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ALGEMENE VOORWAARDEN

| ALGEMEEN

BEGRIPSOMSCHRIJVINGEN

In deze verzekeringsvoorwaarden wordt verstaan onder:

1. Inkomen:
persoonlijk bruto inkomen uit arbeid danwel netto winst(aandeel) uit
onderneming voor aftrek van belastingen;

2. Maatschappij:
De op de eerste pagina van dit document genoemde vennootschap;

3. Ongeval:

1. een gebeurtenis waarhij de verzekerde een geneeskundig objectief
vast te stellen lichamelijk letsel is toegebracht door een plotseling,
rechtstreeks op het lichaam inwerkend, van buiten komend geweld.

2. Mede as ongeva worden beschouwd:

a acute vergiftiging als gevolg van het ongewild binnenkrijgen
van giftige gassen, dampen en vaste en vloeibare stoffen, met
uitzondering van vergiftiging door het binnen krijgen van dler-
genen of ziektekiemen tenzij dit een rechtstreeks gevolg is van
een ongeval;

b. besmetting of vergiftiging a's gevolg van een onvrijwillige val
in het water of in enige vloeibare of vaste stof;

C. bevriezing, verbranding, verdrinking, verstikking en zonne-
steek en de lichamelijke gevolgen van elektrische ontladingen;

d. verhongering, verdorsting, uitputting en zonnebrand als gevolg
van een geisoleerd raken hij natuurrampen, instorting of door
andere catastrofal e gebeurtenissen;

e. plotselinge verstuiking, ontwrichting en spierscheuring mits
aard en plaats van deze |etsels geneeskundig zijn vast te stellen;

f.  complicaties en verergeringen van het ongevalsletsel als direct
gevolg van eerstehulpverlening of van een door een ongeval
noodzakelijk geworden behandeling, mits deze behandeling is
verricht door of op voorschrift van een geneeskundige;

g. wondinfectie en bloedvergiftiging, direct verband houdende
met een ongevaletsel;

4. Rubriek A (eerstejaarsrisico):
het eerste jaar van arbeidsongeschiktheid, de periode van 52 weken,
waarover geen recht op uitkering bestaat krachtens de WAZ;

5. Rubriek B (na-eerstejaarsrisico):

de periode na het eerste jaar van arbeidsongeschiktheid, voorzover

deze arbeidsongeschiktheid voortduurt na het verstrijken van de in

rubriek A bedoelde 52 weken;

6. Verzekerbaar belang:
(maximaal) 80% van het gemiddelde inkomen over de voorafgaande
drie kalenderjaren;

7. Verzekerde:

degene bij wiens arbeidsongeschiktheid uitkering wordt verleend,

voor zover daarop krachtens de overeengekomen voorwaarden recht

bestaat en die als zodanig op het polishlad isvermeld;
8. Verzekerdejaarrente:

het bedrag op basis waarvan de periodieke uitkering wordt vastge-

steld;

9. Verzekeringsnemer:

degene met wie de verzekering is aangegaan en die als zodanig op het

polisblad isvermeld;

10.WAO:

Wet op de arbeidsongeschiktheidsverzekering;

11.WAZ:

Wet arbeidsongeschiktheidsverzekering zelfstandigen;

12.Wulbz:

Wet uitbreiding |oondoorbetalingsplicht bij ziekte;

13.ZW:

Ziektewet.

[ OMVANG VAN DE DEKKING ALGEMEEN

STREKKING VAN DE VERZEKERING

Deze verzekering heeft tot doel een periodieke uitkering te verlenen bij
derving van inkomen door de verzekerde ten gevolge van zijn arbeidson-
geschiktheid.

GRONDSLAG VAN DE VERZEKERING

De door de verzekeringsnemer en de verzekerde aan de maatschappij ver-
strekte opgaven en gedane verklaringen, onder meer in aanvraagformu-
lier, gezondheidsverklaring(en) en keuringsrapport(en), vormen de grond-
slag van de verzekeringsovereenkomst en worden geacht daarmede één
geheel uit te maken.

Ingeval voornoemde opgaven en verklaringen in enig opzicht verkeerd of
onwaarachtig blijken te zijn, alsmede in geval van verzwijging van aan de
verzekeringsnemer of de verzekerde bekende omstandigheden al's bedoeld
in de terzake doende wettelijke bepalingen, heeft de maatschappij het
recht zich op vernietighaarheid van de verzekeringsovereenkomst te

beroepen.

[11 OMSCHRIJVING VAN DE DEKKING
GEDURENDE DE EERSTE DRIE
VERZEKERINGSJAREN NA INGANGSDATUM

4 BEGRIP ARBEIDSONGESCHIKTHEID VOOR
RUBRIEK A

Gedurende de rubriek A-periode is in de zin van deze polis sprake van
arbeidsongeschiktheid indien er in relatie tot ziekte of ongeval objectief
medisch vast te stellen stoornissen bestaan waardoor de verzekerde door
een ongeva voor ten minste 25% - en door ziekte voor ten minste het
overeenkomstig artikel 6 te bepalen percentage - ongeschikt is tot het ver-
richten van de werkzaamheden verbonden aan zijn op het polishlad ver-
melde beroep, zoals dat voor deze beroepswerkzaamheden in de regel en
redelijkerwijs kan worden verlangd.

De maatschappij stelt het bestaan van deze stoornissen vast aan de hand
van rapportage van door de maatschappij aangewezen deskundigen.

5 BEGRIP ARBEIDSONGESCHIKTHEID VOOR
RUBRIEK B

Gedurende de rubriek B-periode is in de zin van deze polis sprake van
arbeidsongeschiktheid indien er in relatie tot ziekte of ongeval objectief
medisch vast te stellen stoornissen bestaan waardoor de verzekerde door
een ongeva voor ten minste 25% - en door ziekte voor ten minste het
overeenkomstig artikel 6 te bepalen percentage - ongeschikt is tot het ver-
richten van de werkzaamheden, die voor zijn krachten en bekwaamheden
zijn berekend en die met het oog op zijn opleiding(en) en vroegere werk-
zaamheden in redelijkheid van hem kunnen worden verlangd.

De maatschappij stelt het bestaan van deze stoornissen vast aan de hand
van rapportage van door de maatschappij aangewezen deskundigen.

Bij het vaststellen van de mate van arbeidsongeschiktheid wordt geen
rekening gehouden met verminderde gelegenheid tot het verkrijgen van
arbeid.

Il v AATSTAF VOOR ARBEIDSONGESCHIKTHEID

1. Het percentage als bedoeld in de artikelen 4 en 5 bedraagt in het geval
van ziekte:
- in het eerste verzekeringgaar na de ingangsdatum: ten minste
80%;
in het tweede verzekeringgaar na de ingangsdatum: ten minste
65%;
in het derde verzekeringgjaar na de ingangsdatum: ten minste 45%.



2. In het vierde verzekeringgaar en verder na de ingangsdatum bedraagt
de minimale graad van arbeidsongeschiktheid 25% in geval van ziek-
te.

3. Indien arbeidsongeschiktheid tengevolge van ziekte is vastgesteld, dan
geldt de bijbehorende maatstaf voor de gehele periode dat dezelfde
ziekte onafgebroken voortduurt. Met dien verstande dat in geval van
toename van de mate van arbeidsongeschiktheid het recht op uitkering
wordt beoordeeld aan de hand van de op dat moment geldende maat-
staf alsbedoeld inlid 1.

DEKKINGSBEPERKINGEN

1. Gedurende de eerste drie verzekeringgaren vanaf de ingangsdatum
zi Jn de volgende artikelen niet van toepassing:

artikel 8 (beroepsarbeidsongeschiktheid);

artikel 15 (bevallingsuitkering);

artikel 16 (periodiek geneeskundig onderzoek);
artikel 22 (optierecht);

artikel 40 (verhaal shijstand);

artikel 41, 42 en 43 (overlijdensdekking).

2. Onder voorbehoud van arbeidsgeschiktheid worden deze dekkingsbe-
perkingen bij aanvang van het vierde verzekeringsiaar na ingangsda-
tum opgeheven. VVoorzover op deze datum sprake is van (gedeeltelij-
ke) arbeidsongeschiktheid zal deze opheffing niet eerder van kracht
zijn dan per de datum waarop volledig herstel is ingetreden. Perioden
van arbeidsongeschiktheid die elkaar opvolgen met tussenpozen van
minder dan vier weken worden samengeteld.

IV OMSCHRIJVING VAN DE DEKKING
ALGEMEEN

BEGRIP ARBEIDSONGESCHIKTHEID VANAF
HET VIERDE VERZEKERINGSJAAR NA
INGANGSDATUM

Van arbeidsongeschiktheid in de zin van deze polis is uitsluitend sprake,
indien er in relatie tot ziekte of ongeval objectief medisch vast te stellen
stoornissen bestaan waardoor verzekerde beperkt is in zijn functioneren
en als gevolg hiervan voor tenminste 25% ongeschikt is tot het verrichten
van de werkzaamheden verbonden aan zijn op het polisblad vermelde
beroep, zoals dat voor deze beroepswerkzaamheden in de regel en redelij-
kerwijs van hem kan worden verlangd.

De maatschappij stelt het bestaan van deze stoornissen vast aan de hand
van rapportage van door de maatschappij aangewezen deskundigen.
Indien verzekerde binnen twee jaar na aanvang van zijn arbeidsonge-
schiktheid zonder overleg met en toestemming van de maatschappij zijn
bedrijf beéindigt of zijn (aandeel in het) bedrijf verkoopt, wordt vanaf die
datum niet langer uitgegaan van het op het polisblad vermelde beroep. In
plaats daarvan wordt uitgegaan van ‘passende arbeid’.

Onder ‘passende arbeid’ wordt verstaan beroepswerkzaamheden die voor
de krachten en bekwaamheden van verzekerde zijn berekend en die met
het 0og op zijn opleiding en vroegere werkzaamheden in redelijkheid van
hem kunnen worden verlangd. Met het adus vaststellen van de mate van
arbeidsongeschiktheid zal geen rekening worden gehouden met vermin-
derde gelegenheid tot het verkrijgen van arbeid.

I U TKERINGEN KRACHTENS RUBRIEK A

1. Mits de verzekerde arbeidsongeschikt is in de zin van artikel 4 of 8
voorziet de verzekering in een uitkering wegens arbeidsongeschikt-
heid indien de verzekerde in verband met de wachttijd van de WAZ
nog geen recht kan doen gelden op een arbeidsongeschiktheidsuitke-
ring krachtens de WAZ, asmede indien hij wegens toegenomen
arbeidsongeschiktheid voor wat de toeneming betreft eerst na die
wachttijd recht kan doen gelden op een verhoogde WAZ-uitkering.

2. Indien de verzekerde arbeidsongeschikt isin de zin van artikel 4 of 8
maar nog geen recht op een arbeidsongeschiktheidsuitkering krachtens
de WAZ kan doen gelden of indien deze uitkering door de krachtens
deze wet ingestelde uitvoeringsorganen wordt geweigerd, voorziet
deze verzekering in een uitkering gedurende een aaneengesioten
periode van 365 dagen.

Hierbij worden perioden van arbeidsongeschiktheid, die elkaar opvol-
gen met tussenpozen van minder dan vier weken, samengeteld.

3. De onder de leden 1 en 2 van dit artikel genoemde termijnen gelden
met inachtneming van de op het polisblad vermelde eigen risicoter-
mijn asbedoeld in artikel 10.

EIGEN RISICOTERMIJIN VOOR RUBRIEK A

De eigen risicotermijn voor rubriek A is de periode waarover geen recht
op een uitkering krachtens deze rubriek bestaat. Deze termijn gaat in op
de dag volgend op de dag waarop door een bevoegd arts de arbeidsonge-
schiktheid is vastgesteld.

De eigen risicotermijn wordt slechts éénmaal in aanmerking genomen
voor perioden van (toegenomen) arbeidsongeschiktheid, die elkaar opvol-
gen met tussenpozen van minder dan vier weken.

UITKERINGEN KRACHTENS RUBRIEK B

1. Mits de verzekerde arbeidsongeschikt is in de zin van artikel 5 of 8
voorziet de verzekering in een uitkering wegens arbeidsongeschikt-
heid indien en zodra verzekerde recht kan doen gelden op een arbeids-
ongeschiktheidsuitkering krachtens de WAZ.

2. Indien de verzekerde arbeidsongeschikt is in de zin van artikel 5 of 8
maar geen recht op een arbeidsongeschiktheidsuitkering krachtens de
WAZ kan doen gelden of indien deze uitkering door de krachtens deze
wet ingestelde uitvoeringsorganen wordt geweigerd, gaat de uitkering
pas in zodra verzekerde gedurende een aaneengesloten periode van
365 dagen arbeidsongeschikt is geweest. Hierbij worden perioden van
arbeidsongeschiktheid, die elkaar opvolgen met tussenpozen van min-
der dan vier weken, samengeteld.

3. De onder de leden 1 en 2 van dit artikel genoemde termijnen gelden
met inachtneming van de op het polisblad vermelde eigen risicoter-
mijn als bedoeld in artikel 12.

EIGEN RISICOTERMIJN VOOR RUBRIEK B

De eigen risicotermijn voor rubriek B is de periode waarover geen recht
op een uitkering krachtens deze rubriek bestaat.

Deze termijn gaat in op de dag dat verzekeringsnemer recht verkrijgt op
een uitkering krachtens rubriek B.

Voor het bepalen van de eigen risicotermijn worden perioden van arbeids-
ongeschiktheid, die elkaar opvolgen met tussenpozen van minder dan vier
weken, samengeteld.

RECHT OP UITKERING NA BEEINDIGING VAN
DE VERZEKERING

1. Indien de verzekering wordt begindigd wegens het bepaalde in artikel
30, artikel 36 lid 3 of artikel 38 de leden b, ¢ en d vervallen ale rech-
ten terzake van reeds ingetreden arbeidsongeschiktheid met ingang
van de datum waarop de verzekering eindigt.

2. In dle andere gevallen geschiedt de beéindiging van de verzekering
onverminderd de rechten terzake van reeds voor het einde van de ver-
zekering ingetreden arbeidsongeschiktheid. Een wijziging in de mate
van arbeidsongeschiktheid die is vastgesteld na de datum waarop de
verzekering eindigt, wordt alleen in aanmerking genomen voorzover
deze leidt tot indeling in een |agere arbei dsongeschiktheidsklasse.



VERGOEDING VAN DE KOSTEN VAN
REINTEGRATIE

De met voorafgaande goedkeuring van de maatschappij gemaakte kosten
verbonden aan reintegratie, welke kosten niet geacht kunnen worden te
behoren tot de normale kosten van geneeskundige behandeling, zullen
boven de uitkering voor arbeidsongeschiktheid worden vergoed. Deze
vergoeding vindt plaats voor zover daarop niet uit andere hoofde aan-
spraak bestaat.

EER 55V ALLINGSUITKERING

1. De verzekerde heeft in verband met haar bevalling recht op een uitke-
ring mits zij ten tijde van de vermoedelijke bevallingsdatum ten min-
ste twee jaar voor zowel rubriek A als B bij de maatschappij is verze-
kerd.

Onder bevalling in de zin van dit artikel wordt tevens beschouwd een
vroeggeboorte indien de foetus zesentwintig weken of ouder is.

2. De uitkering wordt verstrekt gedurende ten hoogste zestien aaneenge-
sloten weken.

3. Indien een eigen risicotermijn is overeengekomen, wordt deze termijn
op de uitkeringsduur in mindering gebracht. Indien de eigen risicoter-
mijn in de twee jaren direct voorafgaand aan de vermoedelijke beval-
lingsdatum is verkort, wordt uitgegaan van de overeengekomen eigen
risicotermijn met de langste duur.

4. De verzekerde is verplicht in geval van zwangerschap ten spoedigste,
maar in ieder geval drie maanden voor de vermoedelijke bevallingsda-
tum, hiervan kennis te geven aan de maatschappij, door middel van
een verklaring van een geneeskundige of verloskundige waarin de ver-
moedelijke bevallingsdatum is aangegeven.

5. De hoogte van de uitkering per dag is gelijk aan 1/365ste deel van de
verzekerde jaarrente. Met dien verstande dat verhogingen, klimmin-
gen en/of stijgingen, welke binnen twee jaar voor de vermoedelijke
bevallingsdatum zijn opgenomen in de overeenkomst, in mindering
worden gebracht op de verzekerde jaarrente.

6. De eigen risicotermijn gaat vier weken voor de vermoedelijke datum
van de bevalling in, of zoveel eerder as de werkelijke bevalling
plaatsvindt.

7. Bij samenloop van een bevallingsuitkering met een uitkering wegens
arbeidsongeschiktheid wordt de bevallingsuitkering slechts uitgekeerd
indien en voor zover deze het bedrag van de vastgestelde uitkering
wegens arbeldsongeschiktheid overtreft.

PERIODIEK GENEESKUNDIG ONDERZOEK

1. Wanneer verzekerde volledig arbeidsgeschikt is zijn de kosten van een
periodiek geneeskundig onderzoek meeverzekerd.

Voor het eerst in het kalenderjaar, waarin de verzekering ten minste
twee jaar van kracht is en vervolgens steeds na twee kaenderjaren
heeft de verzekerde het recht op kosten van de maatschappij een alge-
meen geneeskundig onderzoek te ondergaan. Dit onderzoek, waarvan
de kosten geheel voor rekening van de maatschappij komen, wordt
verricht door een door de maatschappij aangewezen keuringsinstel-
ling. Voor dit onderzoek stelt de maatschappij op eerste verzoek van
verzekerde een coupon/cheque ter beschikking, waarmee verzekerde
zich hinnen negentig dagen na afgifte tot de keuringsinstelling kan
wenden.

Het resultaat van dit onderzoek wordt niet aan de maatschappij bekend
gemaakt.

2. Wanneer, indien deze verzekering niet bestond, aansprask gemaakt
zou kunnen worden op vergoeding van deze kosten op grond van
enige andere verzekering, a dan niet van oudere datum, of op grond
van enige wet of andere voorziening, komen de kosten van voor-
noemd onderzoek niet voor vergoeding in aanmerking.

V BEGRENZING VAN DE DEKKING VOOR DE
RUBRIEKEN A EN B

XAl v TSLUITINGEN

1. Geen uitkering wordt verleend voor arbeidsongeschiktheid, welke is
ontstaan, bevorderd of verergerd:

a. door opzet of grove schuld van de verzekerde of van een hij de uit-
kering belanghebbende;

b. door een ongeval de verzekerde overkomen, terwijl zijn bloed-
acoholgehalte 0,8 promille of hoger was, of het adem-alcoholge-
halte 350 microgram of hoger was, dan wel door een de verzekerde
overkomen ongeval, waarhij de maatschappij op grond van verza-
melde toedrachtsgegevens in redelijkheid aannemelijk maakt dat
het ongeval een gevolg was van overmatig al coholgebruik;

c. door gebruik van geneesmiddelen, bedwelmende, verdovende of
opwekkende middelen tenzij het gebruik overeenkomt met het
voorschrift dat een arts heeft verstrekt en verzekerde zich aan dit
medisch voorschrift heeft gehouden;

d. door ongevallen de verzekerde beneden de leeftijd van 23 jaar
overkomen al's bestuurder van een motorrijwiel met een cylinderin-
houd van 50 cc of meer, dan wel een motorrijwiel waarvoor een
kentekenbewijs is voorgeschreven;

e. hetzij direct, hetzij indirect door gewapend conflict, burgeroorlog,
opstand, binnenlandse onlusten, oproer of muiterij. Hieronder
wordt verstaan:

1. Gewapend conflict
Onder gewapend conflict wordt verstaan elk geval waarin sta-
ten of andere georganiseerde partijen elkaar, of athans de een
de ander, gebruik makend van militaire machtsmiddelen be-
strijd(t)(en).
Onder gewapend conflict wordt mede verstaan het gewapende
optreden van een Vredesmacht van de Verenigde Naties.
2. Burgeroorlog
Onder burgeroorlog wordt verstaan een min of meer georgani-
seerde gewelddadige strijd tussen inwoners van eenzelfde staat
waarbij een belangrijk deel van de inwoners van die staat
betrokken is.
3. Opstand
Onder opstand wordt verstaan georganiseerd gewelddadig ver-
zet hinnen een staat, gericht tegen het openbaar gezag.
4. Binnenlandse onlusten
Onder binnenlandse onlusten wordt verstaan min of meer geor-
ganiseerde gewelddadige handelingen, op verschillende plaat-
sen zich voordoend binnen een staat.
5. Oproer
Onder oproer wordt verstaan een min of meer georganiseerde
plaatselijke gewelddadige beweging, gericht tegen het open-
baar gezag.
6. Muiterij
Onder muiterij wordt verstaan een min of meer georganiseerde
gewelddadige beweging van leden van de gewapende macht,
gericht tegen het gezag waaronder zij zijn gesteld.
De zes genoemde vormen van molest, alsmede de definities daar-
van vormen een onderdeel van de tekst die door het Verbond van
Verzekeraars in Nederland d.d. 2 november 1981 ter griffie van de
Arrondissementsrechtbank te ‘s-Gravenhage is gedeponeerd onder
nummer 136/1981.
Indien de omstandigheden aannemelijk maken dat de arbeidsonge-
schiktheid hetzij direct, hetzij indirect is ontstaan, bevorderd of verer-
gerd door één of meer van de hier bedoel de toestanden of gebeurtenis-
sen, zal de maatschappij terzake van een zodanige arbeidsongeschikt-
heid niet tot uitkering verplicht zijn, tenzij de verzekeringsnemer,
respectievelijk de verzekerde bewijst dat de arbeidsongeschiktheid
hierdoor noch direct, noch indirect is ontstaan, bevorderd of verergerd.



2. Voorts wordt geen uitkering verleend voor arbeidsongeschiktheid,
welke is veroorzaakt door, opgetreden bij of voortgevloeid uit atoom-
kernreacties, onverschillig hoe deze zijn ontstaan.

Deze uitsluiting geldt niet met betrekking tot schade veroorzaakt door
radio-actieve nucliden, die zich overeenkomstig hun bestemming bui-
ten een kerninstallatie bevinden en gebruikt worden of bestemd zijn
om gebruikt te worden voor industriéle, commerciéle, landbouwkun-
dige, medische, wetenschappelijke, onderwijskundige, of (niet-militai-
re) beveiligingsdoeleinden, mits er een door enige overheid afgegeven
vergunning (voor zover vereist) van kracht is voor vervaardiging,
gebruik, opslag en het zich ontdoen van radio-actieve stoffen.

Onder ‘kerninstallatie’ wordt verstaan een kerninstallatie in de zin van
de Wet Aansprakelijkheid Kernongevallen (Staatsblad 1979-225), als-
mede een kerninstallatie aan boord van een schip.

3. Gedurende de tijd dat de verzekerde is gedetineerd bestaat geen recht
op uitkering. Dit betekent in elk geval geen recht op uitkering tijdens
(voorlopige) hechtenis, gevangenisstraf en Ter Beschikking Stelling
door de Staat. Dit geldt zowel voor detentie in Nederland als in het
buitenland.

VI INDEXERING

EE AL GEMEEN

De verzekerde jaarrente wordt geindexeerd aan de hand van het indexcij-
fer. De verschuldigde premie wordt hiermede in overeenstemming ge-
bracht.

Onder ‘indexcijfer’ wordt verstaan het landelijk ‘indexcijfer van CAO-
lonen (per maand, inclusief bijzondere uitkeringen) van volwassen werk-
nemers in particuliere bedrijven’ gepubliceerd door het Centraal Bureau
voor de Statistiek (CBS) te Voorburg.

WERKING VAN DE INDEXERING

1. leder jaar op 15 oktober (= de peildatum) wordt het |aatst gepubliceer-
de indexcijfer vergeleken met het laatst gepubliceerde indexcijfer van
dezelfde maand op 15 oktober van het voorafgaande jaar.

2. Wanneer uit deze vergelijking een stijging van het indexcijfer resul-
teert, wordt de stijging uitgedrukt in een percentage.

3. Op of na 1 januari volgend op de onder lid 1 bedoelde peildatum
wordt per hoofdpremievervaldatum de alsdan verzekerde jaarrente met
het onder lid 2 genoemde stijgingspercentage verhoogd en vervolgens
afgerond. De premie wordt vervolgens over de als voornoemd ver-
hoogde jaarrente berekend.

De nieuw verzekerde jaarrente voor zowel rubriek A as rubriek B
wordt vermeld op de premienota.

4. In de situatie dat het indexcijfer op de peildatum een zo geringe stij-
ging vertoont, dat hieruit tengevolge van de onder lid 3 vermelde
afronding geen verhoging van de verzekerde jaarrente voortvloeit,
wordt eerst dan een verhoging toegepast, wanneer op de peildatum
van een volgend jaar het indexcijfer ten opzichte van het indexcijfer,
waaruit de vorige verhoging voortvloeide, zodanig is gestegen, dat
weél een verhoging mogelijk is.

INDEXVERHOGING BIJ ARBEIDS-
ONGESCHIKTHEID

Verhoging van de verzekerde jaarrente ten gevolge van indexering vindt
niet langer plaats, zodra verzekerde op de hoofdpremievervaldag recht
kan doen gelden op een uitkering krachtens de WAZ en/of op die dag
recht kan doen gelden op uitkering krachtens rubriek B.

De indexering zal daarna weer plaatsvinden op de eerste hoofdpremiever-
valdag navolledig herstel en begindiging van de uitkering.

BIJZONDERE AANTEKENINGEN OP DE POLIS

1. Wanneer op de verzekerde jaarrente geheel of gedeeltelijk hijzondere
bepalingen van toepassing zijn, zulks blijkens een afzonderlijke aante-
kening op de polis of op een polisaanhangsel, dan gelden deze ook
voor de verhogingen van de verzekerde jaarrente ten gevolge van de
indexering.

2. De verzekeringsnemer kan de betaling van de ingevolge de indexering
verschuldigde meerdere premie weigeren. In dat geval blijven de eer-
der verzekerde jaarrente en de daarbij behorende premie ongewijzigd
en wordt een polisaanhangsel afgegeven, waarbij indexering (artikelen
18 tot en met 21) blijvend vervallen wordt verklaard.

VII OPTIERECHT

I oPTiERECHT

1. De verzekeringsnemer heeft het recht de op de optiedatum verzekerde
jaarrente voor de rubrieken A en/of B tegen de dan geldende tarieven
en voorwaarden, maar zonder medische beoordeling, te verhogen met:
a. maximaal 25% op de eerste optiedatum, zijnde de eerste hoofdpre-

mievervaldag nadat een periode van drie jaar na de ingangsdatum
van deze verzekering is verstreken, en

b. voorts maximaa 10% op elke volgende optiedatum, zijnde de eer-
ste hoofdpremieverval dag nadat wederom een periode van drie jaar
is verstreken.

2. Voor deze verhogingen gelden de volgende voorwaarden:

a. een verhoging kan per rubriek niet minder dan € 1.000,- en niet
meer dan € 5.000,- bedragen. De in 1a en 1b genoemde maximum
verhogingspercentages gelden niet indien door hantering hiervan
geen verhoging van € 1.000,- of meer per rubriek mogelijk zou
zijn. In die gevallen dient de verhoging per rubriek € 1.000,- te
bedragen;

b. de verzekerde jaarrente mag in combinatie met enige andere voor-
ziening terzake van inkomstenderving tengevolge van arbeidson-
geschiktheid niet meer bedragen dan het verzekerbaar belang;

. de verzekerde jaarrente per rubriek bedraagt maximaal € 75.000,-;

d. de verhogingspercentages per rubriek behoeven niet aan elkaar
gelijk tezijn;

e. op de deshetreffende optiedatum dient verzekerde:

1. nog niet deleeftijd van 50 jaar te hebben bereikt en

2. op deze datum en gedurende 60 dagen onmiddellijk hieraan
voorafgaand niet geheel of gedeeltelijk arbeidsongeschikt te
zijn geweest en gedurende deze tijd niet enigerlei uitkering ter-
zake van inkomstenderving tengevolge van arbeidsongeschikt-
heid te hebben ontvangen;

f. verzekeringsnemer dient zijn standpunt, vergezeld van de, voor de
vaststelling van het verzekerbaar belang noodzakelijke, inkomens-
gegevens, uiterlijk een maand na de desbetreffende optiedatum
schriftelijk aan de maatschappij kenbaar te hebben gemaakt.
Hieruit dient naar voren te komen of, en zo ja, op welke wijze, hij
van het optierecht gebruik wenst te maken.

3. Als op een optiedatum niet van het recht op verhoging van de verze-
kerde jaarrente gebruik wordt gemaakt, vervalt het optierecht per die
optiedatum, tenzij van dit recht geen gebruik gemaakt kan worden
gezien hetgeen bepaald isin lid 2.b van dit artikel. Het optierecht ver-
valt in ieder geva op de laatste optiedatum voordat verzekerde de
leeftijd van 50 jaar heeft bereikt, nadat verzekerde van zijn recht op
verhoging gebruikt heeft gemaakt.

o



VIl SCHADE, SCHADEREGELING EN
UITKERING

VERPLICHTINGEN BIJ ARBEIDS-
ONGESCHIKTHEID

1. Deverzekerdeisverplicht in geval van arbeidsongeschiktheid:

a. zich direct onder behandeling van een bevoegd arts te stellen, d
het mogelijke te doen om zijn herstel te bevorderen en ales nate
laten wat zijn herstel kan vertragen of verhinderen;

b. zo spoedig mogelijk doch in ieder geval binnen de eigen risicoter-
mijn of, indien deze termijn langer is dan drie maanden, binnen
drie maanden aan de maatschappij mededeling te doen van de ont-
stane arbeidsongeschiktheid op het daarvoor bestemde formulier
van aangifte;

c. zich desgevraagd op kosten van de maatschappij door een door de
mazatschappij aan te wijzen arts te laten onderzoeken en aan deze
alle gewenste inlichtingen te verstrekken, respectievelijk zich voor
onderzoek te laten opnemen in een door de maatschappij aan te
wijzen ziekenhuis of andere medische instelling;

d. ale door de maatschappij nodig geachte gegevens te verstrekken
of te doen verstrekken aan de maatschappij of aan door haar aan-
gewezen medische en andere deskundigen en daartoe de nodige
machtigingen te verlenen; voorts geen feiten of omstandigheden,
die voor de vaststelling van de mate van arbeidsongeschiktheid of
de uitkering van belang zijn, te verzwijgen, dan wel deze onjuist of
onvolledig weer te geven;

e. de maatschappij terstond op de hoogte te stellen van zijn geheel of
gedeeltelijk herstel, dan wel van de gehele of gedeeltelijke hervat-
ting van zijn beroepswerkzaamheden en/of het verrichten van
andere arbeid;

f. alle medewerking te verlenen hij aanpassing van werkzaamheden,
werkomstandigheden of taakverschuivingen binnen het eigen
bedrijf, die in redelijkheid van verzekerde kunnen worden ver-
langd ter bevordering van zijn herstel en vermindering van zijn
arbeidsongeschiktheid. Bij niet nakomen van deze verplichting
heeft de maatschappij het recht bij beoordeling van de arbeidson-
geschiktheid uit te gaan van passende arbeid;

g. vooraf overleg te plegen met de maatschappij hij voorgenomen
verkoop van zijn bedrijf en of beéindiging van de verzekerde
beroepswerkzaamheden.

2. De verzekeringsnemer is gehouden de onder lid 1 sub b, d, een g
genoemde verplichtingen, voor zover de verzekerde daaraan niet heeft
voldaan of heeft kunnen voldoen, na te komen voor zover dit in zijn
vermogen ligt.

3. Geen recht op uitkering bestaat, indien de verzekerde of de verzeke-
ringsnemer één of meer van de in dit artikel genoemde verplichtingen
niet is nagekomen, en daardoor de belangen van de maatschappij heeft
geschaad.

4. Elk recht op uitkering vervalt, indien de verzekeringsnemer of de ver-
zekerde opzettelijk onjuiste gegevens verstrekt of laat verstrekken.

VASTSTELLING VAN DE UITKERING

1. De aard, de mate en de duur van de arbeidsongeschiktheid en de
omvang van de uitkering worden door de maatschappij vastgesteld
aan de hand van gegevens van door haar aangewezen medische en
andere deskundigen.

2. Van deze vaststelling wordt zo spoedig mogelijk na ontvangst van alle
voor de vaststelling noodzakelijke gegevens, aan verzekeringsnemer
mededeling gedaan.

OMVANG VAN DE UITKERING

1. Met inachtneming van het elders in deze voorwaarden bepaalde
bedraagt de uitkering bij een mate van arbeidsongeschiktheid van:

25 tot 35%: 30% van de verzekerde jaarrente;
35 tot 45%: 40% van de verzekerde jaarrente;
45 tot 55%: 50% van de verzekerde jaarrente;
55 tot 65%: 60% van de verzekerde jaarrente;
65 tot 80%: 75% van de verzekerde jaarrente;

80 t/m 100%: 100% van de verzekerde jaarrente.

2. Indien rubriek A is meeverzekerd, bestaat gedurende de in lid 3
genoemde WAZ-wachttijd voor de mate waarin de arbeidsongeschikt-
heid is toegenomen recht op een uitkering krachtens rubriek A.

Van de verzekerde jaarrente krachtens rubriek A wordt alsdan uitge-
keerd een percentage gelijk aan het verschil tussen het uitkeringsper-
centage volgens dein lid 1 opgenomen tabel behorende bij de nieuwe
mate van arbeidsongeschiktheid en dat behorende bij de oorspronkelij-
ke mate van arbeidsongeschiktheid.

De adus bepaalde aanvullende uitkering vindt plaats met inachtne-
ming van de eigen risicotermijn, als omschreven in artikel 10.

3. Indien de arbeidsongeschiktheid gedurende de uitkeringsperiode vol-
gensrubriek B toeneemt en de verzekerde in verband met de wachttijd
bedoeld in de WAZ, ingevolge deze wet geen recht op een verhoogde
uitkering kan doen gelden, wordt het uitkeringspercentage gehand-
haafd op het percentage dat bestond voor de toeneming van de
arbeidsongeschiktheid, uiterlijk totdat verzekerde bedoeld recht op een
verhoogde WAZ-uitkering kan doen gelden, dan wel zou hebben kun-
nen doen gelden indien de Uitvoeringsinstelling de uitkering volgens
artikel 91id 2 of artikel 11 lid 2 niet zou hebben geweigerd.

BETALING VAN DE UITKERING

Met inachtneming van het in deze voorwaarden bepaalde is ter zake van
arbeidsongeschiktheid verzekerd een van dag tot dag verkregen wordende
periodieke uitkering, welke bij volledige arbeidsongeschiktheid per dag
1/365ste gedeelte van de verzekerde jaarrente bedraagt.

De berekening van de door de maatschappij uit te keren termijnen ge-
schiedt telkens over een periode van één maand. De uithetaling geschiedt
aan de verzekeringsnemer en vindt zo spoedig mogelijk na het verstrijken
van deze periode plaats.

Xl VERVALTERMIIN

leder recht van de verzekeringsnemer ten opzichte van de maatschappij
terzake van een vordering vervalt na het verstrijken van een periode van
één jaar nadat de maatschappij haar standpunt bekend heeft gemaakt, ten-
zij de verzekeringsnemer binnen dit jaar het standpunt van de maatschap-
pij heeft aangevochten en dit schriftelijk aan de maatschappij kenbaar
heeft gemaakt.

EINDE VAN DE UITKERING

De uitkering eindigt:

a. op de dag waarop de verzekerde niet meer arbeidsongeschikt isin de
zin van deze polis,

b. op de eerste dag van de eerste maand volgend op de maand, waarin
verzekerde de overeengekomen eindleeftijd heeft bereikt;

c. op de eerste dag van de derde maand volgend op de maand waarin
verzekerde is overleden.
Indien de verzekerde tevens de verzekeringsnemer was, geschieden de
uitkeringen na overlijden aan de echtgeno(o)t(e) van verzekerde dan
wel aan de partner van verzekerde indien hij daarmede blijkens een
samenlevingscontract duurzaam samenwoonde, en bij ontbreken hier-
van aan de erfgenamen van verzekerde;



d. op de dag waarop deze verzekering eindigt, onverminderd het in arti-
kel 14 bepaalde;

e. indien de maatschappij een beroep doet op het bepadde in artikel 23
lid3enlid 4.

Elk recht op uitkering vervalt, indien de verzekeringsnemer of de verze-

kerde opzettelijk onjuiste gegevens verstrekt of laat verstrekken.

IX PREMIE

PREMIEBETALING IN HET ALGEMEEN

Verzekeringsnemer dient de premie en de kosten vooruit te betalen bin-
nen 30 dagen nadat de maatschappij het verschuldigde bedrag heeft mee-
gedeeld.

IE \ANBETALING

Indien de verzekeringsnemer niet tijdig voldoet aan de verplichting tot be-
taling van de premie en kosten, kan de maatschappij hem schriftelijk aan-
manen tot betaling binnen een termijn van 30 dagen, onder mededeling
dat hij niet-voldoening binnen de gestelde termijn de dekking niet geldt
voor arbeidsongeschiktheid, die bestaat of ontstaat na verloop van 30
dagen na de datum van aanmaning. De verzekeringsnemer blijft verplicht
de premie en de kosten te voldoen.

Indien de maatschappij maatregelen treft tot incasso van de vordering
komen alle kosten van invordering, zowel gerechtelijke a's buitengerech-
telijke, voor rekening van verzekeringsnemer.

De dekking wordt weer van kracht op de dag volgende op die, waarop het
verschuldigde bedrag en de kosten door de maatschappij zijn ontvangen
en aanvaard.

Gedurende de schorsing is de maatschappij bevoegd de verzekering zon-
der inachtneming van een opzegtermijn op een door haar te bepalen tijd-
stip te bedindigen.

TERUGBETALING VAN PREMIE

Behalve bij opzegging wegens opzet de maatschappij te misleiden, wordt
hij tussentijdse opzegging de lopende premie naar evenredigheid geresti-
tueerd.

32 PREMIEVRIJSTELLING IN VERBAND MET
ARBEIDSONGESCHIKTHEID

Indien de verzekeringsnemer uitkering van de maatschappij ontvangt
krachtens rubriek B wordt premievrijstelling verleend voor zowel de
premie voor rubriek A as voor die voor rubriek B, evenredig aan het uit-
keringspercentage. Ingeva dit uitkeringspercentage wijzigt tijdens de
periode van premievrijstelling verleent de maatschappij een aanvullende
premievrijstelling, dan wel brengt zij een deel van de premie asnog in
rekening. De verzekeringsnemer dient laatstbedoelde premie te voldoen
uiterlijk op de 30ste dag nadat deze verschuldigd wordt.

X WIJZIGING VAN DE VERZEKERING

WIJZIGING VAN PREMIE EN/OF
VOORWAARDEN

1. De maatschappij heeft het recht de premie en/of de voorwaarden van
bepaal de groepen van verzekeringen en bloc te wijzigen.
Behoort deze verzekering tot zo een groep, dan is de maatschappij
gerechtigd de premie en/of de voorwaarden van deze verzekering
overeenkomstig die wijziging aan te passen en wel op een door haar te
bepalen datum.
Voor die verzekeringen onder welke een uitkering wordt gedaan, zal
de wijziging van de premie plaatsvinden op de door de maatschappij

bepaalde datum, doch de wijziging van de voorwaarden zal eerst van

kracht worden, zodra de uitkering is begindigd.

2. De maatschappij heeft het recht de premie en/of voorwaarden te wijzi-
gen indien de uitkeringsplicht van de maatschappij wordt beinvioed
door een wijziging van bestaande sociale verzekering(en)/voorzie-
ning(en) en/of invoering van nieuwe sociale verzekering(en)/voorzie-
ning(en).

3. Verzekeringsnemer wordt van deze wijziging(en) in kennis gesteld en
wordt uitgenodigd hiermee uitdrukkelijk in te stemmen. Indien hij bin-
nen de in de kennisgeving genoemde termijn uitdrukkelijk het tegen-
deel heeft bericht, vervalt de verzekering per de datum in de kennisge-
ving door de maatschappij genoemd.

De mogelijkheid tot weigering geldt niet indien:

a. dewijziging van de premie en/of voorwaarden voortvloeit uit wet-
telijke regelingen of bepalingen;

b. de wijziging een verlaging van de premie bij gelijkblijvende dek-
king inhoudt;

c. de wijziging een uitbreiding van de dekking met een niet hogere
premie inhoudt;

d. dewijziging van de premie direct voortvloeit uit het door de verze-
kerde bereiken van een leeftijdsgrens waaraan de premie is gekop-
peld;

e. de wijziging van de premie voortvioeit uit de overeengekomen
jaarlijks klimming van verzekerde jaarrente en premie;

f. de premieverhoging het gevolg is van een contractuele aanpassing
van de verzekerde jaarrente.

B

Indien uit een wetswijziging vermindering of verval van de WAZ-grond-
dlag voortvloeit, heeft verzekeringsnemer het recht het verzekerde bedrag
volgens rubriek B te verhogen zonder dat de maatschappij het medisch
risico beoordeelt. Voor deze verhogingen gelden de volgende voorwaar-
den:

a de verhoging van het verzekerde bedrag is ten hoogste gelijk aan het
bedrag van de afname van de WAZ-grondslag;

b. ten aanzien van de verhoging worden de dan geldende voorwaarden
en reeds op de polis aangetekende speciale voorwaarden en tarieven
gehanteerd;

c. verzekerde dient op het moment van de wetswijziging volledig
arbeidsgeschikt te zijn.

XI' WIJZIGING VAN HET RISICO

35 VERPLICHTINGEN BIJ WIJZIGING VAN HET
BEROEP OF VAN DE DAARAAN VERBONDEN
WERKZAAMHEDEN

1. Verzekeringsnemer respectievelijk de verzekerde is verplicht de maat-

schappij terstond kennis te geven, wanneer de verzekerde zijn beroep,
als op het polishlad vermeld, ophoudt daadwerkelijk uit te oefenen of
wijzigt, dan wel wanneer de aan het beroep verbonden werkzaamhe-
den een wijziging ondergaan.
Indien de verzekerde geheel of gedeeltelijk ophoudt zijn beroep daad-
werkelijk uit te oefenen, anders dan ten gevolge van door de maat-
schappij erkende arbeidsongeschiktheid, waaronder mede wordt ver-
staan het niet daadwerkelijk berogpsmatig aanwenden van een vastge-
stelde restcapaciteit, heeft de maatschappij het recht de verzekering te
beéindigen dan wel op verzoek van de verzekerde gedurende maxi-
maal een jaar de dekking op te schorten en gedurende deze periode
een sluimerpremie in rekening te brengen. In dit |aatste geval wordt de
dekking weer van kracht indien de verzekerde zijn beroep weer uitoe-
fent. Indien de verzekerde voor afloop van deze periode zijn beroep
niet opnieuw uitoefent, dan heeft de maatschappij het recht de verze-
kering alsnog te bedindigen.



De dekking geldt niet voor (toename van) arbeidsongeschiktheid die
bestaat of ontstaat tijdens de periode van opschorting.

Bij wijziging van het op het polishlad vermelde beroep van verzekerde
of in het geval dat de aan dat beroep verbonden werkzaamheden ver-
andering ondergaan, zal de maatschappij beoordelen of de wijziging
respectievelijk de verandering een risicoverzwaring inhoudt.

Indien dit het geval is, heeft de maatschappij het recht andere voor-
waarden te stellen, de premie te wijzigen of de verzekerde jaarrente te
verlagen, dan wel de verzekering te begindigen.

Indien verzekeringsnemer met de verhoging van de premie en/of
ongunstiger voorwaarden niet akkoord gaat, heeft hij het recht, binnen
één maand na de kennisgeving hiervan, de verzekering tussentijds te
beéindigen.

De verzekering zal asdan worden begindigd per de datum waarop de
maatschappij de mededeling over de gewijzigde omstandigheden heeft
ontvangen.

2. Indien verzuimd is kennis te geven van de wijziging van het beroep of
de daaraan verbonden werkzaamheden, zal de maatschappij, wanneer
de verzekerde zich arbeidsongeschikt meldt, eveneens beoordelen of
de wijziging respectievelijk verandering een risicoverzwaring inhoudt.
Indien er geen sprake is van een risicoverzwaring blijft het recht op
uitkering gehandhaafd met dien verstande dat het daadwerkelijk uitge-
oefende beroep de gronddag vormt voor de beoordeling van de
arbeidsongeschiktheid.

Indien er wel sprake is van risicoverzwaring, die ertoe leidt dat de ver-

zekering slechts zou worden voortgezet met toepassing van bijzondere

voorwaarden en/of premieverhoging, geschiedt de uitkering:

a  met inachtneming van die bijzondere voorwaarden en/of

b. in dezelfde verhouding as dat de voor de desbetreffende rubriek
betaalde premie zich verhoudt tot de premie, die wegens de risico-
verzwaring is verschuldigd.

Indien een niet tijdig gemelde risicoverzwaring naar het oordeel van

de maatschappij van dien aard is, dat de verzekering niet kan worden

voortgezet, bestaat geen recht op uitkering.

VERPLICHTINGEN BIJ ANDERE W1JZIGINGEN

1. De verzekeringsnemer respectievelijk de verzekerde is verplicht op
straffe van verlies van het recht op uitkering tijdig vooraf overleg te
plegen met de maatschappij, wanneer de verzekerde voor een periode
van langer dan twee maanden naar het buitenland vertrekt.

2. De verzekeringsnemer respectievelijk de verzekerde is verplicht op
straffe van verlies van het recht op uitkering de maatschappij terstond
kennis te geven, wanneer:

a. de verzekerde na het ingaan van deze verzekering verplicht verze-
kerd wordt ingevolge de ZW, de WAO of wanneer er sprakeisvan
een loondoorbetalingsplicht op grond van de Wulbz of enige ande-
re verplichte voorziening die recht op uitkering geeft in geval van
arbeidsongeschiktheid;

b. de verzekeringsnemer of de verzekerde dan wel zijn bedrijf failliet
is verklaard, respectievelijk aan hem of aan zijn bedrijf surséance
van betaling is verleend.

3. De verzekeringsnemer respectievelijk de verzekerde is verplicht de
maatschappij te informeren wanneer de verzekeringsnemer geen of
minder verzekerbaar belang heeft bij hetgeen verzekerd is. Indien ver-
zuimd is kennis te geven van deze wijziging geschiedt de uitkering in
verhouding tot het verzekerbaar belang.

4. De verzekeringsnemer is verplicht in deze gevallen de maatschappij
desgevraagd in het bezit te stellen van documenten waaruit de wijzi-
ging blijkt.

In de onder de leden 1, 2 en 3 genoemde gevallen heeft de maatschappij

het recht andere voorwaarden te stellen, de premie te wijzigen en/of de

verzekerde jaarrente te verlagen, dan wel de verzekering te beéindigen.

Indien de verzekeringsnemer met de verhoging van de premie en/of

ongunstiger polisvoorwaarden niet akkoord gaat, heeft hij het recht bin-

nen één maand na de ontvangst van de kennisgeving hiervan de verzeke-
ring tussentijds te bedindigen. De verzekering zal alsdan worden begin-
digd per de datum waarop de maatschappij de mededeling over de gewij-
zigde omstandigheden heeft ontvangen.

OVERDRACHT VAN RECHTEN

De rechten uit deze verzekering, waaronder het recht op uitkering, kunnen
niet worden beleend, afgekocht, vervreemd of in pand gegeven, noch
anderszins tot voorwerp van zekerheid dienen.

X1l EINDE VAN DE VERZEKERING

EINDE VAN DE VERZEKERING

Onverminderd het elders in deze voorwaarden omtrent opzegging en

beéindiging van de verzekering bepaalde, eindigt de verzekering:

a op de contractsvervaldatum indien de verzekeringsnemer uiterlijk 2
maanden voor deze datum per een aan de maatschappij gerichte brief
de verzekering heeft opgezegd;

b. zodra de overeengekomen einddatum is bereikt;

op de datum van overlijden van de verzekerde;

d. indien de verzekerde of de verzekeringsnemer opzettelijk onjuiste
gegevens heeft verstrekt of heeft laten verstrekken.

o

ONOPZEGBAARHEID

Behoudens de in deze voorwaarden genoemde gevallen is de verzekering
onopzegbaar van de zijde van de maatschappij.

X1 VERHAALSBIJSTAND

IS 'V OORWAARDEN VERHAAL SBIJSTAND

1. Bij deze polis is meeverzekerd het recht op verhaashijstand op de
hieronder vermelde condities.

2. Waar in dit hoofdstuk sprake is van ‘schaderegelaar’ wordt daaronder
verstaan:

D.A.S. Nederlandse Rechtshijstand Verzekeringmaatschappij N.V.

Telefoon: (020) 651 75 17.

3. Namens de maatschappij verleent de schaderegelaar verhaalshijstand
aan de verzekerde, die op grond van deze polis terzake van arbeidson-
geschiktheid uitkering ontvangt, of zou ontvangen indien de eigen risi-
cotermijn niet langer dan 14 dagen zou zijn.

De verhaalshijstand wordt verleend tot verhaal van schade op een

derde, die in verband met het veroorzaken van voornoemde arbeidson-

geschiktheid jegens verzekerde op grond van een onrechtmatige daad
tot schadevergoeding is verplicht.

4. Derdein de zin van de verhaal shijstandverzekering is een ieder die op
wettelijke gronden jegens verzekerde tot schadevergoeding is gehou-
den, met uitzondering van de maatschappij terzake van onderhavige
arbeidsongeschikthei dsverzekering.

5. De schaderegelaar is namens de maatschappij tot het verlenen van
voornoemde verhaal shijstand niet verplicht indien:

a op enigerlei wijze aanspraak kan worden gemaakt op uitkering op
grond van enige andere verzekering - a dan niet van oudere
datum - respectievelijk op grond van enige wet of andere voorzie-
ning. Omdat onderhavige verzekering eerst in de tweede plaats van
kracht is, wordt alleen die schade vergoed, welke het bedrag te
boven gaat waarop verzekerde elders aanspraak zou kunnen
maken;

b. de wettelijk aansprakelijke derde zijn domicilie heeft buiten de
Benelux.

6. De maatschappij draagt de aan verhaalshijstand verbonden kosten tot
maximaal € 5.000,- per gebeurtenis.



Onder de kosten van verhaalshijstand vallen de declaraties van advo-
caten en procureurs, scheidslieden, deurwaarders, verkeers- en andere
deskundigen, de gerechtskosten en de geliquideerde kosten, ales voor
zover de schaderegelaar zich namens de maatschappij van te voren
met het aanspannen van een procedure akkoord heeft verklaard. De
maatschappij draagt eveneens de kosten van verhaal shijstand, die de
schaderegelaar buiten rechte heeft gemaakt ter vaststelling van aan-
spraken van verzekerde. Geliquideerde kosten tot vergoeding waarvan
een derde jegens verzekerde wordt veroordeeld, komen aan de maat-
schappij toe voor zover door haar betaald.

7. De schaderegelaar is gerechtigd eerst zelf te proberen in der minne een
voor verzekerde bevredigend resultaat te bereiken. De schaderegelaar
kan namens de maatschappij vergoeding van kosten van verhaal shij-
stand weigeren indien:

a. zij of een door haar ingeschakelde advocaat van mening is dat een
procedure geen enkele kans op succes biedt of dat door een proce-
dure geen gunstiger resultaat kan worden bereikt dan in der minne
mogelijk was gebleken;

b. een aansprakelijke derde insolvabel is,

c. zij of een door haar ingeschakelde advocaat van mening is dat
hoger beroep of cassatie van een vonnis in eerste instantie niet tot
een beter resultaat kan leiden.

Indien verzekerde in de gevallen genoemd onder a tot en met ¢ op
eigen kosten een procedure aanspant of voortzet, zal de maatschappij
die kosten alsnog vergoeden, as door de procedure een beter finan-
cieel resultaat wordt bereikt dan door de schaderegelaar voor mogelijk
werd gehouden en het bedrag tot betaling waarvan de derde gerechte-
lijk werd veroordeeld in zijn geheel van die derde kan worden gein-
casseerd.

8. Zodra zich een gebeurtenis heeft voorgedaan die aanleiding zou kun-
nen geven tot aanspraken van verzekerde jegens een derde, dient ver-
zekerde of verzekeringsnemer daarvan mededeling te doen aan de
schaderegelaar en wel uiterlijk binnen 14 dagen nadat de gebeurtenis
zich heeft voorgedaan, waarbij verzekerde of verzekeringsnemer alle
gegevens die op de toedracht van de gebeurtenis en op de omvang van
zijn schade betrekking hebben, dient te overleggen.

9. Geen recht op uitkering uit hoofde van de verhaalshijstandsdekking
bestaat, indien de verzekerde of de verzekeringsnemer de in lid 8
genoemde verplichting niet is nagekomen, en daardoor de belangen
van de maatschappij heeft geschaad.

X1V ONGEVALLENVERZEKERING

ONGEVALLENVERZEKERING

Verzekerd is zowel het overlijdensrisico as het risico van blijvende in-
vaiditeit volgens de voorwaarden persoonlijke ongevallenverzekering
(model PO 2001).

1. Indien de verzekerde overlijdt as rechtstreeks en uitsluitend gevolg
van een ongeval wordt de volle, ten tijde van het ongeval verzekerde
jaarrente voor rubriek A uitgekeerd.

2. Voor blijvende invaliditeit van de verzekerde als rechtstreeks en uit-
sluitend gevolg van een ongeva za de uitkering geschieden op basis
van tweemaal de, ten tijde van het ongeval verzekerde jaarrente voor
rubriek A.

PERSOONSREGISTRATIE

De bij de aanvraag of wijzigen van een verzekering verstrekte persoons-
gegevens worden door de maatschappij verwerkt ten behoeve van het
aangaan en uitvoeren van verzekeringsovereenkomsten en of financiéle
diensten en het beheren van daaruit voortvioeiende relaties, met inbegrip
van de voorkoming en bestrijding van fraude en het uitvoeren van activi-
teiten gericht op de vergroting van het klantenbestand.

Op deze verwerking van persoonsgegevens is de gedragscode ‘Verwer-
king Persoonsgegevens Verzekeringsbedrijf' van toepassing. In deze
gedragscode worden rechten en plichten van partijen bij de gegevensver-
werking weergegeven. De volledige tekst kunt u opvragen bij het infor-
matiecentrum van het Verbond van Verzekeraars, Postbus 93450, 2509
AL Den Haag, telefoon: (070) 333 87 77.

TOEPASSELIJK RECHT EN KLACHTEN

1. Toepassdijk recht
Op deze overeenkomst is Nederlands recht van toepassing.
2. Klachten
a Intern klachtenbureau
Klachten die betrekking hebben op de bemiddeling, totstandko-
ming en uitvoering van deze verzekeringsovereenkomst kunnen
worden voorgelegd aan het interne klachtenbureau van de maat-
schappij.
b. Stichting Klachteninstituut Verzekeringen (SKV)
Wanneer het oordeel van de maatschappij voor de verzekerde niet
bevredigend is, kan deze zich wenden tot de Stichting Klachten-
instituut Verzekeringen, Postbus 93560, 2509 AN Den Haag.
Telefoon: (070) 333 89 99.
c. Derechter
Wanneer verzekerde geen gebruik wil maken van de klachtenbe-
handelingsmogelijkheden, of de behandeling of uitkomst niet be-
vredigend vindt, kan hij het geschil voorleggen aan de bevoegde
rechter.



