
Risicodraagster voor de zorgverzekering is ONVZ Ziektekostenverzekeraar N.V. (handelsregister Utrecht: 30135168, AFM-nr. 12000633) en voor de 
aanvullende verzekeringen ONVZ Aanvullende Verzekering N.V. (handelsregister Utrecht: 30209308, AFM-nr. 12001024), beide gevestigd te Houten. 
Postbus 425, 3990 GE Houten. Telefoon: 030  639 62 38  Fax: 030  635 12 75. Internet: www.aegonziektekosten.nl.  

 

 
 
 
 Deze ruimte svp niet beschrijven 

 
 

Opzegformulier 
 
 
 
Met dit formulier kunt u, of (een van) uw gezinsleden, uw huidige zorgverzekering opzeggen. Het enige dat u 
hoeft te doen is dit formulier in te vullen en ondertekend retour met uw aanvraagformulier te sturen. Dan zegt 
AEGON Ziektekosten uw huidige verzekering(en) op*.  
 
_____________________________________________________________________________________________________ 

  

1. Met ingang van 1 januari 2010 zeggen onderstaande verzekerde(n) de volgende 
verzekeringen op: 

 
Naam huidige verzekeraar :    
 
Adres huidige verzekeraar :    
 
Relatienummer(s) hoofdverzekerde :     
 
���� Ik zeg mijn huidige ziektekostenverzekering op voor het hele gezin.* 
 
���� Ik zeg mijn huidige ziektekostenverzekering op voor onderstaande leden van het gezin.* 
 
 Soort verzekering** 
Naam verzekerde(n)  Voorletters Geboortedatum BSN / Sofinummer Basis Aanvullend 
  
1.____________________ ________ _____________ _______________ � � 
 
2.____________________ ________ _____________ _______________ � �  
 
3.____________________ ________ _____________ _______________ � �  
 
4.____________________ ________ _____________ _______________ � �  
 
5.____________________ ________ _____________ _______________ � �  
 

 * Wij zeggen alleen uw voorgaande verzekering op wanneer de door aangevraagde verzekering(-en) geaccepteerd zijn. 
 **Geeft u hier aan welke verzekeringen wij voor u moeten opzeggen 

_________________________________________________________________________________ 

 
2. Ondertekening 
 

Naam: 
 
Adres: _______________________________________________ 
 
Postcode / Woonplaats:__________________________________ 
 
Telefonisch bereikbaar op:________________________________ 
 
Datum: _______________ Handtekening verzekeringnemer:   O
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