
 

ONGEVALLENVERZEKERING  

PRIVÉLEVEN  
 

  

Verzekeringsvoorstel Elitis Life Protect + 
 

Nieuwe zaak :   JA   NEEN 

Wijziging in contract nr :        ..................................................................................................................................................................................................................................... 

Naam van de bemiddelaar : ..................................................................................................................................................................................................................................... 

Nr. producent : .....................................................................................................................................................................................................................................

 

 VERZEKERINGSNEMER EN VERZEKERDE  

  Dhr.   Mevr.   Mej.  

 
Naam : ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

Voornaam : ............................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

Geboortedatum : Geboorteplaats : ........................................................................................................................................................................... 

Nationaliteit : ........................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

Nr. identiteitskaart : ........................................................................................................................................................................ ................ Geldig tot : 

Burgelijke stand : .......................................................................................  Beroep : .................................................................................................................................................................... 

E-mail : .......................................................................................................................................................................................................... Tel : ................................................................................. 

 
De verzekeringsnemer aanvaardt enkel de documenten betreffende de looptijd van zijn contract* via e-mail te ontvangen :  JA  NEEN 
*Met uitzondering van commerciële informatie 

Adres 

Straat : .............................................................................................................................................................................................................................  Nr. : ........................  Bus : ..................... 

Postcode : .............................  Plaats : ............................................................................................................................................................................................................................................. 

Bankgegevens (in te vullen in geval van bankdomiciliëring) 

Naam van de houder : ...................................................................................................................................................................................................................................................................... 

 IBAN-nummer : - - - BIC-code : 
 

 WAARBORGEN EN PREMIES  

.

 
BASIC 

  

SECURE COMFORT 

Kapitaal overlijden 5.000 EUR 10.000 EUR 15.000 EUR 

Kapitaal invaliditeit 50.000 EUR 100.000 EUR 150.000 EUR 

Dag forfait 
hospitalisering 

15 EUR 30 EUR 45 EUR 

Single 
(1 volwassene) 

              10,31 EUR / maand 
              123,72 EUR / jaar                

              19,90 EUR / maand 
              238,60 EUR / jaar                  

              28,78 EUR / maand 
              345,53 EUR / jaar                    

Single + kids 
(1 volwassene + 
kinderen) 

              19,58 EUR / maand 
              235,08 EUR / jaar                   

              37,79 EUR / maand 
              453,32 EUR / jaar                   

              54,73 EUR / maand 
              656,54 EUR / jaar                   

 
In de premie is een taks van 9,25% inbegrepen die wordt toegepast op alle waarborgen, alsook een RIZIV-bijdrage van 10% die alleen 

wordt toegepast op de waarborg hospitalisatie. 

 INWERKINGTREDING VAN DE VERZEKERING  

Gewenste datum van inwerkingtreding : 

 



 

 
 

Boulevard Baudouin 1er, 25 – 1348 Louvain-la-Neuve 

Tel. : +32 (0)10 47 64 59 – support.be@april.com 

www.april-belgium.be 
 

KBO 0627 678 387 - FSMA 114538 A 
 
Gemachtigd om onderhavig contract af te sluiten en te beheren in naam en voor 
rekening van de in de algemene voorwaarden gedefinieerde verzekeringsmaatschappij 

 ALGEMENE VERKLARING  

De verzekeringsnemer verklaart akte te hebben genomen van de ernstige gevolgen – nietigheid van de overeenkomst – die elk opzettelijk 

verzuim en onjuistheid kan hebben. 

Dit voorstel doet de dekking niet aanvangen. Ze verbindt de verzekeringsnemer noch APRIL Belgium tot het afsluiten van de overeenkomst. 

Echter, wanneer APRIL Belgium binnen de 30 dagen na ontvangst van het voorstel, aan de verzekeringsnemer geen offerte of een vraag 

voor aanvullende informatie ofwel geen weigering heeft meegedeeld, is zij verplicht de overeenkomst af te sluiten op straffe van 

schadevergoeding.  

 BESCHERMING VAN PERSOONSGEGEVENS  

De persoonsgebonden gegevens die zijn meegedeeld door de betrokken persoon of die op een rechtmatige manier zijn verkregen door 

APRIL Belgium mogen worden verwerkt door APRIL Belgium, verantwoordelijke voor de verwerking, en desgevallend door de Maatschappij, 

met het oog op het beheer van de verzekeringsproducten, de dienstverlening aan de cliënteel, de aanvaarding van de risico’s, het beheer 

van de overeenkomsten, de premies en de schadegevallen, alsook het voorkomen en bestrijden van elke vorm van fraude.  

De betrokken persoon heeft een recht van toegang, rechtzetting, schrapping en draagbaarheid van de persoonlijke gegevens in hun bezit. 

Dat recht kan worden uitgeoefend op schriftelijk verzoek aan APRIL Belgium. De betrokken persoon kan ook beslissen om het gebruik van 

de persoonsgebonden gegevens te beperken of zich ertegen te verzetten, tenzij die gegevens onmisbaar zijn voor de uitvoering van de 

overeenkomst..  

De betrokken persoon kan meer informatie verkrijgen op de website van de Maatschappij en van de Venootschap, en zijn rechten uitoefenen, 

en dit per post op het volgende adres: APRIL Belgium, boulevard Baudouin 1er, 25 – 1348 Louvain-la-Neuve of via e-mail op 

privacy.be@april.com.  

Het Belgische recht is van toepassing. 

Elke klacht kan schriftelijk worden meegedeeld aan APRIL Belgium, Boulevard Baudouin 1er 25 – 1348 Louvain-la-Neuve of via e-mail naar 

support.be@april.com. Bij gebrek aan akkoord kan de klacht worden meegedeeld aan de Ombudsman van de Verzekeringen (1000 Brussel, 

de Meeûssquare 35; tel.: 02/547.58.71 – fax: 02/547.58.71 – e-mail: info@ombudsman.as; www.ombudsman.as). 

 

De verzekeringsnemer verklaart kennis te hebben genomen van de algemene voorwaarden van het 
gekozen product :  JA  NEEN 

:  JA  NEEN 

 
 
Opgemaakt te ................................................................................................................................................................ , Op ........................................................................................................ 

 

Handtekening van de verzekeringsnemer 

(voorafgegaan door de vermelding “gelezen en goedgekeurd”) 

Gelieve een kopie van de identiteitskaart van de verzekeringsnemer bij te voegen. 

http://www.april-belgium.be/

