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Gezondheidsverklaring Collectieve 
Inkomensverzekering
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ASR Schadeverzekering N.V.
inkomen
Postbus 2072
3500 HB  Utrecht

U krijgt een korte gezondheidsverklaring
U heeft aangegeven terug te willen komen op een eerder ondertekende afstandsverklaring voor de collectieve inkomensverzekering. Daarom 
krijgt u deze verkorte gezondheidsverklaring. Wilt u deze gezondheidsverklaring helemaal invullen? De medisch adviseur kijkt vervolgens 
naar uw antwoorden. Op basis van de antwoorden op bijgaande gezondheidsverklaring adviseert hij ons daarna of u alsnog aan de 
collectieve inkomensverzekering kunt deelnemen.

Vul alle vragen goed in
Dat is belangrijk. En dat bent u verplicht. Daarmee voorkomt u bijvoorbeeld dat:
-	 a.s.r. uw deelname in de toekomst stopt;
-	 a.s.r. geen uitkering geeft bij overlijden;
-	 a.s.r. uitkeringen die al betaald zijn, terugvordert.

Noem al uw klachten en de status van uw klachten. Oók als u denkt dat deze niet belangrijk zijn. Of als u niet bij een dokter bent geweest.

U heeft rechten...
- 	 U mag uw medisch dossier bij a.s.r. altijd inzien.
- 	 U mag als eerste weten wat de medisch adviseur a.s.r. wil adviseren.
- 	 U mag de medisch adviseur vragen om geen medisch advies te geven of u mag uw aanvraag opnieuw laten beoordelen.

... en plichten
-	 U vult de gezondheidsverklaring zelf in. Dat doet u juist en volledig.
-	 U geeft veranderingen in uw gezondheid door totdat uw deelname definitief is.

Als uw gezondheidstoestand verandert
Het kan zijn dat uw gezondheid verandert. Gebeurt dit nádat u de verklaring heeft ingevuld? Maar vóórdat uw deelname definitief is 
bevestigd? Geef dit dan direct door aan a.s.r.

1. Gegevens

Gegevens verzekering

Naam verzekering: 	 	  WGA Gat 	 	  WIA Excedent 	 	  WIA Vaste Aanvulling 	 	  WIA Bodem	 	  Inkomensaanvulling

Contractnummer verzekering:	

Bedrijfsnaam:	

Uw gegevens

Naam:	

Geboortedatum:	

Bruto jaarsalaris: €	

Adres:	

Postcode	

Woonplaats:	

Telefoonnummer overdag:	

http://www.asr.nl
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2. Gezondheidsverklaring

Gezondheidsverklaring

Wat is uw lengte? 	  cm

Wat is uw gewicht?	  kg

Bent u in de afgelopen vijf jaar 

ziek of arbeidsongeschikt geweest? 	 	  ja 	 	  nee

		  Zo ja, in verband met welk(e) ziekte of ongeval, wanneer en hoe lang?

		

Heeft u in de afgelopen vijf jaar een 	 	  ja 	 	  nee 	 Zo ja, bij wie, wanneer en waarvoor?
van de volgende artsen of hulpverleners 
bezocht of geraadpleegd of bent u door 					      
een van de volgende artsen of 
hulpverleners behandeld:
huisarts, specialist, fysiotherapeut, 
therapeut, maatschappelijk werker, 
SPV-er, POH-GGZ, psycholoog, 
psychiater, psychotherapeut, beoefenaar 
van een alternatieve geneeswijze zoals 
homeopaat of acupuncturist?

Bent u volledig hersteld? 	 	  ja 	 	  nee 	 Zo ja, sinds wanneer?  

Zijn er in de afgelopen vijf jaar 	 	  ja 	 	  nee 	 Zo ja: welke geneesmiddelen?  
geneesmiddelen voorgeschreven? 

Waarvoor gebruikt(e) u deze?

Vanaf wanneer?

Gebruikt u deze geneesmiddelen 	 	  ja 	 	  nee 	 Zo nee tot wanneer?  
nog steeds?

Heeft u lichamelijke of psychische 	 	  ja 	 	  nee 	 Zo ja, welke?  
klachten of heeft u deze de afgelopen 
5 jaar gehad?

3. Ondertekening

Door deze gezondheidsverklaring te ondertekenen verklaart u het volgende:
-	 U heeft alle vragen naar waarheid en volledig beantwoord.
-	 Uw antwoorden kloppen. Dit geldt ook voor een bijlage als u die meestuurt. Daarmee voorkomt u dat de rechten uit deze overeenkomst 

kunnen vervallen.

Als de gezondheidsverklaring onjuist of onvolledig is ingevuld dan kan dat er toe leiden dat de uitkering minder wordt. Wanneer blijkt dat u 
ons opzettelijk heeft misleid kan het er ook toe leiden dat u geen uitkering krijgt. Wij kunnen de verzekering opzeggen als u ons opzettelijk 
heeft misleid. Dat kan ook als wij bij de ware stand van zaken bij acceptatie de verzekering niet hadden gesloten.

Plaats:  	 Datum:  

Handtekening verzekerde

 	

Heeft u de 'Gezondheidsverklaring Collectieve Inkomensverzekeringen' helemaal ingevuld? En uw handetekening en datum ingevuld? 
Stuurt u het formulier naar de medisch adviseur van a.s.r. U kunt dit doen door:
- 	digitaal via de website te verzenden op een extra beveiligde manier. De link is: www.asr.nl/service/AOV-uploadformulier-verzekerden
- 	per post te versturen. Wilt u 'vertrouwelijk' schrijven. Medische Dienst van a.s.r., Antwoordnummer 6203, 3500 VC Utrecht.

www.asr.nl/service/AOV-uploadformulier-verzekerden
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