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Gezondheidsverklaring

Gezondheidsverklaring verzekerde
Less vaor het invullen de Toelichting bij de gezondheidsverklaring.

Invullen van de vragen

Het is 7eer belangrijk dat u alle vragen juist en volledig beantwaordt. Als
1 esn viaag met 'Ja’ beantwoord!, moet u ook een toelichling pever,
Heelt u daarvoor meer ruimite nodig? Vervolg dan op een apart vel. Geef
duidelifk azn bij welke vragen de bijlage hoort. 8ij vraag Il moet u echter
een toelichting geven op de bijgevoegde bijlage. Vermeld &l uw klachten,
ook als u denkt dat deze niet belangrijk 7ijn of als u geen arts heell
bezocht. Wennzer u deze gezondheidsverklaring niet juist of onvalledig
imwult, is er sprake van verzwijging. Dit kan betekenen dat de verzekering
vernielighaar is en dat de verzekeraar een verzoek om premievrijstelling
alwist of een witkering bij arbeidsongeschiktheid of cverliden weigert,

Als uw gezondheidstoestand verandert

Ms uw gerondheidstoesiand verandert na het invullen van dit formulier,
maar voardat de verzekering tolstandkomt, dan moet u dit direct aan
de verzekeraar doorgeven, Definitieve acceptatie blikt uil een
definitieve acceptaticbevestiging van de verzekeraar of uit een polis of
acceptatizblad dat u wordt toegestuurd, Lees verder de Toelichling
ander het kapje ‘45 uw gezondheidstoestand verandert'.

. Aldemene gegevens

OSUUSZ 2% |

Mzgam en voorleters

CovaeianS

Eerste voormagm velul

Ciebacrtedatum %A_I i T&_Kman :‘ NI
Stradinaam A Mlr. _‘L%.
Waoonplzats "'.,A 1y

Teleloonnummer _D \ f‘}ir;; —_Li:"io_%} L,
Mationaliteit awede:iaﬂdse

Waaruit bestaan uw beruepsv_:erkxa_amheden? )
Rales A A - |

Haeveel uren werkt u gewoonlifk per week?

De werkraamheden bestaan uil;
Handenarbeid e
Administratie o0 iy
Leiding gevenytoezicht houden ; |: —

Reizen [ ]

Sinds wanneer?

1B 15 ww hueisaris?

J|.I' '. e ¥
Maam PTLT/,.:__E ; ;

Stragtnaam ILE/\-'V\J Mr. A_L
Voonplazts 'qp‘l_h HL& E'.\.Lgljh_[‘_slcnde EIF.}& B )

1. Persoonlijke gemndhendsgegﬂuens

Lengte en gewicht

T ’du:m'

4. Watis uw lengle
b Wab is uw gewicht 7

Rogkt u of heeft u gerookt?
A Nee | la, vanaf welke leeftijd? S i

Tat wannger?
Wat rookt{e) u?
Hoeveel rookt(ej o perdag? L

Drinkl u alcoholische dranken?

e e

[ 5 Hoeveel glazen gemiddeld per dag? plazen |
Welke drenk(en)? [

Cebruikt u drugs of heeft u drugs gebeuike?

J:'.;_{Nee i

[ s Vanat welke leeftid? B T ir’_;‘f_
Tot wanneer? : . A | |
Welke drugs? i s o |
Hoe vaak gebruikite) u gemiddeld per week? E

Hl.  Uw gezondheidsioestand

Heeft u hieronder een of meer categorieén aangekruist? Vul dan
voor elke aandoening, ziekte of gobrek ook de vragen op de bijlage
bij vraag 11l in, bijvoorbeeld over raadpleging huisarts/specialist,
blijvend letsel of arbeidsongeschiktheid.

Lijdt u of heeft u geleden 2an een of meer van de volgende zan-
doeningen, riekten enfof gebreken (hier vallen ook klachten onder)?

= H_E'yLﬂﬂtdeE A P] Let op! U moet ook een rubriek aankeuisen als

- een huisarts, hulpverlener of arts heeft peraadplespd;

- ppgenomen bent geweest in het ziekenhuis, sanatorum,
psychiatrische inrichting of andere verpleeginrichling;

- gecpereerd bent;

- nog medicatie gebruikt of medicatie heeft gebruikt;

- nog onder cantrole staat,

A ziekten van de hersenen of zenuwen zoals beroerle,
B leevallen, spierziekten, hoofdpijn, duizeligheid?
Pl aandoeningen of klachten van psychische asrd zoals depressie,
overspannenheid, overwerkiheid, slapeloasheid, burnou?
L lc verhoogde bloeddruk, beklemming of pijn ap de borst,
hartkloppingen, ziekien van hart of bloedvaten?
(10 vethoogd cholesterol, suikerziekte, jicht, schildklier-
afwijkingen, stofwisselingsziekten, hormoonafwijkingen?
e aandaeningen, van lengen of luchtwegen, astma,
kortademigheid, hyperventilatie, pleuritis, branchitis,
langdurig hoesten, allergie?
F aandoeningen van slokdarm, maag, darmen, lever,
galblaas, alvleesklier?



aandoeningen van nieren, blaas, urnewegen, geslachtsorganen?

L %

goed- of kwaadazrdige awelling of twmar, kwaadaardige
aandoeningen, bloedziekte, bloedarmoede?

»

aandoeningen van spieren, ledematen of gewichien
{waarnnder knie, nek, schouders), bekkeninstabilitet, reuma
{acuut of chronisch), {kinderjverlamming, kromme rug,
rugklachten, rugpiin, spit, hernia, ischias, RSI?
hutdaandoeningen, spataderen, open been, fistels,
trombose, embaolie?

| k neuseandoeningen, bijholteantsteking, keelaandoening,

strattehoofd- of stembandaandoeningen?

i 0L zickten, aandoeningzn enfof gebreken (hier valien ook
klachien onder} die niel onder bovengenoemde categoriesn
kunnen worden geplaatst?
Hegkt u hierboven een of meer categoneén aangekruist?
ﬁee | }Ja, vul de bijlage bij vraag Il in.

. Werkzaamheden
Heeit u da laatste 5 jaar twee weken of langer achtereen geheel of
gedeeltelik nigt kunnen werken?

“ Meg

ria

Hoe lang heeft u niet gewerkt?
Waarom heeft u niet gewerkt]

Wanneer was dit? _ ! Il
[
Is dit i nog hel geval? J
Werkt u thans volledig? |_' Nee ! [la

Zijn of waren er onderdelen van uw werk die u door de bij vraag |11
ingevulde aandoening, ziekte of gebrek niet kunt of kon uitvoeren
(hier vallen ook klzachten ander)?

[

| _]Ja

Welke taken kunl u niet uitvoeren? L

==

| | Mee

Sinds wanneer?

s dit nu nog het geval? __la
Bent u door een bij vraag Il ingevulde zandoening gehesl of
gedeeltelijk arbeidsongeschikt (geweast)?
;%ENEE
Ll Sinds wanneer bent u (gedeelelijk)
atbeidsongeschik? b o S
Yoor welk parcentage bent u B
atbeidsongeschikt? f; 8 s
Hoe lang? L |

Bent 1 2ls gevolg van de aandoening ooit op medische gronden afgekeurd?

S Nee
Wanneer bent u afgekeurd? L .-fIl

ﬁ la =

I__- e ._—

Om welke reden?

[roor welke instantie? |

V. Bloedonderzoek

Is uw blogd wel eens onderzocht op bijvoarbeeld bloedarmoede,
bloedziekie, suikerziekle, nierziekte, vetaehalte (bijvoorbeeld
tholesterol) of geelzucht (hepatitis)?

i Mee -
: la Waarom werd uw bloed ﬂrl.durmthl?z I
L |
Waarep werd ww bloed onderzocht? .—__ |
Wanneer vond dit onderzoek plzats? : i ]
Wat was het resultaat? - =

VI.  Aids en HIV

Heeft i aids?

Tijn in uw bloed HiV-antistaffen azngetoond
(bent u seropositiel)?

)d Mea D la

E Nee | i
Heeft w in het butenland een bloedtransfusie ondergaan? =

,|/.\'§Nee |:| Ja Wanneer? [ __# :

In welk land? | z

Cebruiki{e) u de afgelopen 5 jaar intraveneus drugs? *
e
[ 11 Heeft u hierbij altijd steriel materiaal (naalden en spuiten)
gabruikt? '—_ Mee :| Ia
Wordt u thans, of bent u in de afgelopen periode van 5 jaar behandeld

wegens een seksiueel overdraaghare aandoening? *

JZG,NE'E —— ]

EJH, welke aandoening?
® Ak u deae vraag met "' beartacone, kan een H-sst deel vimaken van de azvadlende

mecische keuring. U bunt in de Toelchting lezen ceder welke woarsnzrden di hel gesl s

Vil Gehoor- en gezichtsvermogen
Heeft u een gehoorstoornis?

%ﬁee i—|Ja. |.jLinks Dﬂechls isiﬂesde_-:_:re

Wal is de oorzaak? T —————

Heeft u esn stoornis in het gezichisvermagen?

Duee Ll [ uinks  [IRechts !__iieid@_ghggu
Wat is de oorzaak? . |

Draagt u een bril of contactlenzen sterker dan -87

_ Steskte rechis |:]

Mee |3 _
Sterkte links r ;



VIL Vragen over uw familieleden

Lees g Toelichling awer vl maoet veneelden ower ertefjbhadsanderzeck

Heeft uw vader, moeder enfof broers of zﬁs geleden {of lijdt nog) aan hart- en vaatziekten, suikerziekte, hoge bloeddruk
LM

of aandoeningen van psychische agrd?

Hart- en

vaatziekten

L1 L

Vader
Welke sandoening?

Suikerziekte

23 |:|Ja, il dan onderstaande wragen in

Hoge bloeddruk

Aandaeningen van
psychische aard

Yanef welke leeftijd? L ' |

Indien overleden aan deze ! |

aandoening: op welke leeftijd?

Moeder

Welke zandoening?

Yanal welks leetijd?

Incien overleden zan deze

aandoening: op welke leettijd?

Broer/zus -
Welke aandoening? b e |
Yanal welke leefljd?

Indien overleden 2an deze
zandoening; op welks leeftijd?

Broerfzus

Welke azndoening? 5 ; |
Vanaf welke leeftijd?

Indien overleden aan deze s |

— =
L
|

|
i I
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gandoening: ap welke leeftijd?

¥, Ondertekening

Ondergetekende verklaart dat hij/zij kennis heell genomen van de bij
dit formulier behorende Toelichting op de gezendheidsverkiaring, dat
de antwoorden op bovenstaande vragen en de eventues| bijgevoegde
biflage(n) door hemghaar zijn geasven en naar waerheid en volledig
zijn vermeld, dal hij/zij ervan bewust is dal een onjuistheid of
envolledigherd in deze gezondheidsverklaring kan leiden tot werval van
de rechten uit de overeenkomst en dat hijfzii geen bezwaar heeft
tegen het gebruik van medische gegevens voor de acceplatie van de
met het hiibehorende aanvraaglormulier aangevraagde
verzekesing{en).

Datum
Plaalz

Handiekening verzekerds -
(bij min&er@f&dﬁdﬁﬂﬂ ogd) s

U kunt dit formulier rechistreeks inzenden aan de geneeskundig

adviseur van de verzekeraar onder vermelding van het woord

‘vertrouwelijk” op de envelop.

Ruimte bestemd voor geneeskundig adviseur




