
Aanvraag stopzetting waarborg zware ziekten 

Ik, ondergetekende: 

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

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

Adres:   ..................................................................................................................................................................  

 ..................................................................................................................................................................  

Klantnummer:  ........................................................................................................................................................  

Telefoonnummer:  ........................................................  GSM-nummer:  ..............................................................  

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

Verklaar: 

Kennis genomen te hebben van de wijzigingen die zijn aangebracht aan mijn verzekeringscontract op 1 
april 2020 en wil afstand doen van de ‘waarborg zware ziekten’, die vanaf nu optioneel is. 

Ik ben me ervan bewust dat als ik ervoor kies om de optie ‘waarborg zware ziekten’ niet langer te hebben en 
deze later opnieuw wil activeren, ik een medische vragenlijst moet invullen en een wachttijd van 6 maanden 
moet doorlopen om deze waarborg opnieuw te genieten. Deze heractivering zal bovendien slechts mogelijk 
zijn tot 65 jaar. 

Onderstaande keuze is van toepassing op mezelf en op al mijn personen ten laste. 

   Ik bevestig dat ik mijn aansluiting bij de waarborg zware ziekten wens stop te zetten op 1 april 2020. 

Opgemaakt te:  .......................................................................................................................................................  

Op …… / …… / ………… 

Handtekening van de verzekeringsnemer: 

Conform de Europese Verordening van 27 april 2016 over de Bescherming van Gegevens (GDPR) worden uw gegevens verwerkt door de VMOB MLOZ 
Insurance, die optreedt als verwerkingsverantwoordelijke voor het beheer van uw ziekteverzekeringscontracten.  
Ons beleid inzake de persoonlijke levenssfeer is beschikbaar op aanvraag per brief (MLOZ - DPO - Lenniksebaan 788A, 1070 Brussel) of via de volgen-
de link: https://www.mloz.be/nl/content/privacy-mloz-insurance 

Verzekeringsmaatschappij van onderlinge bijstand ‘MLOZ Insurance’ erkend onder het CDZ-codenummer 750/01 voor de takken 2 en 18, bij de 
Controledienst voor de ziekenfondsen en de landsbonden van ziekenfondsen - Sterrenkundelaan 1 - 1210 Brussel.  
Hoofdzetel: Lenniksbaan 788A - 1070 Brussel - België (RPR Brussel) - Ondernemingsnummer: 422.189.629. 

Bezorg ons dit ingevulde formulier terug per post:

Partena Ziekenfonds, Sluisweg 2 bus 1 - 9000 Gent

*A526A02331000000000000000000000000A*




