aVé ro ‘ achmea

WIJZIGINGSFORMULIER ZORGVERZEKERING

Gegevens verzekeringnemer:

Naam:
Avéro Achmea Relatienummer:
Postbus 1717
3800 BS Amersfoort Adres:
Nederland
www.averoachmea.nl Postcode en woonplaats:

Met dit formulier kunt u uitsluitend onderstaande wijzigingen doorgeven. Als u gezinsleden wilt meeverzekeren (tenzij het gaat om een
geboorte), moet u hiervoor een aanvraagformulier gebruiken. U mag meerdere wijzigingen doorgeven.
Gaat u verhuizen? Geeft u dit dan zo snel mogelijk door aan uw gemeente. Wij ontvangen de wijziging via de Gemeentelijke

Basisadministratie.

Ik wil graag onderstaande wijziging doorgeven (aankruisen wat van toepassing is):

[] Correspondentieadres (indien dit afwijkt van uw polis adresgegevens)

Postcode en plaats:

[] Geboorte kind
Naam:

Voorletter(s): Geslacht: LI m [ v

Geboortedatum (dd/mmjiij) || || |BsN:

[J Nieuw bankrekeningnummer (voor premiebetaling en schadevergoeding):

[J Wijziging betaalwijze*
Ik betaal: ] via automatische incasso aan Avéro Achmea
Ik betaal per: ] maand [ kwartaal L] halfjaar

*

formulier daarom tijdig naar ons toe.

[J via mijn verzekeringsadviseur

[ jaar

Wijzigingen gaan pas in vanaf uw eerstvolgende betalingstermijn en nadat wij uw gegevens hebben kunnen verwerken. Stuur dit

[] Omzetten naar zelfstandige verzekeringnemer

De volgende verzekerde wordt zelfstandig verzekeringnemer:

Reden om zelfstandig verzekeringnemer te worden:

Ingangsdatum (dd/mm/jjjj) ‘ ‘

Rekeningnummer zelfstandig verzekeringnemer (betaling gaat altijd via automatische incasso): ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Verandert de zelfstandig verzekeringnemer van collectiviteit, vul dan het nieuwe collectiviteitsnummer in: ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Raadpleeg eventueel uw tussenpersoon.

Als de dekking van de zelfstandige verzekeringnemer wijzigt, vul dan de gegevens in onder het kopje 'Zorgverzekering aanpassen'.

[] Zorgverzekering aanpassen

Ik wil mijn huidige zorgverzekering(en) aanpassen naar:

] Basisverzekering: [] Keuze Zorg Plan [] Zorg Plan
] Aanvullende verzekering: [] Start [ Extra ] Royaal
[] Tandartsverzekering: [] T Start [J T Extra [] T Royaal*

[ Excellent* [Jgeen
[] T Excellent* []geen

[]Ja, ik ben de afgelopen 13 maanden voor controle naar de tandarts geweest.

De wijziging geldt: ] voor de gehele polis ] uitsluitend voor**:

*

verzekeringsadviseur, of downloaden via www.averoachmea.nl.
Kinderen kunnen geen hogere dekking krijgen dan de hoogst verzekerde ouder.

*k

Bij het aanvragen van deze dekking vindt medische selectie plaats. U kunt het aanvraagformulier opvragen bij Avéro Achmea of bij uw

[] Wijziging vrijwillig eigen risico
Mijn keuze is: [J€o []1<€100 [1 €200

L] €300 L] €400 L] €500

De wijziging geldt: ] voor de gehele polis ] uitsluitend voor:

Avéro Achmea is een handelsnaam van Achmea Zorgverzekeringen N.V., KvK 28080300, AFM-vergunningsnr. 12000647.
4068C-10-11 Avéro Achmea is een handelsnaam van Avéro Achmea Zorgverzekeringen N.V., KvK 30208633, AFM-vergunningsnr. 12001023.



[J Opzeggen zorgverzekering

Ik wil per ‘ ‘ - ‘ - ‘ ‘ ‘ ‘ (dd/mm/jjjj) mijn huidige zorgverzekering (inclusief eventuele aanvullende verzekeringen) beéindigen,
wegens:

[] einde dienstverband (alleen als u collectief via uw werkgever verzekerd bent)

L] emigratie per ‘ ‘ - ‘ - ‘ ‘ ‘ ‘ (dd/mmVjjjj) naar

] bereiken van de 18-jarige leeftijd

[] anders, nl.
De opzegging geldt: ] voor de gehele polis ] uitsluitend voor:

Ondertekening verzekeringnemer:

Naam Plaats

Datum Handtekening




