buitenland, beperkt tot maximum 10 hospita-
lisatiedagen per verzekerde en per verzekeringsjaar, 
te rekenen vanaf de dag van opname, waarbij de 
tegemoetkoming beperkt wordt tot € 125 per dag. 

E. Overgang van verzekering en overgang van 
formule 
Kandidaat-verzekerden die deze verzekeringsovereen-
komst willen onderschrijven of ertoe willen toetreden, 
en overstappen van een andere verzekering van de 
verzekeraar, kunnen intekenen indien:
• zij al 1 jaar ononderbroken aangesloten waren bij 

hun oorspronkelijke verzekering,
• zij de premie van hun oorspronkelijke verzekering 

hebben betaald en deze op correcte wijze hebben 
beëindigd,

• zij de onderschrijvings- of toetredingsmodaliteiten 
van deze overeenkomst hebben nageleefd, en

• zij niet gehospitaliseerd zijn. 
In afwijking op voorgaande alinea is overstap van 
de kostendekkende verzekering HospiPlus naar deze 
verzekeringsovereenkomst maandelijks mogelijk, 
ongeacht de periode van aansluiting bij HospiPlus 
en zonder medische vragenlijst (in het kader van de 
verzekering HospiPlus geformuleerde beperkingen 
blijven ook bij overgang van toepassing). De verzeke-
ring HospiPlus wordt beschouwd als een gelijkaardige 
verzekering.

Bij overgang van de verzekering HospiPlus naar deze 
verzekeringsovereenkomst kan de maximale dekking 
per verzekeringsjaar nooit meer bedragen dan de 
dekkingen die worden voorzien in de verzekering 
HospiPlus. 

In geval van overgang van een andere verzekering van 
de verzekeraar naar deze verzekeringsovereenkomst 
gaat de dekking pas in na afloop van de wachttijd. Er 
is echter geen wachttijd in geval van overgang van de 
verzekering HospiContinu of de verzekering HospiPlus 
naar deze verzekeringsovereenkomst.

F. Jaarpremie 2019

* Voor wie intekent vanaf 50 jaar en geen gelijkaardige 
verzekering heeft, betaalt meteen het tarief van 65 jaar 
en ouder.

Voor wie intekent vanaf 65 jaar en geen gelijkaardige 
verzekering heeft, bedraagt de jaarpremie 2019:

De premie-aanpassing bij de overgang naar een ho-
gere leeftijdscategorie gaat in bij de aanvang van het 
jaar waarin men respectievelijk 26, 50 of 65 wordt. 

VERZEKERING HOSPIPLUS 

A. Waarborg hospitalisatie 
In geval van hospitalisatie ten gevolge van ziekte, 
ongeval, zwangerschapsverwikkelingen en/of een 
(thuis)bevalling, komt de verzekeraar tegemoet in 
volgende kosten: 

• de remgelden;
• de kamersupplementen, met inbegrip van de 

toeslagen aangerekend voor een één- of tweeper-
soonskamer;

• de farmaceutische producten;
• de erelonen en ereloonsupplementen, beperkt tot 

200 % boven de door de gecoördineerde wet van 
14 juli 1994 betreffende de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen 
voorziene bedragen;

• de kosten voor endoscopisch- en viscerosynthe-
semateriaal, de vergoedbare en niet-vergoedbare 
implantaten en therapeutische prothesen, or-
thopedische apparaten, de parafarmaceutische 
producten en de diverse medische kosten voor 
zover deze geplaatst of gebruikt worden tijdens de 
hospitalisatie en in rechtstreeks verband staan met 
de chirurgische ingreep, beperkt tot € 6.000 per 
verzekeringsjaar;

• de medisch noodzakelijke tandextracties uitgevoerd 
onder algemene verdoving;

• de prestaties waarvoor de officiële nomenclatuur 
niet tussenkomt, beperkt tot € 1.000 per verzeke-
ringsjaar; 

• de verblijfkosten van een ouder in de kamer van een 
kind jonger dan 19 jaar, van de begeleider van een 
gehandicapt persoon, van een afhankelijk persoon 
wanneer de begeleider wordt gehospitaliseerd 
(rooming-in), met een maximum van € 40 per dag 
en beperkt tot 14 dagen per verzekeringsjaar;

• de verblijfkosten voor een zorgverblijf met een maxi-
mum van € 30 per dag en beperkt tot maximum 28 
dagen per verzekeringsjaar; 

• de kosten verbonden aan het donorschap, beperkt 
tot € 1.000 per verzekeringsjaar;

• de kosten van plastische reparatieve heelkunde in 
geval van wegname van bewezen (pre-)cance-
reuse letsels, herstel van een belangrijk huiddeficit, 
herstellende heelkunde na een mutilerend ongeval, 
na een mutilerende behandeling of bij belangrijke 
letsels vastgesteld bij pasgeborenen; 

• de kosten voor thuisbevalling en poliklinische 
bevalling tot maximum € 1.000 per bevalling (de 
kosten die in verband staan met de zwangerschap 
en de bevalling 30 dagen vóór en 90 dagen na de 
geboorte, de kosten van de erelonen en ereloon-
supplementen van medische en paramedische 
zorgverstrekkers voor zover deze voorkomen op een 
officiële nomenclatuur en aanleiding geven tot een 
wettelijke tegemoetkoming en geneesmiddelen, en 
de kosten van kraamzorg tot maximum € 400 en 
maximum € 5 per gepresteerd uur kraamzorg);

• de kosten van ongevallen die het gevolg zijn van het 
beoefenen van sporten en vrijetijdsactiviteiten die 
algemeen als weinig gevaarlijk worden beschouwd 
en die geen betaalde activiteit zijn;

• de kosten van aangepast liggend vervoer met een 
ziekenwagen, bij opname en ontslag uit het zieken-
huis, en bij verplaatsing van het ene ziekenhuis naar 
het andere om medische redenen, beperkt tot € 250 
per verzekeringsjaar;

• de kosten van aangepast vervoer met een helikopter 
verantwoord om dringende medische redenen, 
beperkt tot € 1.000 per verzekeringsjaar. 

 
De verzekeraar vergoedt de kosten verbonden aan 
medisch-geassisteerde voortplantingstechnieken, 
per verzekerde en over de volledige duurtijd van de 
verzekeringsovereenkomst, tot € 1.000.

Leeftijdscategorie HospiPlan 

0 tot en met 25 jaar  € 39,84

26 tot en met 49 jaar  € 136,20

50 tot en met 64 jaar *  € 167,52

65 jaar en ouder  € 259,68

Leeftijdscategorie HospiPlan 

65 tot en met 69 jaar  € 355,20

70 jaar en ouder  € 516,72
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B. Waarborg pre- en posthospitalisatie
De verzekeraar voorziet een forfaitaire tegemoetkoming 
in de kosten van ambulante zorgen en geneesmiddelen 
voorgeschreven door de behandelende arts, op voor-
waarde dat deze kosten rechtstreeks verband houden 
met de hospitalisatie.

De forfaitaire tegemoetkoming bedraagt € 20 per ver-
pleegdag bij hospitalisatie op een twee- of meerper-
soonskamer en € 10 per verpleegdag bij hospitalisatie 
op een éénpersoonskamer. De forfaitaire tegemoet-
koming bedraagt max. € 400 per verzekerde en per 
verzekeringsjaar.

C. Vrijstelling en dekkingslimieten
In geval van keuze voor een hospitalisatie op een 
éénpersoonskamer waarvoor kamer- en ereloonsup-
plementen aangerekend worden, wordt de tegemoet-
koming van de verzekeraar in de hospitalisatiekosten, 
per verzekerde en per verzekeringsjaar, verminderd met 
een vrijstelling van € 125.

Bij een ononderbroken hospitalisatie verspreid over 
twee verzekeringsjaren wordt voormelde vrijstelling 
van € 125 slechts éénmalig toegepast.

Iedere hospitalisatie die zowel een verblijf op een twee- 
of meerpersoonskamer als op een éénpersoonskamer 
omvat, wordt volledig beschouwd als een hospitalisatie 
op een éénpersoonskamer.

De totale tegemoetkoming die de verzekeraar in het ka-
der van de verzekeringsovereenkomst voor de waarborg 
hospitalisatie en de waarborg pre- en posthospitalisatie 
uitkeert, is beperkt tot € 17.500 per verzekerde en per 
verzekeringsjaar. De totale tegemoetkoming voor de 
waarborg pre- en posthospitalisatie is, per verzekerde 
en per verzekeringsjaar, beperkt tot € 400.

De verzekeraar beperkt de tegemoetkoming tot
€ 1.000, per verzekerde en per verzekeringsjaar, voor 
een hospitalisatie in één van volgende diensten:
•	 34 dienst voor kinderneuropsychiatrie (K-dienst),
•	 37 dienst voor neuropsychiatrie (A-dienst),
•	 41 psychiatrische dienst (T-dienst),
•	 61 cardiopulmonaire aandoeningen,
•	 62 locomotorische aandoeningen,
•	 63 neurologische aandoeningen,
•	 64 chronische aandoeningen waarvoor palliatieve 

zorgen nodig zijn,
•	 65 chronische polypathologieën waarvoor verlengde 

medische zorgen nodig zijn,
•	 66 psychogeriatrische aandoeningen,
•	 69 chronische aandoeningen.

D. Territoriale geldigheid
HospiPlan dekt enkel de hospitalisaties die in België 
plaatsvonden, de in België verstrekte ambulante zorgen 
voorafgaand of volgend op een hospitalisatie in België, 
alsook de geneesmiddelen die in België werden voor-
geschreven en verstrekt.

In afwijking op voorgaande alinea, voorziet de verzeke-
raar een tegemoetkoming in geval van hospitalisatie 
in het buitenland, beperkt tot maximum 10 hospitali-
satiedagen per verzekerde en per verzekeringsjaar, te 
rekenen vanaf de dag van opname, waarbij de tege-
moetkoming beperkt wordt tot € 125 per dag.

E. Overgang van verzekering
Kandidaat-verzekerden die deze verzekeringsovereen-
komst willen onderschrijven of ertoe willen toetreden, 
en overstappen van een andere verzekering van de 
verzekeraar, kunnen intekenen indien:
•	 zij al 1 jaar ononderbroken aangesloten waren bij 

hun oorspronkelijke verzekering,
•	 zij de premie van hun oorspronkelijke verzekering 

hebben betaald en deze op correcte wijze hebben 
beëindigd,

•	 zij de onderschrijvings- of toetredingsmodaliteiten 
van deze overeenkomst hebben nageleefd, en

•	 zij niet gehospitaliseerd zijn.

In afwijking op voorgaande alinea is overstap van de 
kostendekkende verzekering HospiPlus naar deze verze-
keringsovereenkomst maandelijks mogelijk, ongeacht 
de periode van aansluiting bij HospiPlus en zonder 
medische vragenlijst (in het kader van de verzekering 
HospiPlus geformuleerde beperkingen blijven ook bij 
overgang van toepassing). De verzekering HospiPlus 
wordt beschouwd als een gelijkaardige verzekering.

Bij overgang van de verzekering HospiPlus naar deze 
verzekeringsovereenkomst kan de maximale dekking 
per verzekeringsjaar nooit meer bedragen dan de dek-
kingen die worden voorzien in de verzekering HospiPlus.

In geval van overgang van een andere verzekering van 
de verzekeraar naar deze verzekeringsovereenkomst 
gaat de dekking pas in na afloop van de wachttijd. Er 
is echter geen wachttijd in geval van overgang van de 
verzekering HospiContinu of de verzekering HospiPlus 
naar deze verzekeringsovereenkomst.

F. Jaarpremie 2019

Leeftijdscategorie HospiPlan

tot en met 19 jaar € 43,68

van 20 tot en met 25 jaar € 41,40

van 26 tot en met 49 jaar € 141,84

van 50 tot en met 64 jaar* € 176,76

vanaf 65 jaar € 282,84

* Voor wie intekent vanaf 50 jaar en geen gelijkaardige 
ziekenfondsverzekering heeft, betaalt meteen het tarief 
van 65 jaar of ouder

Voor wie intekent vanaf 65 jaar en geen gelijkaardige zie-
kenfondsverzekering heeft, bedraagt de jaarpremie 2019:

Leeftijdscategorie HospiPlan

65 tot en met 69 jaar € 362,76

70 jaar en ouder € 527,64

De premie-aanpassing bij de overgang naar een hoge-
re leeftijdscategorie gaat in bij de aanvang van het jaar 
waarin men respectievelijk 26, 50 of 65 wordt.

VERZEKERING HOSPIPLUS

 
A. Waarborg hospitalisatie
In geval van hospitalisatie ten gevolge van ziekte, on-
geval, zwangerschapsverwikkelingen en/of een (thuis)
bevalling, komt de verzekeraar tegemoet in volgende 
kosten:

•	 de remgelden;
•	 de kamersupplementen, met inbegrip van de toesla-

gen aangerekend voor een één- of tweepersoonska-
mer;

•	 de farmaceutische producten;
•	 de erelonen en ereloonsupplementen, beperkt tot 

200 % boven de door de gecoördineerde wet van 
14 juli 1994 betreffende de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen voor-
ziene bedragen;

•	 de kosten voor endoscopisch- en viscerosynthe-
semateriaal, de vergoedbare en niet-vergoedbare 
implantaten en therapeutische prothesen, orthope-
dische apparaten, de parafarmaceutische producten 
en de diverse medische kosten voor zover deze ge-
plaatst of gebruikt worden tijdens de hospitalisatie 
en in rechtstreeks verband staan met de chirurgische 
ingreep, beperkt tot € 6.000 per verzekeringsjaar;

•	 de medisch noodzakelijke tandextracties uitgevoerd 
onder algemene verdoving;

•	 de prestaties waarvoor de officiële nomenclatuur 
niet tussenkomt, beperkt tot € 1.000 per verzeke-
ringsjaar;

•	 de verblijfkosten van een ouder in de kamer van een 
kind jonger dan 19 jaar, van de begeleider van een 
gehandicapt persoon, van een afhankelijk persoon 
wanneer de begeleider wordt gehospitaliseerd (roo-
ming-in), met een maximum van € 40 per dag en 
beperkt tot 14 dagen per verzekeringsjaar;

•	 de verblijfkosten voor een zorgverblijf met een maxi-
mum van € 30 per dag en beperkt tot maximum 28 
dagen per verzekeringsjaar;

•	 de kosten verbonden aan het donorschap, beperkt 
tot € 1.000 per verzekeringsjaar;

•	 de kosten van plastische reparatieve heelkunde in 
geval van wegname van bewezen (pre-)cancereuse 
letsels, herstel van een belangrijk huiddeficit, herstel-
lende heelkunde na een mutilerend ongeval, na een 
mutilerende behandeling of bij belangrijke letsels 
vastgesteld bij pasgeborenen;

•	 de kosten voor thuisbevalling en poliklinische be-
valling tot maximum € 1.000 per bevalling (de 
kosten die in verband staan met de zwangerschap 
en de bevalling 30 dagen vóór en 90 dagen na de 
geboorte, de kosten van de erelonen en ereloonsup-
plementen van medische en paramedische zorgver-
strekkers voor zover deze voorkomen op een officiële 
nomenclatuur en aanleiding geven tot een wettelijke 
tegemoetkoming en geneesmiddelen, en de kosten 
van kraamzorg tot maximum € 400 en maximum 
€ 5 per gepresteerd uur kraamzorg);

•	 de kosten van ongevallen die het gevolg zijn van het 
beoefenen van sporten en vrijetijdsactiviteiten die 
algemeen als weinig gevaarlijk worden beschouwd 
en die geen betaalde activiteit zijn;

•	 de kosten van aangepast liggend vervoer met een 
ziekenwagen, bij opname en ontslag uit het zieken-
huis, en bij verplaatsing van het ene ziekenhuis naar 
het andere om medische redenen, beperkt tot € 250 
per verzekeringsjaar;

•	 de kosten van aangepast vervoer met een helikop-
ter verantwoord om dringende medische redenen, 
beperkt tot € 1.000 per verzekeringsjaar.

De verzekeraar vergoedt de kosten verbonden aan 
medisch-geassisteerde voortplantingstechnieken, per 
verzekerde en over de volledige duurtijd van de verze-
keringsovereenkomst, tot € 1.000.
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De verzekeraar vergoedt de kosten verbonden aan 
borstreducties en obesitasbehandelingen, alsook de 
gevolgen ervan, per verzekerde en over de volledige 
duurtijd van de verzekeringsovereenkomst, samen 
tot € 2.000, mits de verzekerde de voorafgaandelijke 
toestemming van de adviserende geneesheer van 
zijn/haar ziekenfonds hiertoe heeft verkregen en tus-
senkomst geniet vanuit de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen. 

In geval van hospitalisatie omwille van 2 ingrepen 
waarvan 1 uitgesloten is, vergoedt de verzekeraar de 
totale hospitalisatiekosten tot 50 %. 

Hospitalisaties ten gevolge van een bestaande aan-
doening worden door de verzekeraar vergoed:
• volgens de hiervoor beschreven bepalingen bij 

keuze voor een twee- of meerpersoonskamer;
• volgens de hiervoor beschreven bepalingen, met 

uitzondering van de kamer- en ereloonsupple-
menten waarvoor geen tegemoetkoming wordt 
toegekend, bij keuze voor een éénpersoonskamer.  

De verzekerde die tijdens de eerste 9 maanden na 
de inwerkingtreding van, of de toetreding tot, de 
verzekeringsovereenkomst wordt gehospitaliseerd 
ten gevolge van een zwangerschap of een bevalling 
wordt vergoed volgens de bepalingen inzake een 
bestaande aandoening beschreven in voorgaande 
alinea, behoudens tegenbewijs van vroeggeboorte via 
een medisch verslag.

B. Waarborg pre- en posthospitalisatie 
De verzekeraar voorziet een tegemoetkoming in de 
hierna omschreven kosten van ambulante zorgen en 
de kosten van geneesmiddelen voorgeschreven door 
de behandelende arts, gedurende de periode van 
30 dagen voorafgaand en 90 dagen volgend op een 
hospitalisatie, op voorwaarde dat deze kosten recht-
streeks verband houden met de hospitalisatie. 

Volgende kosten van ambulante zorgen worden 
vergoed: de kosten van ambulante zorgen die recht 
geven op tussenkomst in de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen en een 
officieel erkend nomenclatuurnummer hebben; de te-
gemoetkoming in de kosten van de ambulante zorgen 

betreft de erelonen en de ereloonsupplementen van 
erkende gezondheidszorgbeoefenaars. 
De totale tegemoetkoming is, per verzekerde en per 
verzekeringsjaar, beperkt tot € 400.

C.  Vrijstelling en dekkingslimieten 
In geval van keuze voor een hospitalisatie op een 
éénpersoonskamer waarvoor kamer- en ereloonsup-
plementen aangerekend worden, wordt de tegemoet-
koming van de verzekeraar in de hospitalisatiekosten, 
per verzekerde en per verzekeringsjaar, verminderd 
met een vrijstelling van € 125.
Bij een ononderbroken hospitalisatie verspreid over 
twee verzekeringsjaren wordt voormelde vrijstelling 
van € 125 slechts éénmalig toegepast.
Iedere hospitalisatie die zowel een verblijf op een 
twee- of meerpersoonskamer als op een éénper-
soonskamer omvat, wordt volledig beschouwd als een 
hospitalisatie op een éénpersoonskamer.

De totale tegemoetkoming die de verzekeraar in 
het kader van de verzekeringsovereenkomst voor 
de waarborg hospitalisatie en de waarborg pre- en 
posthospitalisatie uitkeert, is onbegrensd. De totale 
tegemoetkoming voor de waarborg pre- en posthos-
pitalisatie is, per verzekerde en per verzekeringsjaar, 
beperkt tot € 400.

De verzekeraar beperkt de tegemoetkoming tot 
€ 2.000, per verzekerde en per verzekeringsjaar, voor 
een hospitalisatie in één van volgende diensten:
• 34 dienst voor kinderneuropsychiatrie (K-dienst),
• 37 dienst voor neuropsychiatrie (A-dienst),
• 41 psychiatrische dienst (T-dienst), 
• 61 cardiopulmonaire aandoeningen,
• 62 locomotorische aandoeningen,
• 63 neurologische aandoeningen,
• 64 chronische aandoeningen waarvoor palliatieve 

zorgen nodig zijn,
• 65 chronische polypathologieën waarvoor ver-

lengde medische zorgen nodig zijn,
• 66 psychogeriatrische aandoeningen, 
• 69 chronische aandoeningen. 

D.  Territoriale geldigheid 
HospiPlus dekt enkel de hospitalisaties die in België 
plaatsvonden, de in België verstrekte ambulante 

zorgen voorafgaand of volgend op een hospitalisatie 
in België, alsook de geneesmiddelen die in België 
werden voorgeschreven en verstrekt.
 
In afwijking op voorgaande alinea, voorziet de verzeke-
raar een tegemoetkoming in geval van hospitalisatie 
in het buitenland, beperkt tot maximum 10 hospita-
lisatiedagen per verzekerde en per verzekeringsjaar, 
te rekenen vanaf de dag van opname, waarbij de 
tegemoetkoming beperkt wordt tot € 250 per dag.

E. Overgang van verzekering en overgang van 
formule 
Kandidaat-verzekerden die deze verzekeringsovereen-
komst willen onderschrijven of ertoe willen toetreden, 
en overstappen van een andere verzekering van de 
verzekeraar, kunnen intekenen indien:
• zij al 1 jaar ononderbroken aangesloten waren bij 

hun oorspronkelijke verzekering,
• zij de premie van hun oorspronkelijke verzekering 

hebben betaald en deze op correcte wijze hebben 
beëindigd,

• zij de onderschrijvings- of toetredingsmodaliteiten 
van deze overeenkomst hebben nageleefd, en

• zij niet gehospitaliseerd zijn. 

Bij overgang van de verzekering HospiPlan naar deze 
verzekeringsovereenkomst kan de maximale dekking 
per verzekeringsjaar nooit meer bedragen dan de 
dekkingen die worden voorzien door de verzekering 
HospiPlus.

In geval van overgang van een andere verzekering van 
de verzekeraar naar deze verzekeringsovereenkomst 
gaat de dekking pas in na afloop van de wachttijd. Er 
is echter geen wachttijd in geval van overgang van de 
verzekering HospiContinu naar deze verzekeringsover-
eenkomst.

In geval van overgang van de verzekering HospiPlan 
van de verzekeraar naar deze verzekeringsovereen-
komst wordt de verzekerde gedurende de wachttijd 
gedekt volgens de modaliteiten van de oorspronkelijke 
verzekering HospiPlan. 

F. Jaarpremie 2019

* Voor wie intekent vanaf 50 jaar en geen gelijkaardige 
verzekering heeft, betaalt meteen het tarief van 65 jaar 
en ouder.

Voor wie intekent vanaf 65 jaar en geen gelijkaardige 
verzekering heeft, bedraagt de jaarpremie 201

De premie-aanpassing bij de overgang naar een ho-
gere leeftijdscategorie gaat in bij de aanvang van het 
jaar waarin men respectievelijk 26, 50 of 65 wordt. 

Leeftijdscategorie HospiPlus 

0 tot en met 25 jaar  € 57,72

26 tot en met 49 jaar  € 192,84

50 tot en met 64 jaar *  € 251,64

65 jaar en ouder  € 416,88

Leeftijdscategorie HospiPlus 

65 tot en met 69 jaar  € 516,24

70 jaar en ouder  € 645,48
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De verzekeraar vergoedt de kosten verbonden aan 
borstreducties en obesitasbehandelingen, alsook de 
gevolgen ervan, per verzekerde en over de volledige 
duurtijd van de verzekeringsovereenkomst, samen 
tot € 2.000, mits de verzekerde de voorafgaandelijke 
toestemming van de adviserende geneesheer van 
zijn/haar ziekenfonds hiertoe heeft verkregen en tus-
senkomst geniet vanuit de verplichte verzekering voor 
geneeskundige verzorging en uitkeringen. 

In geval van hospitalisatie omwille van 2 ingrepen 
waarvan 1 uitgesloten is, vergoedt de verzekeraar de 
totale hospitalisatiekosten tot 50 %. 

Hospitalisaties ten gevolge van een bestaande aan-
doening worden door de verzekeraar vergoed:
• volgens de hiervoor beschreven bepalingen bij 

keuze voor een twee- of meerpersoonskamer;
• volgens de hiervoor beschreven bepalingen, met 

uitzondering van de kamer- en ereloonsupple-
menten waarvoor geen tegemoetkoming wordt 
toegekend, bij keuze voor een éénpersoonskamer.  

De verzekerde die tijdens de eerste 9 maanden na 
de inwerkingtreding van, of de toetreding tot, de 
verzekeringsovereenkomst wordt gehospitaliseerd 
ten gevolge van een zwangerschap of een bevalling 
wordt vergoed volgens de bepalingen inzake een 
bestaande aandoening beschreven in voorgaande 
alinea, behoudens tegenbewijs van vroeggeboorte via 
een medisch verslag.

B. Waarborg pre- en posthospitalisatie 
De verzekeraar voorziet een tegemoetkoming in de 
hierna omschreven kosten van ambulante zorgen en 
de kosten van geneesmiddelen voorgeschreven door 
de behandelende arts, gedurende de periode van 
30 dagen voorafgaand en 90 dagen volgend op een 
hospitalisatie, op voorwaarde dat deze kosten recht-
streeks verband houden met de hospitalisatie. 

Volgende kosten van ambulante zorgen worden 
vergoed: de kosten van ambulante zorgen die recht 
geven op tussenkomst in de verplichte verzekering 
voor geneeskundige verzorging en uitkeringen en een 
officieel erkend nomenclatuurnummer hebben; de te-
gemoetkoming in de kosten van de ambulante zorgen 

betreft de erelonen en de ereloonsupplementen van 
erkende gezondheidszorgbeoefenaars. 
De totale tegemoetkoming is, per verzekerde en per 
verzekeringsjaar, beperkt tot € 400.

C.  Vrijstelling en dekkingslimieten 
In geval van keuze voor een hospitalisatie op een 
éénpersoonskamer waarvoor kamer- en ereloonsup-
plementen aangerekend worden, wordt de tegemoet-
koming van de verzekeraar in de hospitalisatiekosten, 
per verzekerde en per verzekeringsjaar, verminderd 
met een vrijstelling van € 125.
Bij een ononderbroken hospitalisatie verspreid over 
twee verzekeringsjaren wordt voormelde vrijstelling 
van € 125 slechts éénmalig toegepast.
Iedere hospitalisatie die zowel een verblijf op een 
twee- of meerpersoonskamer als op een éénper-
soonskamer omvat, wordt volledig beschouwd als een 
hospitalisatie op een éénpersoonskamer.

De totale tegemoetkoming die de verzekeraar in 
het kader van de verzekeringsovereenkomst voor 
de waarborg hospitalisatie en de waarborg pre- en 
posthospitalisatie uitkeert, is onbegrensd. De totale 
tegemoetkoming voor de waarborg pre- en posthos-
pitalisatie is, per verzekerde en per verzekeringsjaar, 
beperkt tot € 400.

De verzekeraar beperkt de tegemoetkoming tot 
€ 2.000, per verzekerde en per verzekeringsjaar, voor 
een hospitalisatie in één van volgende diensten:
• 34 dienst voor kinderneuropsychiatrie (K-dienst),
• 37 dienst voor neuropsychiatrie (A-dienst),
• 41 psychiatrische dienst (T-dienst), 
• 61 cardiopulmonaire aandoeningen,
• 62 locomotorische aandoeningen,
• 63 neurologische aandoeningen,
• 64 chronische aandoeningen waarvoor palliatieve 

zorgen nodig zijn,
• 65 chronische polypathologieën waarvoor ver-

lengde medische zorgen nodig zijn,
• 66 psychogeriatrische aandoeningen, 
• 69 chronische aandoeningen. 

D.  Territoriale geldigheid 
HospiPlus dekt enkel de hospitalisaties die in België 
plaatsvonden, de in België verstrekte ambulante 

zorgen voorafgaand of volgend op een hospitalisatie 
in België, alsook de geneesmiddelen die in België 
werden voorgeschreven en verstrekt.
 
In afwijking op voorgaande alinea, voorziet de verzeke-
raar een tegemoetkoming in geval van hospitalisatie 
in het buitenland, beperkt tot maximum 10 hospita-
lisatiedagen per verzekerde en per verzekeringsjaar, 
te rekenen vanaf de dag van opname, waarbij de 
tegemoetkoming beperkt wordt tot € 250 per dag.

E. Overgang van verzekering en overgang van 
formule 
Kandidaat-verzekerden die deze verzekeringsovereen-
komst willen onderschrijven of ertoe willen toetreden, 
en overstappen van een andere verzekering van de 
verzekeraar, kunnen intekenen indien:
• zij al 1 jaar ononderbroken aangesloten waren bij 

hun oorspronkelijke verzekering,
• zij de premie van hun oorspronkelijke verzekering 

hebben betaald en deze op correcte wijze hebben 
beëindigd,

• zij de onderschrijvings- of toetredingsmodaliteiten 
van deze overeenkomst hebben nageleefd, en

• zij niet gehospitaliseerd zijn. 

Bij overgang van de verzekering HospiPlan naar deze 
verzekeringsovereenkomst kan de maximale dekking 
per verzekeringsjaar nooit meer bedragen dan de 
dekkingen die worden voorzien door de verzekering 
HospiPlus.

In geval van overgang van een andere verzekering van 
de verzekeraar naar deze verzekeringsovereenkomst 
gaat de dekking pas in na afloop van de wachttijd. Er 
is echter geen wachttijd in geval van overgang van de 
verzekering HospiContinu naar deze verzekeringsover-
eenkomst.

In geval van overgang van de verzekering HospiPlan 
van de verzekeraar naar deze verzekeringsovereen-
komst wordt de verzekerde gedurende de wachttijd 
gedekt volgens de modaliteiten van de oorspronkelijke 
verzekering HospiPlan. 

F. Jaarpremie 2019

* Voor wie intekent vanaf 50 jaar en geen gelijkaardige 
verzekering heeft, betaalt meteen het tarief van 65 jaar 
en ouder.

Voor wie intekent vanaf 65 jaar en geen gelijkaardige 
verzekering heeft, bedraagt de jaarpremie 201

De premie-aanpassing bij de overgang naar een ho-
gere leeftijdscategorie gaat in bij de aanvang van het 
jaar waarin men respectievelijk 26, 50 of 65 wordt. 

Leeftijdscategorie HospiPlus 

0 tot en met 25 jaar  € 57,72

26 tot en met 49 jaar  € 192,84

50 tot en met 64 jaar *  € 251,64

65 jaar en ouder  € 416,88

Leeftijdscategorie HospiPlus 

65 tot en met 69 jaar  € 516,24

70 jaar en ouder  € 645,48
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De verzekeraar vergoedt de kosten verbonden aan 
borstreducties, obesitasbehandelingen en transgen-
derbehandelingen en -operaties, alsook de gevolgen 
ervan, per verzekerde en over de volledige duurtijd van 
de verzekeringsovereenkomst, samen tot € 2.000, mits
de verzekerde de voorafgaandelijke toestemming van 
de adviserend arts van zijn/haar ziekenfonds hiertoe 
heeft verkregen en tussenkomst geniet vanuit de ver-
plichte verzekering voor geneeskundige verzorging en 
uitkeringen. Voor de toepassing van deze paragraaf 
verstaat men onder de volledige duurtijd van de verze-
keringsovereenkomst ook de aansluiting van de verze-
kerde bij de verzekering HospiContinu.

In geval van hospitalisatie omwille van 2 ingrepen waar-
van 1 uitgesloten is, vergoedt de verzekeraar de totale 
hospitalisatiekosten tot 50 %.

Hospitalisaties ten gevolge van een bestaande aandoe-
ning worden door de verzekeraar vergoed:
•	 volgens de hiervoor beschreven bepalingen bij keuze 

voor een twee- of meerpersoonskamer;
•	 volgens de hiervoor beschreven bepalingen, met uit-

zondering van de kamer- en ereloonsupplementen 
waarvoor geen tegemoetkoming wordt toegekend, 
bij keuze voor een éénpersoonskamer.

De verzekerde die tijdens de eerste 9 maanden na de 
inwerkingtreding van, of de toetreding tot, de verzeke-
ringsovereenkomst wordt gehospitaliseerd ten gevolge 
van een zwangerschap of een bevalling wordt vergoed 
volgens de bepalingen inzake een bestaande aandoe-
ning beschreven in voorgaande alinea, behoudens te-
genbewijs van vroeggeboorte via een medisch verslag.

B. Waarborg pre- en posthospitalisatie
De verzekeraar voorziet een tegemoetkoming in de 
hierna omschreven kosten van ambulante zorgen en 
de kosten van geneesmiddelen voorgeschreven door 
de behandelende arts, gedurende de periode van 30 
dagen voorafgaand en 90 dagen volgend op een hos-
pitalisatie, op voorwaarde dat deze kosten rechtstreeks 
verband houden met de hospitalisatie.

Volgende kosten van ambulante zorgen worden ver-
goed: de kosten van ambulante zorgen die recht geven 
op tussenkomst in de verplichte verzekering voor ge-
neeskundige verzorging en uitkeringen en een officieel 
erkend nomenclatuurnummer hebben; de tegemoet-
koming in de kosten van de ambulante zorgen betreft 

de erelonen en de ereloonsupplementen van erkende 
gezondheidszorgbeoefenaars.

De totale tegemoetkoming voor deze pre- en posthospi-
talisatiekosten is, per verzekerde en per verzekeringsjaar, 
beperkt tot € 400 indien de verzekerde kiest voor hospi-
talisatie op een éénpersoonskamer. Bij keuze voor hos-
pitalisatie op een twee- of meerpersoonskamer heeft 
de verzekerde recht op een tegemoetkoming tot € 400 
voor de kosten van de terugbetaalbare ambulante zor-
gen verstrekt door een erkende kinesitherapeut, en tot 
€ 400 voor alle andere pre- en posthospitalisatiekosten

C. Vrijstelling en dekkingslimieten
In geval van keuze voor een hospitalisatie op een één-
persoonskamer waarvoor kamer- en ereloonsupplemen-
ten aangerekend worden, wordt de tegemoetkoming van 
de verzekeraar in de hospitalisatiekosten, per verzekerde 
en per verzekeringsjaar, verminderd met een vrijstelling 
van € 125.

Bij een ononderbroken hospitalisatie verspreid over twee 
verzekeringsjaren wordt voormelde vrijstelling van € 125 
slechts éénmalig toegepast.

Iedere hospitalisatie die zowel een verblijf op een twee- 
of meerpersoonskamer als op een éénpersoonskamer 
omvat, wordt volledig beschouwd als een hospitalisatie 
op een éénpersoonskamer.

De totale tegemoetkoming die de verzekeraar in het ka-
der van deze verzekeringsovereenkomst uitkeert, is on-
begrensd. De totale tegemoetkoming voor de waarborg 
pre- en posthospitalisatie is, per verzekerde en per verze-
keringsjaar, beperkt tot € 400 indien de verzekerde kiest 
voor hospitalisatie op een éénpersoonskamer. Bij keuze 
voor hospitalisatie op een twee- of meerpersoonskamer 
heeft de verzekerde recht op een tegemoetkoming tot € 
400 voor de kosten van de terugbetaalbare ambulante 
zorgen verstrekt door een erkende kinesitherapeut, en tot 
€ 400 voor alle andere pre- en posthospitalisatiekosten.

De verzekeraar beperkt de tegemoetkoming tot € 2.000, 
per verzekerde en per verzekeringsjaar, voor een hospi-
talisatie in één van volgende diensten:
•	 34 dienst voor kinderneuropsychiatrie (K-dienst),
•	 37 dienst voor neuropsychiatrie (A-dienst),
•	 41 psychiatrische dienst (T-dienst),
•	 61 cardiopulmonaire aandoeningen,
•	 62 locomotorische aandoeningen,

•	 63 neurologische aandoeningen,
•	 64 chronische aandoeningen waarvoor palliatieve 

zorgen nodig zijn,
•	 65 chronische polypathologieën waarvoor verlengde 

medische zorgen nodig zijn,
•	 66 psychogeriatrische aandoeningen,
•	 69 chronische aandoeningen.

D. Territoriale geldigheid
HospiPlus dekt enkel de hospitalisaties die in België 
plaatsvonden, de in België verstrekte ambulante
 
E. Overgang van verzekering
Kandidaat-verzekerden die deze verzekeringsovereen-
komst willen onderschrijven of ertoe willen toetreden, 
en overstappen van een andere verzekering van de 
verzekeraar, kunnen intekenen indien:
•	 zij al 1 jaar ononderbroken aangesloten waren bij 

hun oorspronkelijke verzekering,
•	 zij de premie van hun oorspronkelijke verzekering 

hebben betaald en deze op correcte wijze hebben 
beëindigd,

•	 zij de onderschrijvings- of toetredingsmodaliteiten 
van deze overeenkomst hebben nageleefd, en

•	 zij niet gehospitaliseerd zijn.

Bij overgang van de verzekering HospiPlan naar deze 
verzekeringsovereenkomst kan de maximale dekking per 
verzekeringsjaar nooit meer bedragen dan de dekkingen 
die worden voorzien door de verzekering HospiPlus.

In geval van overgang van een andere verzekering van 
de verzekeraar naar deze verzekeringsovereenkomst 
gaat de dekking pas in na afloop van de wachttijd. Er 
is echter geen wachttijd in geval van overgang van de 
verzekering HospiContinu naar deze verzekeringsover-
eenkomst.

In geval van overgang van de verzekering HospiPlan van 
de verzekeraar naar deze verzekeringsovereenkomst 
wordt de verzekerde gedurende de wachttijd gedekt 
volgens de modaliteiten van de oorspronkelijke verze-
kering HospiPlan.

F. Jaarpremie 2019

Leeftijdscategorie HospiPlus

tot en met 19 jaar € 64,20

van 20 tot en met 25 jaar € 61,32

van 26 tot en met 49 jaar € 204,96

van 50 tot en met 64 jaar* € 268,32

vanaf 65 jaar € 436,44

* Voor wie intekent vanaf 50 jaar en geen gelijkaardige 
ziekenfondsverzekering heeft, betaalt meteen het tarief 
van 65 jaar en ouder

Voor wie intekent vanaf 65 jaar en geen gelijkaardige zie-
kenfondsverzekering heeft, bedraagt de jaarpremie 2019

Leeftijdscategorie HospiPlus

65 tot en met 69 jaar € 527,16

70 jaar en ouder € 659,16

De premie-aanpassing bij de overgang naar een hoge-
re leeftijdscategorie gaat in bij de aanvang van het jaar 
waarin men respectievelijk 26, 50 of 65 wordt.
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AANVULLENDE WAARBORG ERNSTIGE ZIEKTE AMBUPLAN  
OF AMBUPLUS

A. Waarborgen 
De verzekeraar komt tegemoet in de hierna vermelde kosten van ambulante zorgen 
en geneesmiddelen die rechtstreeks verband houden met een ernstige ziekte en die 
aanleiding geven tot een wettelijke tegemoetkoming:
• de kosten van speciale behandelingen, analyses en onderzoeken welke genood-

zaakt zijn door de ernstige ziekte;
• de kosten voor de huur van allerhande medisch en sanitair materiaal;
• de kosten voor farmaceutische producten, mits deze voorgeschreven werden door 

de behandelende arts;
• de kosten van medisch verantwoord vervoer door een ziekenwagen, taxi of eigen 

wagen (tussenkomst voor privévervoer = € 0,2/km), beperkt tot € 250 per verzeke-
ringsjaar;

• alle kosten waarmee vooraf schriftelijk werd ingestemd door de adviserende arts 
van de verzekeraar op basis van een medisch attest. 

B. Dekkingslimieten 
De totale tegemoetkoming die de verzekeraar in het kader van de aanvullende 
waarborg AmbuPlan uitkeert, is beperkt tot € 7.500 per verzekerde en per verzeke-
ringsjaar. 

De totale tegemoetkoming die de verzekeraar in het kader van de aanvullende 
waarborg AmbuPlus uitkeert, is onbegrensd.

C. Territoriale geldigheid 
AmbuPlan en AmbuPlus dekken enkel de in België verstrekte ambulante zorgen 
voorafgaand of volgend op een hospitalisatie in België, en de geneesmiddelen die in 
België werden voorgeschreven en verstrekt.

D. Jaarpremie 2019

* Voor wie intekent vanaf 50 jaar en geen gelijkaardige verzekering heeft, betaalt 
meteen het tarief van 65 jaar en ouder.

Voor wie intekent vanaf 65 jaar en geen gelijkaardige verzekering heeft, bedraagt de 
jaarpremie 2019:

Leeftijdscategorie AmbuPlan AmbuPlus 

65 tot en met 69 jaar  € 25,56  € 38,28

70 jaar en ouder  € 38,52  € 51,36

De premie-aanpassing bij de overgang naar een hogere leeftijdscategorie gaat in bij 
de aanvang van het jaar waarin men respectievelijk 26, 50 of 65 wordt. 

VERZEKERING HOSPIFORFAIT

A. Waarborgen 
In geval van hospitalisatie ten gevolge van ziekte, ongeval, zwangerschapsverwik-
kelingen of een bevalling, voorziet de verzekeraar per verpleegdag, al naargelang de 
door de verzekerde gekozen formule, een forfaitaire tegemoetkoming van:
• formule 3: € 12,25
• formule 2: € 25
• formule 1: € 50.
De verzekerde die 65 jaar of ouder is, heeft per verzekeringsjaar pas recht op deze 
forfaitaire tegemoetkoming vanaf de 4de verpleegdag.

B. Dekkingslimieten 
De verzekeraar beperkt de tegemoetkoming tot 90 verpleegdagen, per verzekerde en 
per verzekeringsjaar.

De verzekeraar beperkt de tegemoetkoming tot 30 verpleegdagen, per verzekerde en 
per verzekeringsjaar, voor een hospitalisatie in één van volgende diensten:
• 34 dienst voor kinderneuropsychiatrie (K-dienst),
• 37 dienst voor neuropsychiatrie (A-dienst),
• 41 psychiatrische dienst (T-dienst), 
• 61 cardiopulmonaire aandoeningen,
• 62 locomotorische aandoeningen,
• 63 neurologische aandoeningen,
• 64 chronische aandoeningen waarvoor palliatieve zorgen nodig zijn,
• 65 chronische polypathologieën waarvoor verlengde medische zorgen nodig zijn,
• 66 psychogeriatrische aandoeningen, 
• 69 chronische aandoeningen. 

De verpleegdagen van een hospitalisatie die over meerdere verzekeringsjaren loopt, 
worden, voor de berekening van het maximaal aantal verpleegdagen, allen geteld 
bij het aantal verpleegdagen van het verzekeringsjaar waarin de hospitalisatie een 
aanvang nam.

C. Territoriale geldigheid 
De verzekeraar voorziet enkel een forfaitaire tegemoetkoming per verpleegdag in 
geval van hospitalisatie op Belgisch grondgebied.

D. Overgang van verzekering en overgang van formule 
Kandidaat-verzekerden die de verzekering HospiForfait willen onderschrijven of ertoe 
willen toetreden, en overstappen van een andere verzekering van de verzekeraar, 
kunnen intekenen indien:
• zij de premie van hun oorspronkelijke verzekering hebben betaald en deze op 

correcte wijze hebben beëindigd,
• zij de onderschrijvings- of toetredingsmodaliteiten van de verzekeringsovereen-

komst hebben nageleefd, en
• zij niet gehospitaliseerd zijn. 

Leeftijdscategorie AmbuPlan AmbuPlus 

0 tot en met 25 jaar  € 1,44  € 2,16

26 tot en met 49 jaar  € 5,52  € 7,92

50 tot en met 64 jaar *  € 6,84  € 10,32

65 jaar en ouder  € 10,68  € 17,88
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AANVULLENDE WAARBORG ERNSTIGE ZIEKTE AMBUPLAN  
OF AMBUPLUS

A. Waarborgen 
De verzekeraar komt tegemoet in de hierna vermelde kosten van ambulante zorgen 
en geneesmiddelen die rechtstreeks verband houden met een ernstige ziekte en die 
aanleiding geven tot een wettelijke tegemoetkoming:
• de kosten van speciale behandelingen, analyses en onderzoeken welke genood-

zaakt zijn door de ernstige ziekte;
• de kosten voor de huur van allerhande medisch en sanitair materiaal;
• de kosten voor farmaceutische producten, mits deze voorgeschreven werden door 

de behandelende arts;
• de kosten van medisch verantwoord vervoer door een ziekenwagen, taxi of eigen 

wagen (tussenkomst voor privévervoer = € 0,2/km), beperkt tot € 250 per verzeke-
ringsjaar;

• alle kosten waarmee vooraf schriftelijk werd ingestemd door de adviserende arts 
van de verzekeraar op basis van een medisch attest. 

B. Dekkingslimieten 
De totale tegemoetkoming die de verzekeraar in het kader van de aanvullende 
waarborg AmbuPlan uitkeert, is beperkt tot € 7.500 per verzekerde en per verzeke-
ringsjaar. 

De totale tegemoetkoming die de verzekeraar in het kader van de aanvullende 
waarborg AmbuPlus uitkeert, is onbegrensd.

C. Territoriale geldigheid 
AmbuPlan en AmbuPlus dekken enkel de in België verstrekte ambulante zorgen 
voorafgaand of volgend op een hospitalisatie in België, en de geneesmiddelen die in 
België werden voorgeschreven en verstrekt.

D. Jaarpremie 2019

* Voor wie intekent vanaf 50 jaar en geen gelijkaardige verzekering heeft, betaalt 
meteen het tarief van 65 jaar en ouder.

Voor wie intekent vanaf 65 jaar en geen gelijkaardige verzekering heeft, bedraagt de 
jaarpremie 2019:

Leeftijdscategorie AmbuPlan AmbuPlus 

65 tot en met 69 jaar  € 25,56  € 38,28

70 jaar en ouder  € 38,52  € 51,36

De premie-aanpassing bij de overgang naar een hogere leeftijdscategorie gaat in bij 
de aanvang van het jaar waarin men respectievelijk 26, 50 of 65 wordt. 

VERZEKERING HOSPIFORFAIT

A. Waarborgen 
In geval van hospitalisatie ten gevolge van ziekte, ongeval, zwangerschapsverwik-
kelingen of een bevalling, voorziet de verzekeraar per verpleegdag, al naargelang de 
door de verzekerde gekozen formule, een forfaitaire tegemoetkoming van:
• formule 3: € 12,25
• formule 2: € 25
• formule 1: € 50.
De verzekerde die 65 jaar of ouder is, heeft per verzekeringsjaar pas recht op deze 
forfaitaire tegemoetkoming vanaf de 4de verpleegdag.

B. Dekkingslimieten 
De verzekeraar beperkt de tegemoetkoming tot 90 verpleegdagen, per verzekerde en 
per verzekeringsjaar.

De verzekeraar beperkt de tegemoetkoming tot 30 verpleegdagen, per verzekerde en 
per verzekeringsjaar, voor een hospitalisatie in één van volgende diensten:
• 34 dienst voor kinderneuropsychiatrie (K-dienst),
• 37 dienst voor neuropsychiatrie (A-dienst),
• 41 psychiatrische dienst (T-dienst), 
• 61 cardiopulmonaire aandoeningen,
• 62 locomotorische aandoeningen,
• 63 neurologische aandoeningen,
• 64 chronische aandoeningen waarvoor palliatieve zorgen nodig zijn,
• 65 chronische polypathologieën waarvoor verlengde medische zorgen nodig zijn,
• 66 psychogeriatrische aandoeningen, 
• 69 chronische aandoeningen. 

De verpleegdagen van een hospitalisatie die over meerdere verzekeringsjaren loopt, 
worden, voor de berekening van het maximaal aantal verpleegdagen, allen geteld 
bij het aantal verpleegdagen van het verzekeringsjaar waarin de hospitalisatie een 
aanvang nam.

C. Territoriale geldigheid 
De verzekeraar voorziet enkel een forfaitaire tegemoetkoming per verpleegdag in 
geval van hospitalisatie op Belgisch grondgebied.

D. Overgang van verzekering en overgang van formule 
Kandidaat-verzekerden die de verzekering HospiForfait willen onderschrijven of ertoe 
willen toetreden, en overstappen van een andere verzekering van de verzekeraar, 
kunnen intekenen indien:
• zij de premie van hun oorspronkelijke verzekering hebben betaald en deze op 

correcte wijze hebben beëindigd,
• zij de onderschrijvings- of toetredingsmodaliteiten van de verzekeringsovereen-

komst hebben nageleefd, en
• zij niet gehospitaliseerd zijn. 

Leeftijdscategorie AmbuPlan AmbuPlus 

0 tot en met 25 jaar  € 1,44  € 2,16

26 tot en met 49 jaar  € 5,52  € 7,92

50 tot en met 64 jaar *  € 6,84  € 10,32

65 jaar en ouder  € 10,68  € 17,88
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A. Waarborgen
De verzekeraar komt tegemoet in de hierna vermelde kosten van ambulante zorgen 
en geneesmiddelen die rechtstreeks verband houden met een ernstige ziekte en 
die aanleiding geven tot een wettelijke tegemoetkoming:
•	 de kosten van speciale behandelingen, analyses en onderzoeken welke genood-

zaakt zijn door de ernstige ziekte;
•	 de kosten voor de huur van allerhande medisch en sanitair materiaal;
•	 de kosten voor farmaceutische producten, mits deze voorgeschreven werden 

door de behandelende arts;
•	 de kosten van medisch verantwoord vervoer door een ziekenwagen, taxi of 

eigen wagen (tussenkomst voor privévervoer = € 0,2/km), beperkt tot € 250 
per verzekeringsjaar;

•	 alle kosten waarmee vooraf schriftelijk werd ingestemd door de adviserende 
arts van de verzekeraar op basis van een medisch attest.

B. Dekkingslimieten
De totale tegemoetkoming die de verzekeraar in het kader van de aanvullende 
waarborg AmbuPlan uitkeert, is beperkt tot € 7.500 per verzekerde en per verze-
keringsjaar.

De totale tegemoetkoming die de verzekeraar in het kader van de aanvullende 
waarborg AmbuPlus uitkeert, is onbegrensd.

C. Territoriale geldigheid
AmbuPlan en AmbuPlus dekken enkel de in België verstrekte ambulante zorgen en 
geneesmiddelen die in België werden voorgeschreven en verstrekt.

D. Jaarpremie 2019

Leeftijdscategorie AmbuPlan AmbuPlus

tot en met 19 jaar € 1,44 € 2,28

van 20 tot en met 25 jaar € 1,44 € 2,16

van 26 tot en met 49 jaar € 5,52 € 8,28

van 50 tot en met 64 jaar* € 7,08 € 10,80

vanaf 65 jaar € 11,52 € 18,60

* Voor wie intekent vanaf 50 jaar en geen gelijkaardige ziekenfondsverzekering 
heeft, betaalt meteen het tarief van 65 jaar en ouder

Voor wie intekent vanaf 65 jaar en geen gelijkaardige ziekenfondsverzekering heeft, 
bedraagt de jaarpremie 2019:

Leeftijdscategorie AmbuPlan AmbuPlus

65 tot en met 69 jaar € 26,04 € 39,00

70 jaar en ouder € 39,24 € 52,44

De premie-aanpassing bij de overgang naar een hogere leeftijdscategorie gaat in 
bij de aanvang van het jaar waarin men respectievelijk 26, 50 of 65 wordt.

A. Waarborgen
In geval van hospitalisatie ten gevolge van ziekte, ongeval, zwangerschapsverwik-
kelingen of een bevalling, voorziet de verzekeraar per verpleegdag, al naargelang 
de door de verzekerde gekozen formule, een forfaitaire tegemoetkoming van:
•	 formule 3: € 12,25
•	 formule 2: € 25
•	 formule 1: € 50

De verzekerde die 65 jaar of ouder is, heeft per verzekeringsjaar pas recht op deze 
forfaitaire tegemoetkoming vanaf de 4de verpleegdag.

B. Dekkingslimieten
De verzekeraar beperkt de tegemoetkoming tot 90 verpleegdagen, per verzekerde 
en per verzekeringsjaar.

De verzekeraar beperkt de tegemoetkoming tot 30 verpleegdagen, per verzekerde 
en per verzekeringsjaar, voor een hospitalisatie in één van volgende diensten:
•	 34 dienst voor kinderneuropsychiatrie (K-dienst),
•	 37 dienst voor neuropsychiatrie (A-dienst),
•	 41 psychiatrische dienst (T-dienst),
•	 61 cardiopulmonaire aandoeningen,
•	 62 locomotorische aandoeningen,
•	 63 neurologische aandoeningen,
•	 64 chronische aandoeningen waarvoor palliatieve zorgen nodig zijn,
•	 65 chronische polypathologieën waarvoor verlengde medische zorgen nodig 

zijn,
•	 66 psychogeriatrische aandoeningen,
•	 69 chronische aandoeningen.

De verpleegdagen van een hospitalisatie die over meerdere verzekeringsjaren 
loopt, worden, voor de berekening van het maximaal aantal verpleegdagen, allen 
geteld bij het aantal verpleegdagen van het verzekeringsjaar waarin de hospita-
lisatie een aanvang nam.

C. Territoriale geldigheid
De verzekeraar voorziet enkel een forfaitaire tegemoetkoming per verpleegdag in 
geval van hospitalisatie op Belgisch grondgebied.

D. Overgang van verzekering en overgang van formule
Kandidaat-verzekerden die de verzekering HospiForfait willen onderschrijven of 
ertoe willen toetreden, en overstappen van een andere verzekering van de verze-
keraar, kunnen intekenen indien:
•	 zij de premie van hun oorspronkelijke verzekering hebben betaald en deze op 

correcte wijze hebben beëindigd,
•	 zij de onderschrijvings- of toetredingsmodaliteiten van de verzekeringsovereen-

komst hebben nageleefd, en
•	 zij niet gehospitaliseerd zijn.

AANVULLENDE WAARBORG ERNSTIGE ZIEKTE 
AMBUPLAN OF AMBUPLUS VERZEKERING HOSPIFORFAIT
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Binnen HospiForfait is overgang van een hogere formule naar een lagere formule 
mogelijk:
• zonder leeftijdsbeperking,
• zonder wachttijd,
• na invulling van een nieuwe behoefteanalysefiche,
• op voorwaarde dat de premie voor de oorspronkelijke formule werd betaald, en
• mits er geen sprake is van hospitalisatie op het ogenblik van overgang.

Het maximaal aantal vergoede verpleegdagen per verzekeringsjaar kan nooit hoger 
zijn dan de dekkingslimieten van de verzekering HospiForfait.
Binnen HospiForfait is overgang van een lagere formule naar een hogere formule 
mogelijk indien de verzekerde:
• jonger is dan 65 jaar,
• al 1 jaar ononderbroken aangesloten was bij de oorspronkelijke formule,
• de premie van de oorspronkelijke formule heeft betaald, 
• een nieuwe behoefteanalysefiche heeft ingevuld, en 
• er geen sprake is van hospitalisatie op het ogenblik van overgang.

In geval van deze overgang van formule wordt de verzekerde gedurende de wachttijd 
gedekt volgens de modaliteiten van de oorspronkelijke formule. 

E. Jaarpremie 2019

* Voor wie intekent vanaf 50 jaar en geen gelijkaardige verzekering heeft, betaalt 
meteen het tarief van 65 jaar en ouder.

De premie-aanpassing bij de overgang naar een hogere leeftijdscategorie gaat in bij 
de aanvang van het jaar waarin men respectievelijk 26, 50 of 65 wordt. 

VERZEKERING HOSPICONTINU

A. Waarborgen 
In geval van hospitalisatie ten gevolge van ziekte, ongeval, zwangerschapsverwikke-
lingen of een bevalling, voorziet de verzekeraar voor elke verzekerde een terugbeta-
ling van de kosten, beperkt tot:
• maximum € 10 per verpleegdag of per daghospitalisatie, én
• het bedrag van het saldo dat ten laste blijft van de verzekerde na de tegemoet-

koming van de groepshospitalisatieverzekering via de werkgever. 

De verzekering HospiContinu waarborgt dat de verzekerde te allen tijde – maar 
ten laatste op 65 jaar – en zonder bijkomende medische formaliteiten, zonder 
bijkomende beperkingen ingevolge bestaande aandoeningen en zonder wachttijd 
kan instappen in de kostendekkende verzekeringen HospiPlan en HospiPlus van de 
verzekeraar.

B. Dekkingslimieten 
De verzekeraar beperkt de tegemoetkoming tot 180 verpleegdagen of daghospitali-
saties, per verzekerde en per verzekeringsjaar.

C. Territoriale geldigheid 
De verzekering HospiContinu dekt enkel de hospitalisaties die in België plaatsvonden. 

D. Jaarpremie 2019

De premie-aanpassing bij de overgang naar een hogere leeftijdscategorie gaat in bij 
de aanvang van het jaar waarin men respectievelijk 26 of 50 wordt. 

Leeftijdscategorie Formule € 50 Formule € 25 Formule € 12,25 

0 tot en met 25 jaar  € 25,80  € 12,84  € 6,24

26 tot en met 49 jaar  € 103,92  € 51,84  € 25,80

50 tot en met 64 jaar *  € 133,44  € 66,60  € 33,12

65 jaar en ouder  € 236,88  € 119,04  € 59,40
Leeftijdscategorie HospiContinu 

0 tot en met 25 jaar  € 13,56

26 tot en met 49 jaar  € 29,28

50 jaar en ouder  € 108,96

Wie pas intekent vanaf 50 jaar  € 225,36

Voor meer informatie staan wij graag tot jouw dienst: 
Tel. 053 76 99 79 of info@hospiplus.be
www.hospiplus.be
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Binnen HospiForfait is overgang van een hogere formule naar een lagere formule 
mogelijk:
•	 zonder leeftijdsbeperking,
•	 zonder wachttijd,
•	 na invulling van een nieuwe behoefteanalysefiche,
•	 op voorwaarde dat de premie voor de oorspronkelijke formule werd betaald, en
•	 mits er geen sprake is van hospitalisatie op het ogenblik van overgang.

Het maximaal aantal vergoede verpleegdagen per verzekeringsjaar kan nooit hoger 
zijn dan de dekkingslimieten van de verzekering HospiForfait.
Binnen HospiForfait is overgang van een lagere formule naar een hogere formule 
mogelijk indien de verzekerde:
•	 jonger is dan 65 jaar,
•	 al 1 jaar ononderbroken aangesloten was bij de oorspronkelijke formule,
•	 de premie van de oorspronkelijke formule heeft betaald,
•	 een nieuwe behoefteanalysefiche heeft ingevuld, en
•	 er geen sprake is van hospitalisatie op het ogenblik van overgang.

In geval van deze overgang van formule wordt de verzekerde gedurende de wacht-
tijd gedekt volgens de modaliteiten van de oorspronkelijke formule.

E. Jaarpremie 2019	

Leeftijdscategorie Formule € 50 Formule € 25 Formule € 12,25

0 tot en met 25 jaar € 26,28 € 13,08 € 6,36

26 tot en met 49 jaar € 106,08 € 52,92 € 26,28

50 tot en met 64 jaar* € 136,20 € 67,92 € 33,72

vanaf 65 jaar € 241,92 € 121,56 € 60,60

* Voor wie intekent vanaf 50 jaar en geen gelijkaardige ziekenfondsverzekering 
heeft, betaalt meteen het tarief van 65 jaar en ouder.

De premie-aanpassing bij de overgang naar een hogere leeftijdscategorie gaat in 
bij de aanvang van het jaar waarin men respectievelijk 26, 50 of 65 wordt.

 

A. Waarborgen
In geval van hospitalisatie ten gevolge van ziekte, ongeval, zwangerschapsver-
wikkelingen of een bevalling, voorziet de verzekeraar voor elke verzekerde een 
terugbetaling van de kosten, beperkt tot:
•	 maximum € 10 per verpleegdag of per daghospitalisatie, én
•	 het bedrag van het saldo dat ten laste blijft van de verzekerde na de tegemoet-

koming van de groepshospitalisatieverzekering via de werkgever.

De verzekering HospiContinu waarborgt dat de verzekerde te allen tijde – maar 
ten laatste op 65 jaar – en zonder bijkomende medische formaliteiten, zonder 
bijkomende beperkingen ingevolge bestaande aandoeningen en zonder wachttijd
kan instappen in de kostendekkende verzekeringen HospiPlan en HospiPlus van 
de verzekeraar.

B. Dekkingslimieten
De verzekeraar beperkt de tegemoetkoming tot 180 verpleegdagen of daghospi-
talisaties, per verzekerde en per verzekeringsjaar.

C. Territoriale geldigheid
De verzekering HospiContinu dekt enkel de hospitalisaties die in België plaats-
vonden.

D. Jaarpremie 2019	

Leeftijdscategorie HospiContinu

0 tot en met 25 jaar € 13,80

26 tot en met 49 jaar € 29,88

50 jaar en ouder € 111,24

Wie pas intekent vanaf 50 jaar € 230,16

De premie-aanpassing bij de overgang naar een hogere leeftijdscategorie gaat in 
bij de aanvang van het jaar waarin men respectievelijk 26 of 50 wordt.

VERZEKERING HOSPICONTINU


