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GEZINSONGEVALLENVERZEKERING

BemiddelingsBedrijf Bosma

Antwoordnummer 1087
9400 WB  Assen
AANVRAAGFORMULIER Gezinsongevallenverzekering 

Dit betreft een:
 FORMCHECKBOX 
 Nieuwe polis
 FORMCHECKBOX 
 Wijziging op polisnummer:      
Voorgesteld ingangsdatum:
     

GEGEVENS AANVRAGER

Naam en voorletters:
     
 FORMDROPDOWN 

Adres:
     
Postcode:
     
Woonplaats:
     
Geboortedatum:
     
Beroep/bezigheid:
     
E-mail adres:
     
Bank-/gironummer:
     
Telefoonnummers:
     
     
Burgerlijke staat:
 FORMDROPDOWN 

Nationaliteit:
NL
Is aan u of aan een andere belanghebbende* ooit een verzekering geweigerd of opgezegd of zijn aan 

u of aan een andere belanghebbende* ooit beperkende voorwaarden of een verhoogde premie opgelegd?
 FORMCHECKBOX 
 Nee
 FORMCHECKBOX 
 Ja

Bent u of een andere belanghebbende* in de laatste 8 jaar veroordeeld of door de politie verhoord 

als verdachte wegens brandstichting, een vermogensdelict (diefstal, verduistering e.d.), of een

geweldsdelict (mishandeling e.d.)? 
 FORMCHECKBOX 
 Nee
 FORMCHECKBOX 
 Ja
* Onder belanghebbende verstaan wij degene wiens belang eveneens onder de aangevraagde verzekering valt, zoals een partner, een gezinslid, mede-exploitant, mede-eigenaar, een grootaandeelhouder of een feitelijk bestuurder.

Indien een van de bovenstaande vragen met 'ja' beantwoord Is, geef dan hieronder of op een bijlage een toelichting. 


PREMIEBETALING EN CONTRACTDUUR
In welke termijnen wilt u de premie betalen?
 FORMCHECKBOX 
 per 12 maanden
 FORMCHECKBOX 
 per 6 maanden 

 FORMCHECKBOX 
 per 3 maanden 
 FORMCHECKBOX 
 per maand* 
Hoe wilt u de premie betalen?
 FORMCHECKBOX 
 per automatische incasso**
Contractduur
 FORMCHECKBOX 
 5 jaar
 FORMCHECKBOX 
 1 jaar (10% toeslag)
*
In dit geval is automatische incasso verplicht.


** 
De machtiging tot automatische incasso van het aangegeven (post)banknummer wordt verleend aan de verzekeringsmaatschappij/assurantieadviseur door ondertekening van dit aanvraagformulier


GEWENSTE DEKKING

Gewenste dekking voor:
 FORMCHECKBOX 
 Gezin 
 FORMCHECKBOX 
  Alleenstaande
Gewenste combinatie:
Verz. bedrag bij overlijden 
Verz. Bedrag bij invaliditeit
Uitkering bij 100% invaliditeit*
 FORMCHECKBOX 
 Combinatie 1
€ 5.000,-

€ 20.000,-
€  60.000,-
 FORMCHECKBOX 
  Combinatie 2
€ 5.000,- 
€ 30.000,-
€  90.000,-
 FORMCHECKBOX 
 Combinatie 3
€ 5.000,-
€ 40.000,-
€ 120.000,-
 FORMCHECKBOX 
  Combinatie 4
€ 5.000,-
€ 50.000,-
€ 150.000,-
*
Bij algehele blijvende invaliditeit wordt 300% van het verzekerde bedrag uitgekeerd.



ONDERTEKENING

Aldus naar waarheid ingevuld. Indien bij het aanvragen van een verzekering op een voor de maatschappij belangrijk punt onjuiste of onvolledige informatie wordt verstrekt kan dit tot gevolg hebben dat geen geldige verzekering tot stand komt (artikel 251 W.v.K. van kracht).

Ingevuld te ______________________  d.d. ____/______/_____
Handtekening aanvrager:__________________________

De op dit formulier ingevulde persoonsgegevens en de eventueel nader te overleggen persoonsgegevens worden door de maatschappij verwerkt ten behoeve van het aangaan en uitvoeren van verzekeringsovereenkomsten en/of financiële diensten, het beheren van daaruit voortvloeiende relaties, het voorkomen en bestrijden van fraude, het voldoen aan wettelijke verplichtingen en het uitvoeren van activiteiten gericht op de vergroting van het klantenbestand. Op deze verwerking van persoonsgegevens is de gedragscode 'Verwerking Persoonsgegevens Verzekeringsbedrijf' van toepassing. De volledige tekst van deze gedragscode ligt bij de maatschappij ter inzage.

Op de aangevraagde verzekering is het Nederlands recht van toepassing. 

Op de aangevraagde verzekering zijn algemene voorwaarden van toepassing. Door de verzekeringsovereenkomst aan te gaan verklaart u zich hiermee akkoord. Indien u vooraf kennis wilt nemen van deze voorwaarden, kunt u deze downloaden of opvragen.

Met klachten naar aanleiding van (de uitvoering van) de verzekeringsovereenkomst kunt u zich schriftelijk wenden tot:

· het Klachtenbureau van Klaverblad Verzekeringen

Postbus 3012
2700 KV Zoetermeer

Als dit niet leidt tot een bevredigende oplossing, kunt u zich richten tot de

· Stichting Klachteninstituut Verzekeringen

Postbus 93560
2509 AN Den Haag

IN TE VULLEN DOOR DE ASSURANTIEADVISEUR

Voorlopige dekking doorgegeven aan de maatschappij? 




 FORMCHECKBOX 
 Nee
 FORMCHECKBOX 
 Ja
Op  d.d. ____/______/_____  Aan functionaris:__________________________ 
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	Verzekeringsadviseur: 
	BemiddelingsBedrijf Bosma

	
	Moerbeistraat 56

Antwoordnummer 1087

9400 WB  Assen
	Telefoonnummer:
0592 356 125
Faxnummer:
0592 351 270


	
	TP 5973
	e-mail:
info@bbb-verzekeringen.nl
internet:
www.bbb-verzekeringen.nl





PREMIE-INCASSO
(alleen invullen indien deze afwijkend is van uw standaardregeling bij Klaverblad Verzekeringen)

 FORMCHECKBOX 
 Volledig door assurantieadviseur
 FORMCHECKBOX 
 Volledig door maatschappij 
 FORMCHECKBOX 
 Alleen prolongatie door maatschappij 
 FORMCHECKBOX 
 Wijziging en prolongatie door maatschappij 
Handtekening assurantieadviseur:__________________________ Administratienummer: __________________________









