
Afstandsverklaring
Collectieve arbeidsongeschiktheidsverzekeringen

Gegevens werknemer

Ondergetekende,

Medewerker van                

Naam                      

Adres                      

Postcode en woonplaats              

Geslacht                    n Man   n Vrouw

Geboortedatum                 

Personeelsnummer               

Datum in dienst                 

Verklaring werknemer

Ik begrijp dat mijn werkgever een of meer collectieve arbeidsongeschiktheidsverzekeringen heeft.
Ik begrijp dat ik daar aan kan deelnemen maar dat het niet verplicht is.

Ik verklaar dat ik niet verzekerd wil worden op 
de volgende collectieve verzekeringen van mijn 
werkgever                   n WIA Basis Werknemersverzekering      n WIA Excedent verzekering(en)
                        n WGA Gat verzekering             n WIA Verzekering Zorg & Welzijn
                        n WGA Gat Plus verzekering          n WIA Verzekering Overheid & Onderwijs

Polisnummer(s)                 

Ik neem geen deel aan deze verzekering(en) en heb dan ook geen recht op uitkering uit deze 
verzekering(en) als ik arbeidsongeschikt word.

Ik begrijp dat ik mijzelf daardoor - bij (gedeeltelijke) arbeidsongeschiktheid - in een nadelige 
financiële positie kan brengen.

Ook begrijp ik dat ik mij in de toekomst niet meer kan verzekeren op de collectieve arbeids- 
ongeschiktheidsverzekering van mijn werkgever als ik niet meer aan de voorwaarden van de 
verzekering voldoe.

De medisch adviseur kan dan vragen over mijn gezondheid stellen en zo nodig een medisch 
onderzoek laten doen. Ik begrijp dat de beoordeling van de gezondheidsvragen of het medisch 
onderzoek kan betekenen dat Nationale-Nederlanden mij niet meer wil verzekeren.

Ik begrijp dat ik mij niet meer kan verzekeren als ik al ziek of arbeidsongeschikt ben geworden.

Ik heb deze afstandsverklaring met mijn partner besproken (indien van toepassing).

Als mijn persoonlijke (gezins)situatie verandert, weet ik dat ik moet nadenken of ik toch
verzekerd wil worden op de collectieve arbeidsongeschiktheidsverzekering van mijn werkgever.
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Plaats                      

Datum                     

Handtekening

                        

Na Invulling inzenden aan

Nationale-Nederlanden Schadeverzekering Maatschappij N.V.
Inkomen- en Verzuimbedrijf
Postbus 93604
2509 AV  Den Haag
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