
 

 

VRAGENFORMULIER ARBEIDSONGESCHIKTHEIDVERZEKERING  

 

ACHTERNAAM VOORNAAM------------------------------------------------------------------------ 

GEBOORTEDATUM------------------------------------------------------------------------------------- 

ADRES------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

POSTCODE PLAATS------------------------------------------------------------------------------------- 

TELEFOON------------------------------------------------------------------------------------------------- 

EMAILADRES--------------------------------------------------------------------------------------------- 

NAAM EN GEBOORTEDATUM PARTNER------------------------------------------------- -M/V 

KINDEREN--------------------------------------------------------------------------------------------M/V 

BANKREKENINGNUMMER 20 CIJFERS NAAM ADRES BANK------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

NIENUMMER---------------------------------------------------------------------------------------------- 

PASPOORT OF RIJBEWIJSNUMMER---------------------------------------------------------------- 

 

OMSCHRIJVING VAN DE WERKZAAMHEDEN--------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

LOONDIENST OF ZELFSTANDIG-------------------------------------------------------------------- 

GEWENSTE VERZEKERDE RENTE PER MAAND/JAAR--------------------------------------- 

MAG NOOIT MEER ZIJN DAN 80 % JAARSALARIS--------------------------------------------- 

WACHTTIJD     90 DAGEN/HALF JAAR/JAAR OF TWEE JAAR------------------------------ 

GELIJKBLIJVEND OF  3 % STIJGENDE UITKERING-------------------------------------------- 

UITKERING VANAF WELK PERCENT ARBEIDSONGESCHIKT 45 % 55 % 65% 80%  

 

KANDIDAAT WENST OOK EEN OFFERTE ZIEKTEKOSTENVERZEKERING------------ 

 

WENST EEN OFFERTE REISVERZEKERING------------------------------------------------------ 

 

WENST EEN OFFERTE HOGARVERZEKERING-------------------------------------------------- 

 

WENST EEN OFFERTE AUTOVERZEKERING---------------------------------------------------- 

 

WENST EEN OFFERTE RECHTSBIJSTANDVERZ------------------------------------------------ 

 

WENST EEN OFFERTE ONGEVALLENVERZEKERING---------------------------------------- 

 

MAILEN AAN BOB CATS VERZEKERINGEN info@bobcatsverzekeringen.com 

MAILEN AAN STOOF ASSURANTIEN BREDA kees.stoof@stoofass.nl  

 

Adres telefoon Bob Cats Correduria de Seguros sl Calle Sardinal 4 local 1 03590 Altea Spanje 

0034 965843861 www.bobcatsverzekeringen.com 

Adres telefoon Stoof Ass Breda bv Stadionstraat 15 4815 NC Breda Postbus 2223 4800 CE 

Breda 0031 76 521 3771 www.stoofass.nl  

 

Mobiele nummer Kees Stoof 0034 606 32 9931 of 0031 546 01 273 
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