SPAARBELEG

INTERMEDIAIR

INSCHRIJFFORMULIER RENDEMENTPLAN

_ _

JA, IK NEEM EEN RENDEMENTPLAN, MIUN GEGEVENS ZUIN:

Naam
Voorletters S O deheer O meviouw
Geboortedatum L 1 & 1t 1 4 1 |

Adves

Posicode Woonplaats

Teleloon Sofi-nummer

E-mailadres ~ Land van ingezetenschap

Heeft u al een RenteRekening, vul dan hieruwnummerin L1 1 1 1 1 1 ¢ 3 1 |

Zo niet, dan openen wij voor u een RenteRekening. Vul daarvoor het nummer in van uw bank- of girorekening.

(I AN N N T |

Deze rekening fungeert dan als uw tegenrekening.

OUDER / VOOGD INDIEN DEELNEMER MINDERJARIG IS

EXTRA MOGELIJKHEDEN

Lot op: U kunt maximaal één vorm van Zorg en één vorm van Zekerheid aankruisen.

De premies voor de ZorgGaranties zijn indicatieprijzen gebaseerd op een man van 30 jaar die 20 jaar lang
EUR 50,- per maand inlegt. De premies die voor u gelden, kunt u zien op uw offerte of welkomstcertificaat.
De premie voor de ZekerheidsGarantie en de rente voor de Sprinter zijn vaste bedragen per EUR 50,-

Zekerheid premie per EUR 50,- inleg
O ZekerheidsGarantie HR 425

O ZekerheidsGarantie Plus BR 700

Zorg premie per EUR 50.- inleg
O ZorgGarantie I (Overliidensrisicodekking) EUR 845

Q ZorgGarantie I1 (Premievrijsteiling) BR 3,60

Extra Rendement rente per EUR 50,- inleg

Q Sprinter BUR 10,00

Als u voor een vorm van Zorg heeft gekozen, moet u altijd de gezondheidsverkiaring op
de achterzijde van dit inschrijfformulier invullen.

Inschrijvingen, weike voor de 1° van de maand bij Spaarbeleg binnen zijn, zullen de 1° beursdag van de
volgende maand ingaan.

Naam

Voorletters : . O deheer 0O mevrouw

Geboortedatum Lt L.t 1 1. 1.1 1|

Adres

Postcode

Woonpiaats

GEGEVENS INLEG EN LOOPTWID

Basisinlegpermaand OEUR  50.- looptid O 10 jaar 0O EenmaligeEUR ...............
QB8R 100 Q20 jaar Extra inleg
0B8R n] jaar (EE)

Let op: Als u kiest voor één van de extra mogelijkheden (Zekerheid, Zorg of Sprinter)
betaait u hiervoor maandelijks een bedrag dat bovenop uw basisinleg komt. Als u dit wilt
kunt u dit in de kolom hiernaast aangeven.

ONDERTEKENING

Graag ontvang ik het weltkomstpakket van het RendementPlan met 0.a. de van toepassing zijnde Algemene
Voorwaarden. k heb tot 10 dagen voor ingangsdatum het recht om zonder kosten of verdere verplichtingen
het RendementPian op te zeggen. Ik verkiaar bekend te zijn met de voorwaarden en ga daarmee akkoord.

Handtekening Datum

indien minderjarig handtekening oudersivoogd ........... eeeeeeenes .

Naam adviseur: TP.or.:

BETAALWWZE |

O & machtig Spaarbeleg tot automatische incasso van de inleg en eventuele premies van het

cmi\mb_daxwa&::g— U I N T N A O |
O  tk maak zelf de inleg over naar mijn RendementPlan

Uw uoaoo:aamoosam zullen door Spaarbeleg ioa@: <m:z¢1= ten behoeve van het aangaan en uitvoeren van

, het beh van de di it voorty laties , met inbegrip van de voorkoming en bestrijding van
?u:ao en om de dienstverleni ing van de AEGON groep uit te breiden. Op deze verwerking is de gedragscode van de
b isatie van Q.

AEGON Bank N.V. (Handeisregister 30100799} en Spaarbeleg Kas N.V.
{Handelsregister 3001360) opereren onder de naam Spaarbeleg.

RP3.03.5




Gezondheidsverkiaring RendementPlan

mmmmmmmmmmmmmmmmmmmm .
In geval van ZorgGarantie dient de deeinemer onderstaande in te vullen. Indien de deelnemer
minderjarig is, moet de gezondheidsverklaring ingevuld worden door de ouder/voogd. A.U.B aankruisen
wat van toepassing is.
1. Noteer: uwlengleinem
uwgewichtinkg

2. Lijdt u of hebt u geleden aan: neen ja

a. Ziekten van hart of bloedvaten

b. Ziekten van maag of ingewanden

c. Aandoeningen in het zenuwsteisel etc. ]

d. Enige andere ziekte, kwaal of gebrek
3. Bent u onder doktersbehandeling of controle?

4. Gebruikt u medicinen?

5. Is uw bloed wel eens onderzocht, bijvoorbeeld op bloedziekte, suikerziekte,

nierziekte, veigehalte (bijvoorbeeld cholestorol} of geelzucht (hepatius AenB) O
6. Zo ja, waarom, wanneer en metwelk resultaat? ... et ee e oo eeeeeeeree
7. Hebt u aids? ‘
8. Zijn in uw bloed HiV-antistotlen aangetoond?
9. Heelt u al een levensverzekering die uitkeert bij overliiden, anders dan

in combinatie met een hypotheek?

Zo ja, voor welk verzekerd bedrag? EUR ...,

indien “ja” moet worden ingevuid, toefichting geven

TOELICHTING OP DE GEZONDHEIDSVERKLARING

Doel van E&mnw&nmf!&.w&ne )

Het doel van de gezondheidsverklaring is de geneeskundig adviseur van Spaarbeleg in staat te stelien te

adviseren op wetke voorwaarden de aangevraagde levensverzekering kan worden geaccepteerd.

Het is dan ook belangrijk dat uw antwoorden juist en volledig zijn. Met een juist en volledig ingevuide

gezondheidsverkiaring voorkomt u dat Spaarbeleg de verzekering kan vernietigen als gevolg van verzwiiging.
i ies

Het advies van de geneeskundig adviseur kan inhouden dat de verzekering op normale voorwaarden of op
bijzondere voorwaarden of in het geheel niet kan worden geaccepteerd. U hebt het recht als eerste van de
geneeskundig adviseur te vernemen wetk advies hij aan de verzekeraar van plan is uit te brengen. Indien u
als eerste op de hoogte wil worden gesteld van een advies de verzekering tegen een hogere premie of
atwijkende voorwaarden te sluiten, aw:a.ma u een :wo;oc rechtstreeks schriftelijk verzoek aan de genees-
kundig adviseur van Spaarbeleg te richten.

Geteokend te datum

{handtekening verzekerde)

Ondergetekende verklaart dat de antwoorden op bovenstaande vragen door hemvhaar zijn ingevuid en naar
waarheid en volledig zijn gegeven. Ondergetekende is zich er van bewust dat een later blifkende onjuistheid
of onvolledigheid in deze gezondheidsverkiaring kan leiden tot verval of wijzigingen in de rechten
voortvioeiend uit de overeenkomst. Spaarbeleg coniroleert bif overlijden de oorzaak hiervan en behoudt zich

het recht voor medische gegevens bij de huisarts op te vragen.




