
             
 

 
Aanvraagformulier Collectieve Basis- en Aanvullende verzekeringen 
 
Mantelcontract  : VEA 
 
Wij verzoeken u de volgende gegevens in te vullen: 
 
Naam bedrijf    :_________________________________________________ 
 
Adres     :_________________________________________________ 
 
Postcode en vestigingsplaats  :_________________________________________________ 
 
Inschrijfnummer Kamer van Koophandel  :_________________________________________________ 
 
Telefoon    :_________________________________________________ 
 
Bank-/postbanknummer (in- en excasso) :_________________________________________________ 
 
Contactpersoon    : De heer/mevrouw__________________________________ 
 
Emailadres    :_________________________________________________ 
 
Ingangsdatum contract   :_________________________________________________ 
 
1. Aantal werknemers in dienst :___________________ 
 
*De collectiviteit bestaat uit minimaal 2 werknemers. 
 
2. Wij maken gebruik van Avéro Achmea Online Zorg          ja  nee 
3. Incasso van premie, ik kies voor :  rechtstreeks bij de werknemers ( door Avéro Achmea)   
Er is slechts één keuze mogelijk !   salarisinhouding door contractant (werkgever) met afdracht aan  
          tussenpersoon (2% extra korting)  
       salarisinhouding door contractant (werkgever) met afdracht aan 
          Avéro Achmea via een rekening courant ( 2% extra korting) 
 
LET OP: een éénmaal gekozen incassowijze kan niet tussentijds worden aangepast anders dan per  
1 januari van het volgende jaar  
4. Contractstermijn, ik kies voor:   1 jaar (standaard) 
      3 jaar (alleen voor werkgevers/werknemers contracten)  
5. Ter stimulering van de deelname is een regeling van toepassing): 

 Bijdrage in de premie van €______________ (min. € 10,- p/mnd) per polis per verzekerde*     
 Anders, namelijk: 

___________________________________________________________________________ 
 
6. Totale korting basisverzekering: 7% 
    Totale korting aanvullende verzekering: 10% 
* Doorhalen wat niet van toepassing is.   
8. Betalingstermijn, ik kies voor betaling:     per maand     per kwartaal 
      per half jaar (1% korting*)  per jaar (2,5% korting*) 
* De korting voor halfjaar- en jaarbetaling telt niet mee voor de maximale korting van 10% en zal ten goede 
komen van de premie voor de verzekeringnemers. 
 



9. Present      ja*     nee 
9a. Hoeveel werknemers (in procenten van het totaal) zullen gaan deelnemen aan de collectiviteit? 
       < 26%     26-51%        51-75%      > 75% 
* u ontvangt van ons het aanvraagformulier. 
 
10. Aanlevering aanvraagformulieren verzekerden, ik kies voor: 
      via Avéro Achmea Online Zorg (AAOZ)** 
      via EASY ** 
      (papieren) formulier door verzekerde aan ons in te zenden  
 
** Indien u nog niet bent aangesloten op AAOZ of EASY, neemt u dan contact op met onze supportdesk in 
Leeuwarden, telefoonnummer (058) 297 72 34 of mail naar supportdesk.avero@ achmea .nl 
 
 
11. Ondertekening 
 
Verklaring 
Door ondertekening van dit aanvraagformulier geeft u aan akkoord te gaan met de aan u verstrekte voorwaarden 
voor De Collectieve Overeenkomst (Voorwaarden Collectieve Basis- en Aanvullende Verzekeringen) en 
akkoord te gaan met de inrichting van een Collectiviteit bij Avéro Achmea ten behoeve van uw werknemers op 
basis van de opgebouwde korting in dit aanvraagformulier. Avéro Achmea behoudt zich het recht voor om uw 
aanbod tot het aangaan van een Collectieve Overeenkomst te weigeren. Indien dit het geval is nemen we 
daarover contact met u op. In dat geval is dit aanvraagformulier niet bindend. Avéro Achmea behoudt zich het 
recht voor de criteria voor het verlenen van korting en/of kortingspercentages te wijzigen. 
 
Voor akkoord: 
 
Naam contactpersoon_____________________________   Handtekening*______________________________ 
*Ik ga akkoord met de algemene voorwaarden. 
 
Functie  _____________________________________ 
Datum  _____________________________________ 
 
Naam verzekeringadviseur : Pensioenadviesbureau de Bruijn B.V. 
Relatienummer TP  : 08268 
Contactpersoon   :  Mw. M. Nolting 
E-mailadres   :  marlies@debruijn.com 
Handtekening   : _______________________________ 
 
Acceptatie 
U ontvangt binnen 10 werkdagen na ontvangst van dit volledig ingevulde en ondertekende aanvraagformulier 
een bevestiging indien wij uw aanvraag hebben geaccepteerd, gebaseerd op bovenstaande gegevens. 
Graag ontvangen wij heet originele aanvraagformulier per post retour. 
 
Avéro Achmea 
Front Office Zorg & Inkomen 
Antwoordnummer 45428 
1040 WD Amsterdam 
Telefoon  (0900) 95 70  
Fax  (020)  606 11 01 
 
Avéro Achmea is een handelsnaam van Achmea Zorgverzekeringen N.V., statutair gevestigd te Noordwijk, KvK 
nr.28080300 en Avéro Achmea Zorgverzekeringen N.V., statutair gevestigd te Utrecht, KvK nr. 30208633. 
 


