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Ja, ik wil profiteren van de prijzenoorlog m.b.t. mijn overlijdensrisicoverzekering. Stuur mij een vrijblijvende offerte:

Geslacht
 FORMCHECKBOX 

Man
 FORMCHECKBOX 

Vrouw

	Naam
	     

	Adres
	     

	Postcode/woonplaats
	            

	Geboortedatum
	     


Partner mee verzekeren
 FORMCHECKBOX 
  
Nee
 FORMCHECKBOX 

Ja

Geslacht
 FORMCHECKBOX 

Man
 FORMCHECKBOX 

Vrouw

	Naam
	     

	Geboortedatum
	     


(door VDBR invullen)
	Verpand aan hypotheek
	 FORMCHECKBOX 
  
Nee
 FORMCHECKBOX 

Ja

	Geldverstrekker
	     


Wilt u zo vriendelijk zijn de hieronder genoemde vragen te beantwoorden. Op basis van deze vragen kunnen wij voor u de premie berekenen. 

1.
Heeft u de afgelopen 12 maanden gerookt of tabakswaren gebruikt? (w.o. sigaren, sigaretten, pijpen en een eventuele nicotinevervangende therapie, enz.).

 FORMCHECKBOX 

Nee
 FORMCHECKBOX 

Ja
2.
Heeft u de laatste 5 jaar een huisarts, specialist of andere medisch geneeskundigen geraad-pleegd? Verkoudheden, griep, kleine verwondingen en routine zwangerschapsconsultaties kunnen buiten beschouwing worden gelaten.


 FORMCHECKBOX 

Nee
 FORMCHECKBOX 

Ja

3.
Heeft u momenteel, of hebt u gedurende de laatste 5 jaar, medicijnen, raadpleging, therapie, of enige andere vorm van behandeling voorgeschreven gekregen?


 FORMCHECKBOX 

Nee
 FORMCHECKBOX 

Ja

4.
Lijdt of heeft u geleden aan een ernstige ziekte of gebrek?


 FORMCHECKBOX 

Nee
 FORMCHECKBOX 

Ja

5.
Wat is uw lengte en gewicht?


      cm 



      kg
Vragen te beantwoorden door partner:

1.
Heeft u de afgelopen 12 maanden gerookt of tabakswaren gebruikt? (w.o. sigaren, sigaretten, pijpen en een eventuele nicotinevervangende therapie, enz.).


 FORMCHECKBOX 

Nee
 FORMCHECKBOX 

Ja

2.
Heeft u de laatste 5 jaar een huisarts, specialist of andere medisch geneeskundigen geraad-pleegd? Verkoudheden, griep, kleine verwondingen en routine zwangerschapsconsultaties kunnen buiten beschouwing worden gelaten.


 FORMCHECKBOX 

Nee
 FORMCHECKBOX 

Ja

3.
Heeft u momenteel, of hebt u gedurende de laatste 5 jaar, medicijnen, raadpleging, therapie, of enige andere vorm van behandeling voorgeschreven gekregen?


 FORMCHECKBOX 

Nee
 FORMCHECKBOX 

Ja

4.
Lijdt of heeft u geleden aan een ernstige ziekte of gebrek?


 FORMCHECKBOX 

Nee
 FORMCHECKBOX 

Ja

5.
Wat is uw lengte en gewicht?


      cm 



       kg
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