
De Amersfoortse Verzekeringen
Stadsring 15, postbus 42
3800 AA Amersfoort
Tel. (033) 464 29 11
Fax (033) 464 29 30

Aanvraag offerte Pemba Verzekering Eigen risico 

Naam bedrijf/werkgever: 

Contactpersoon:

Adres: 

Postcode en vestigingsplaats: 

Is het bedrijf onderdeel van een groter geheel? 

Welke producten/diensten vervaardigt/levert het

bedrijf? 

Wanneer is het bedrijf opgericht? 

Bij welk UWV (voorheen bedrijfsvereniging) is het

bedrijf aangesloten? 

Is het bedrijf lid van een werkgeversorganisatie?

Zijn er door de werkgever nog andere (collectieve)

verzekeringen bij De Amersfoortse ondergebracht? 

Gewenste dekking 

Inclusief werkgeverslasten?

WAO-instroom: 

(graag opgave van WAO-instroom over de afgelopen

5 jaar en een specificatie meesturen van het UWV)

Wat is de SV Loonsom dit jaar en vorig jaar?

�� ja          ��  nee Zo ja, waarvan?

Aansluitnummer:

�� ja          ��  nee Zo ja, welke?

�� ja          ��  nee Zo ja, welke?

�� ja          ��  nee Zo ja, welk percentage % (max 20%)

jaar aantal

Graag de gegevens van deze werknemers vermelden op achterzijde.

€

€

Naast het inzenden van dit formulier dienen de volgende bescheiden te worden meegezonden:

- Premiedifferentiatiebrief van het Uitvoeringsinstituut Werknemers Verzekeringen (UWV) inclusief bijlagen waaruit blijkt welke gedifferentieerde WAO-premie is

opgelegd.



Gegevens werknemers

Naam

Zijn er bij de werknemers personen die op dit

moment arbeidsongeschikt zijn? 

(N.B. Alle werknemers moeten worden opgegeven, DGA’s dienen apart te worden vermeld). Graag bij

een personeelsbestand vanaf 20 medewerkers digitaal aanleveren op diskette of via e-mail.

Relatiebeheer@Amersfoortse.nl Bestand bij voorkeur in Word-, Excel- of tekstbestand.

M/V Geboortedatum Beroep Salaris (1)

�� ja   �� nee Zo ja, graag datum intreding in WULBZ/ZW of de WAO en uitkeringspercentage vermelden

in het onderstaande overzicht zieke en arbeidsongeschikte medewerkers.

(1) maandsalaris verhoogd met de vaste inkomensbestanddelen

22
 1

07
 1

23

Overzicht zieke en arbeidsongeschikte medewerkers

Naam M/V Geboortedatum SV loon Datum aanvang ziekte AO%

Wij maken u erop attent dat alleen volledig ingevulde aanvraagformulieren in behandeling kunnen worden genomen. De antwoorden op de door ons gestelde vragen

dienen ons in staat te stellen een juiste beoordeling te kunnen maken. Wij vragen uw medewerking hiervoor.

Ondertekening

Ondergetekende verklaart dat alle vragen naar waarheid en volledig zijn beantwoord. Het is ondergetekende bekend dat bij een onjuiste en/of onvolledige beant-

woording of verzwijging De Amersfoortse zich op ongeldigheid van de hieruit voortvloeiende overeenkomst kan beroepen en schadevergoeding kan weigeren. 

Naam aanvrager: Functie aanvrager:

Plaats: Datum:

Handtekening verzekeringnemer:

Relatienummer:

Assurantieadviseur:

Vriendelijk verzoek het formulier te sturen aan de afdeling Relatiebeheer Inkomensverzekering, telefoon (033) 464 28 65, fax (033) 464 29 51, 

e-mail: Relatiebeheer@Amersfoortse.nl


