
 

 
AD VII Overzeese Sociale Zekerheid – Dienst Actieve Verzekerden 

Rekeningnummer : C.P.  IBAN : BE56 6790 0735 1788 -  BIC : PCHQBEBB 

Contactpersonen : Telefoon : email : 

Peggy Soetens 02/509 32 69 aansluitingenattesten-osz@onssrszlss.fgov.be 
Hans Hanssens 02/509 29 37  
Dirk Van Damme 02/509 33 02  

   

Ontvangen op:                       Voorbehouden aan de RSZ 

 
Inschrijvingsnummer: -             Dom.  
 

AR                                GV                     AO          PL  

 

 

Deel A  Algemene gegevens en verzekeringsopties 

1. MIJN PERSOONLIJKE GEGEVENS
1 

 

Naam:|__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__| 

Voornamen: |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__| 

Geboortedatum: |__||__||__||__||__||__||__||__| Nationaliteit: |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__| 

Geboorteland en geboorteplaats: |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__|  Geslacht:  M   V 

Rijksregisternummer (INSZ): |__||__||__||__||__||__|/|__||__||__||__||__| 

Burgerlijke staat:  Vrijgezel   Gehuwd met:   Weduwe/weduwnaar van:   Echtgescheiden van:   Feitelijk gescheiden van: 

Naam:|__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__| 

Voornamen: |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__| 

Geboortedatum: |__||__||__||__||__||__||__||__|           INSZ-nr.: |__||__||__||__||__||__|/|__||__||__||__||__|  

   

2. MIJN WERK 

Oefent u een beroepsactiviteit uit buiten de EER en Zwitserland op de aanvangsdatum van uw verzekering?  

 ja     neen 

Alleen in te vullen indien u een beroepsactiviteit uitoefent 

Welke: ………………………………………………………………………..………………...  als zelfstandige   als werknemer 

Naam en adres van mijn werkgever:  ............................................................................................................................... ………… 

 ......................................................................................................................................................................................... ………… 

Land van tewerkstelling: ................................................................................................................................................... ………… 

 

3. MIJN VERZEKERING 

 Ik neem deel aan de algemene regeling vanaf |__||__||__||__||__||__||__||__| (dag/maand/jaar) 

voor ,  euro (zie « Tarief van de maandelijkse bijdragen ») 

Alleen in te vullen indien u GEEN onderdaan bent van een land binnen de EER of van Zwitserland 
Ik kies voor volgende verdeling onder de algemene regeling: 

 artikel 15 (ouderdom en overleven, ziekte-invaliditeit, uitgestelde verzekering geneeskundige verzorging) 

 artikel 18 A (ouderdom en overleven, solidariteits- en perequatiefonds)               artikel 18 B (ouderdom en overleven) 

Indien u geen keuze hebt gemaakt, worden de bijdragen verdeeld volgens artikel 17. 
 

 Ik neem eveneens deel aan de aanvullende verzekering(en):  

 Geneeskundige verzorging vanaf |__||__||__||__||__||__||__||__| (dag/maand/jaar)
2 

Om de wachttijd van zes maanden te verminderen of te annuleren, zie artikel 9 van de algemene voorwaarden van de 
individuele aanvullende verzekering geneeskundige verzorging. 

 Ongevallenverzekering  

 

mailto:aansluitingenattesten-osz@onssrszlss.fgov.be


 

Indien u uitsluitend de algemene regeling wenst te onderschrijven, ga dan meteen naar deel D  

 

Deel B  Aanvullende verzekering geneeskundige verzorging 
 Contactpersoon:  Nicole Toremans    02 509 32 98      rechtengeneeskundigeverzorging-osz@onssrszlss.fgov.be 

 

PERSONEN TEN LASTE
1
 

 

 echtgeno(o)t(e)        samenwonend        sedert     (dag/maand/jaar) 

 

Naam: |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__| Voornamen:|__||__||__||__||__| |__||__||__||__| 

Geboorteplaats en -datum: |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__| 

Geslacht:  M  V   Beroepsactiviteit bij aansluiting:  …………………………………………………………………... 

Naam en adres van vorige verzekeringsinstelling:  

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

 Kinderen en kleinkinderen 
 

 Naam en voornamen:  ............................................................................................................................................  

Geboorteplaats en -datum: .....................................................................................................................................   

Geslacht:  M  V       kind    kleinkind 

 Naam en voornamen:  ............................................................................................................................................  

Geboorteplaats en -datum: .....................................................................................................................................   

Geslacht:  M  V       kind    kleinkind 

 Naam en voornamen:  ............................................................................................................................................  

Geboorteplaats en -datum: .....................................................................................................................................   

Geslacht:  M  V       kind    kleinkind 

 Naam en voornamen: .............................................................................................................................................  

Geboorteplaats en -datum: .....................................................................................................................................   

Geslacht:  M  V       kind    kleinkind 

Indien u meer dan 4 kinderen of kleinkinderen ten laste hebt, kunt u de gevraagde gegevens op een afzonderlijk blad vermelden. 

Naam en adres van de vorige verzekeringsinstelling van de kinderen of kleinkinderen: 
……………………………………………………….……………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………….……………………………………………………………. 

Volgende attesten moeten worden bezorgd aan de dienst Geneeskundige Verzorging: 

 
Met betrekking tot de echtgen(o)t(e) 

1. een verklaring afgeleverd door het laatste ziekenfonds of door een andere Belgische of niet-Belgische soortgelijke instelling, waarop de 
datum van het einde van de dekking staat vermeld. Dit attest moet niet afgeleverd worden bij loopbaanonderbreking met uitkeringen van 
de RVA; 

2. bij loopbaanonderbreking: het formulier C62 van de RVA;   
3. een verklaring op eer inzake inkomen om erkend te worden als persoon ten laste (ONSS-formulier); 
4. een uittreksel uit de huwelijksakte, gelegaliseerd door de Belgische autoriteiten indien het huwelijk niet in België werd voltrokken. 
 

Met betrekking tot de samenwonende persoon ten laste 
1. een verklaring afgeleverd door het laatste ziekenfonds of door een andere Belgische of niet-Belgische soortgelijke instelling, waarop de 

datum van het einde van de dekking staat vermeld. Dit attest moet niet afgeleverd worden bij loopbaanonderbreking met uitkeringen van 
de RVA; 

2. bij loopbaanonderbreking: het formulier C62 van de RVA;  
3. een verklaring op eer inzake inkomen om erkend te worden als persoon ten laste (ONSS-formulier); 
4. een verklaring van de plaatselijke autoriteiten dat u sinds meer dan 6 maanden samenwoont met de verzekerde, behalve indien u reeds 

6 maand officieel ingeschreven bent als samenwonende in België. 

Met betrekking tot de kinderen en kleinkinderen 
1. een geboorteakte gelegaliseerd door de Belgische autoriteiten indien het kind in het buitenland is geboren. 
2. jaarlijks een schoolattest of een attest van leercontract indien de kinderen of kleinkinderen meer dan 18 jaar zijn en de leeftijd van 25 jaar 

niet bereikt hebben. 
3. voor de kleinkinderen: elk document dat bewijst dat deze werkelijk ten laste zijn. 

 
 
De ONSS behoudt zich het recht voor om alle verstrekte inlichtingen na te trekken. 
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 Deel C  Aanvullende ongevallenverzekering 

1. Welke verzekering wenst u? 

 

 Alleen een verzekering voor arbeidsongevallen. 

 

 Een verzekering voor arbeidsongevallen en een verzekering voor ongevallen in het privéleven. 

 
2. Welke formule wenst u? (zie nota « bijdrage en vergoeding ongevallen ») 
 

D   E   F   G   H     I     X  
 

3. Wanneer moet deze verzekering ingaan (ten vroegste datum van ontvangst van dit document)? 

|__||__||__||__||__||__||__||__| (dag, maand, jaar) 

HET BEDRIJF IN HET BUITENLAND WAAR U WERKT 

 
4. Wat is de bedrijfsactiviteit? ……………………………………………………………………………………………………….…………… 

 
5. Op welke afstand van het bedrijf is er: 

• een arts:……… km?        • een (poli)kliniek:……… km?       • een ziekenhuis: ……… km? 

6. Met welk vervoermiddel wordt een slachtoffer naar een ziekenhuis gebracht? ………………………………………………………. 

UW WERK 

7. Geef een korte beschrijving van uw werk: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………...………… 

8. Geef een korte beschrijving van de regio waar u werkt (stad of platteland, industriezone, staat van wegen …) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…… 

9. Wat doet u voor werk? 

 vooral hoofdarbeid of administratief werk: 

 uitsluitend in een kantoor of 

 soms    vaak   >   in een werkplaats,   op een werf, of   in een fabriek    (meerdere antwoorden mogelijk) 

         andere …………….………….. 

 

 vooral handenarbeid (meerdere antwoorden mogelijk): 

 met de volgende machines: ………………………………………………………………………..………………………… 

 als ploegbaas die soms meewerkt. 

 als personenwagen- of vrachtwagenbestuurder. 

 in een laboratorium.   andere …………….………….. 

 

10. Welk vervoermiddel gebruikt u meestal in het land van tewerkstelling? 

 vliegtuig         helikopter        openbaar vervoer of taxi        auto        andere …………………….. 

 

11. Uw werk heeft de volgende bijzondere risico’s: 

 Werk aan boord van een schip als bemanningslid;   Stuwage;   Baggerwerk;   Proefvaren met schepen op zee; 

 Werk op een boorplatform (off- en onshore);   Werken onder water - diepzeeduiken; 

 Exploitatie van spoorwegen;   Bewapeningssector;   Beveiligingssector (lijfwacht, installatie); 

 Fabricatie of gebruik van patronen, vuurpijlen, dynamiet, nitroglycerine, springstoffen en stikstofhoudende middelen; 

 Het bouwen en herstellen van tunnels, bruggen, dammen en keerdammen; 

 Extractie en raffinering van gasvormige brandstoffen;   Werken in chemische fabrieken; 

 Werken in ondergrondse mijnen; 

 Werken in steengroeven met gebruik van springstoffen;   Ondernemingen voor luchtvervoer; 

 Werken uitgevoerd in de hoogte (torens, klokkentorens, gebouwen hoger dan 30 m.); 

 Het gebruik van tweemotorige vliegtuigen, van lichte eenmotorige vliegtuigen, van een helikopter of van een ULM;  

 Parachutesprongen.  

 



 

 
Deel D  Correspondentieadres en taalkeuze voor de behandeling van uw dossier  

4. MIJN CORRESPONDENTIEADRES
3
 

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

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

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

Telefoonnummer: …………………………………  E-mailadres
4
: ………………………….…………….… 

Ik wens mijn briefwisseling te ontvangen in het:  Nederlands  Frans  Duits 

 
De bevestiging van uw verzekeringsdeelname evenals eventuele onderschreven overeenkomsten worden 
naar uw e-mailadrres verstuurd. Indien u deze documenten op een andere wijze wenst te ontvangen, moet u 
dit hierna aanvinken: 

 naar mijn e-mailadres en via de post naar mijn correspondentieadres 

 enkel naar mijn correspondentieadres 

 
 
Deel E  Bijzondere voorwaarden, datum en handtekening 
 
Ik verbind mij ertoe om alle wijzigingen i.v.m. deze aanvraag (zoals beroepsactiviteit, correspondentieadres, 
e-mail, …) onmiddellijk en schriftelijk mee te delen aan de RSZ. 
 
Daarnaast verbind ik mij ertoe vooraf de EINDDATUM van mijn verzekeringsdeelname aan de Dienst mee te 
delen. 
 

Ik wens een volmacht te geven aan een derde voor het beheer van mijn dossier in mijn afwezigheid. Ik vervolledig 
deel F op de volgende pagina. 

Ik betaal mijn bijdragen:  op eigen initiatief 

 via een bankdomiciliëring. Ik vervolledig deel G op de volgende pagina. 

 

 

Datum en handtekening van de verzekeringsnemer 

 
 
 

 

Stuur dit formulier volledig ingevuld en ondertekend terug per e-mail naar de adressen die u terugvindt bovenaan dit 
formulier of per post naar RSZ - AD VII, Victor Hortaplein 11, 1060 BRUSSEL. 
 

 
1 
Uw gegevens worden volgens de geldende wet op de privacy behandeld (wet van 08/12/1992). U kunt hiervan op elk moment inzage en wijziging 
vragen. Ze worden uitsluitend gebruikt voor de afhandeling van uw aanvraag. 

 
2 
Deze datum kan niet eerder zijn dan de eerste dag van de maand waarin de RSZ dit formulier ontvangt.   

 
3 
Dit adres zal worden gebruikt voor alle briefwisseling inzake uw aansluiting evenals voor de ontvangstbewijzen van uw betalingen. 

 
4 

Door opgave van een e-mailadres, stemt u ermee in dat de RSZ de gegevens die via dit e-mailadres worden meegedeeld, gebruikt voor het 
beheer van uw dossier. U stemt er tevens mee in dat de RSZ persoonlijke informatie over uw dossier verstuurt naar dit e-mailadres. 
Ontvangstbewijzen voor uw betalingen worden ook verstuurd naar dit e-mailadres, behalve als u dit anders aangeeft. 

 
 

 

 

 

 

 
 
 
 



 

Deel F  Volmacht 
 

IK ONDERGETEKENDE
1
,  

Naam: |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__| Voornaam:|__||__||__||__||__||__||__||__||__||__| 

Geboortedatum: |__||__||__||__||__||__||__||__| 

 

GEEF VOLMACHT AAN 

Naam: |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__| Voornaam:|__||__||__||__||__||__||__||__||__||__| 

Hoedanigheid: |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__| van de persoon die de rechtspersoon of vereniging mag vertegenwoordigen. 

Adres:…………….….. ...................................................................................................................................................... …………. 

 ......................................................................................................................................................................................... …………. 

:  ..........................................  Fax:  .............................................  E-mail
2
:  .............................................................................. ..... 

 

om van de Rijksdienst voor Sociale Zekerheid (RSZ), Victor Hortaplein 11 - 1060 Brussel, alle persoonlijke gegevens te 
verkrijgen die nodig zijn om mijn dossier naar behoren te beheren en om in mijn naam te handelen. 

Indien u het wenst kunt u hieronder meer specifieke aspecten van de gegeven volmacht vermelden. 

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

 

Deze volmacht geldt voor: 

 onbepaalde duur of  voor de periode van  .........................................................................................................................  

(De volmachtgever kan de volmacht op elk ogenblik intrekken) 

 Alle briefwisseling die gevoerd wordt, los van de briefwisseling in het kader van deze volmacht, zal verder blijven 

verstuurd worden naar het adres dat werd meegedeeld op de deelnemingsverklaring. 
 De volmachtgever wenst dat alle correspondentie naar het adres van de gevolmachtigde opgestuurd wordt. 

 

 
Opgemaakt te  ...................................................... , op datum van .............................................................................................  
 

 

Datum en handtekening  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 Uw gegevens worden volgens de geldende wet op de privacy behandeld (wet van 08/12/1992). U kunt hiervan op elk moment 
inzage en wijziging vragen. Ze worden uitsluitend gebruikt voor de afhandeling van uw aanvraag. 
2 Door opgave van een e-mailadres, stemt u ermee in dat de RSZ de gegevens die via dit e-mailadres worden meegedeeld, 
gebruikt voor het beheer van uw dossier. U stemt er tevens mee in dat de RSZ persoonlijke informatie over uw dossier verstuurt 
naar dit e-mailadres. 



 

 
Deel G  Europees domiciliëringsmandaat SEPA CORE (Schuldeiser: BE 10 ZZZ 020 673 69 89) 
 

 
Verzekerde:  Naam: |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__| 

Voornaam: |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__| 

Geboortedatum (dd/mm/jjjj): |__||__|/|__||__|/|__||__||__||__| 

 
Titularis of gevolmachtigde van de rekening1: 

Naam: |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__| 

Voornaam: |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__| 

Bedrijf: |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__|__||__||__||__| 

Straat: |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__|Nr.: |__||__||__| Bus: |__||__| 

Postcode: |__||__||__||__||__| Gemeente: |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__| 

Land: |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__| 

 

Geeft vanaf heden en tot uitdrukkelijke herroeping de toestemming aan de RSZ om alle verschuldigde bijdragen, per 
terugkerende invordering, te debiteren van volgende zichtrekening

2
 

IBAN: |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__| 

BIC: |__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__||__| 

 

Datum en handtekening  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
1
  Uw gegevens worden conform de wet op de privacy behandeld (wet van 08/12/1992). U kunt hiervan inzage en 

wijziging vragen. Ze worden uitsluitend gebruikt voor de afhandeling van uw vraag. 
2
  U hebt het recht om een terugbetaling van de bank te vragen overeenkomstig de voorwaarden vermeld in uw 

verbintenis met de bank. Elk verzoek om terugbetaling moet worden ingediend binnen 8 weken na de datum 
waarop het bedrag van uw rekening werd gedebiteerd. 

 

Inschrijvingsnummer:  
|__||__||__||__||__||__||__||__| 

 


