1539 15-01

COLLECTIEVE ONGEVALLEN
Aanvraag

GEWENSTE DEKKING

Op jaarloonbasis Het geschatte totale jaarloon €

x het jaarloon

x het jaarloon

per persoon

Rubriek A
Rubriek B

Vaste verzekerde bedragen ~ Rubriek A €
Rubriek B €

per persoon

Rubriek A (overlijden) maximaal € 250.000 per persoon en niet hoger dan het verzekerde bedrag van Rubriek B (blijuende invaliditeit), Rubriek B maximaal € 500.000 per persoon

Wilt u een cumulatieve dekking rubriek B (standaard 100%) 7 Nee
Wanneer moet de verzekering dekking bieden 1 24 uur

GEGEVENS OVER DE VERZEKERDEN
Totaal aantal te verzekeren werknemers/leden

[7 Ja, verhoogd naar 1 225% I 350%

I1 Uitsluitend onder werktijd

Geldt de verzekering voor het gehele personeelsbestand (i T Nee

Geldt de verzekering voor een nader aan te geven groep a [ Nee

van het personeelsbestand

Zo ja, welke

Dienen uitzendkrachten/stagiaires te worden meeverzekerd Ja 71l Nee

Zo ja, hoeveel uitzendkrachten/stagiaires zijn er

Voor welke bedragen dienen zij te worden meeverzekerd Rubriek A €
Rubriek B €

Dienen de eigenaren, DGA’s meeverzekerd te worden )a [ Nee

Zo ja, hieronder toelichten

Naam Geboortedatum Te verzekeren bedrag

Zijn er werknemers uitgezonden naar het buitenland ) [ Nee

Zo ja, hoeveel en naar welke land(en)

GEGEVENS OVER DE WERKZAAMHEDEN

Wordt er in het bedrijf gewerkt (aankruisen welke van toepassing is s.v.p. toelichten)

[ ] Aan of met machines/(las)apparaten

L] Met licht ontvlambare explosie gevaarlijke en/of bijtende stoffen

L] op steigers, ladders, daken, bouwwerken, schepen, booreilanden

Ruimte voor toelichting

Voldoet het bedrijf aan de voorschriften bedrijfsveiligheid

ﬁ Ja ﬁ Nee

Is het bedrijf in het bezit van een recente (niet ouder dan drie jaar) Risico Inventarisatie & Evaluatie en een Plan van Aanpak M) 7 Nee
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