Weigering of bijpremie schuldsaldoverzekering. Wat kan ik doen
 ? 
1) Bijkomende motivering vragen aan mijn verzekeraar. 

Wanneer een schuldsaldoverzekeraar je een bijpremie aanrekent of je weigert omwille van gezondheidsproblemen, dan moet hij dit objectief en redelijk motiveren. Deze motiveringsplicht bevat minstens volgende elementen: 

 de medische redenen voor de beslissing; 

 bij bijpremie: de hoogte van de bijpremie zowel in euro als in percentage van de basispremie; 

 de persoonsgegevens van de raadsgeneesheer van de verzekeraar voor vragen;

 de mogelijkheid voor kandidaat-verzekerden om referenties naar studies en statistieken op te vragen of meer uitleg over de berekening van de bijpremie; 

 contactgegevens van en informatie over het Opvolgingsbureau voor tarifering. 
Basispremie: de laagste premie die de verzekeraar aanbiedt voor een schuldsaldoverzekering aan een persoon van een bepaalde leeftijd, rekening houdend met de meest voordelige korting die de verzekeringsonderneming om redenen van de gezondheidstoestand toekent 

Bijpremie: deel van de premie die de verzekeraar aanrekent voor een schuldsaldoverzekering aan een persoon van een bepaalde leeftijd, dat de basispremie overstijgt en om redenen van de gezondheidstoestand van de kandidaat-verzekerde wordt aangerekend 

Wil je zelf of via je behandelend arts (bv. je huisarts of je specialist) meer informatie krijgen over de motivering van de verzekeraar, dan moet jij of je arts dit schriftelijk aanvragen bij de raadsgeneesheer van de verzekeraar. (Zie modelbrieven hieronder in bijlage.) 

De verzekeraar moet je vraag binnen de 8 werkdagen schriftelijk beantwoorden. Op jouw verzoek moet de verzekeraar je volgende gegevens meedelen:

 de referenties van studies en/of statistieken waarop de beslissing genomen werd. De verzekeraar moet je ofwel de elektronische link naar deze bronnen meedelen (indien beschikbaar) ofwel je een afschrift van de studies en/of statistieken bezorgen en/of 

 technische uitleg over de berekening van de bijpremie: wat is de proportionele relatie tussen het oversterftepercentage en de hoogte van de bijpremie? 

De verzekeraar hoeft je geen bedrijfseigen informatie te geven zoals ondernemingsstatistieken of acceptatie- en tariferingsregels. 

2) Herevaluatie door een herverzekeraar 
De beroepsmogelijkheden in punt 2) en 3) gelden enkel voor schuldsaldoverzekeringen die worden afgesloten voor de bouw, verbouwing of aankoop van een enige en eigen gezinswoning. 

1) Als je een bijpremie moet betalen die minstens 25% van de basispremie bedraagt, dan heb je recht op een herevaluatie door een herverzekeraar. 

2) Je vraagt de herevaluatie rechtstreeks bij je verzekeraar aan. De verzekeraar verzendt je vraag vervolgens naar zijn herverzekeraar. Binnen een termijn van 15 werkdagen na je vraag tot herevaluatie moet je een antwoord krijgen. Wanneer de herverzekeraar tot een bijpremie besluit die lager is dan de oorspronkelijk door de verzekeraar voorgestelde bijpremie, dan moet het verzekeringsvoorstel aangepast worden. 

Opgelet: de kans is groot dat de verzekeraar zich voor zijn beslissing tot bijpremie of weigering al gebaseerd heeft op de gegevens van zijn herverzekaar. Om geen tijd te verliezen kan het dus interessanter zijn om direct een aanvraag in te dienen bij het Opvolgingsbureau voor tarifering (tenzij de hoogte van je bijpremie zich tussen 25% en 75% situeert. 

3) Een herziening aanvragen bij het Opvolgingsbureau voor de tarifering
Een kandidaat-verzekerde, die een bijpremie van meer dan 75% krijgt voorgesteld of geweigerd wordt, kan een aanvraag indienen bij het Opvolgingsbureau voor tarifering. Dit bureau bestaat enerzijds uit vertegenwoordigers van verzekeringsondernemingen en anderzijds uit vertegenwoordigers van consumenten en patiënten. Het bureau wordt voorgezeten door een onafhankelijke magistraat. 
Het bureau zal nagaan of de bijpremie van meer dan 75% of de weigering vanuit medisch en verzekeringstechnisch oogpunt correct is. Het Opvolgingsbureau kan akkoord gaan met het oorspronkelijke voorstel van de verzekeraar of een aangepast verzekeringsvoorstel doen. Dit laatste houdt een lagere bijpremie in of een toelating (met bijpremie) in plaats van een weigering. 

Zodra je dossier bij het Opvolgingsbureau voor tarifering volledig is, moet deze instantie binnen 15 werkdagen schriftelijk een verzekeringsvoorstel aan jou en aan de verzekeraar bezorgen. De verzekeraar moet jou en het Opvolgingsbureau binnen een redelijke termijn meedelen of hij het aangepaste voorstel aanvaardt of niet. 
Opgelet! De verzekeraar is niet verplicht om het voorstel van het Opvolgingsbureau te volgen. Als de verzekeraar het voorstel niet volgt, kan je met dit voorstel steeds andere verzekeraars aanspreken. 

Hoe moet je een aanvraag indienen bij het Opvolgingsbureau voor tarifering? 

Je richt een mail of brief naar het Opvolgingsbureau met volgende gegevens: 
 de aanvraag: je contactgegevens, naam van de verzekeraar, de redenen waarom je de bijpremie of weigering betwist, 

 een kopie of scan van de brief van de verzekeraar met het verzekeringsvoorstel, 

 toelating voor het Opvolgingsbureau om je gezondheidsgegevens (zoals de medische vragenlijst en eventueel medische attesten) bij de verzekeraar op te vragen. Je kan dit toelatingsformulier op de website van het Opvolgingsbureau downloaden en 

 een volmacht indien de verzekeringsnemer en de kandidaat-verzekerde niet dezelfde persoon zijn. (Bijvoorbeeld als jij een schuldsaldoverzekering voor een andere persoon afsluit). Je kan het formulier voor volmacht op de website van het Opvolgingsbureau downloaden. 

Contactgegevens: 

Opvolgingsbureau voor tarifering 

De Meeûssquare 35 

1000 Brussel 

Tel: 02/547.57.70 

info@opvolgingsbureau.be 

www.opvolgingsbureau.be  

De verzekeraar is verplicht om je onmiddellijk te informeren over het Opvolgingsbureau voor tarifering en de contactgegevens mee te delen. Het Opvolgingsbureau zal alle nodige informatie (zoals de gezondheidsgegevens van de verzekerde, de gebruikte statistieken en studies, de motivering) bij de verzekeraar opvragen om tot een besluit te kunnen komen. De procedure verloopt volledig schriftelijk of elektronisch. 

4) Solidariteitsmechanisme

Wanneer je een bijpremie krijgt voorgesteld van meer dan 125% kom je in aanmerking voor het solidariteitsmechanisme, de Compensatiekas. Deze kas wordt beheerd en gefinancierd door schuldsaldoverzekeraars en banken die hypothecaire leningen aanbieden. Het compensatiemechanisme geldt enkel voor schuldsaldoverzekeringen die in het kader van de bouw, verbouwing of aankoop van een enige en eigen gezinswoning worden afgesloten. 

Bij een bijpremie die meer dan 125% bedraagt, vraagt de verzekeraar automatisch een tussenkomst bij de Compensatiekas aan voor het overschrijdende bedrag. Je bijpremie wordt met andere woorden begrensd tot maximaal 125% van de basispremie. Er geldt ook een bovengrens: de tussenkomst van de Compensatiekas kan nooit meer 800% van de basispremie bedragen. 

Bijlage 1 : Aanvraag bijkomende motivering bij weigering
Beste, 

Op XXX diende ik bij uw maatschappij een aanvraag in voor schuldsaldoverzekering betreffende de dekking van een lening van XXX € op een termijn van XXX jaar. 

Op XXX ontving ik van u per brief/ telefonisch (schrappen wat niet past) het antwoord dat de aanvraag tot schuldsaldoverzekering geweigerd werd omwille van mijn gezondheidstoestand. Uw brief vermeld het volgende: XXX. 

Deze brief herneemt echter geen bijkomende informatie noch motivering. Graag had ik op basis van de door mij geleverde informatie (medische vragenlijst, verslagen van mijn behandelende arts,…) graag een heroverweging gevraagd van uw beslissing. 

Ik ben bereid om indien nodig het betalen van een bijpremie te overwegen die rekening houdt met mijn medisch verleden.
Indien een heroverweging niet leidt tot een gewijzigde beslissing, wens ik beroep te doen op mijn recht om een uitgebreide motivering van de beslissing te bekomen. Overeenkomstig de wet van 4 april 2014 betreffende de verzekeringen, bent u verplicht de redenen te motiveren waarop u deze beslissing steunt (artikel 213). Graag had ik dan ook van u vernomen welke statistieken en studies aan de basis van uw beslissing liggen. Graag verneem ik in dat geval in welke mate deze gegevens van toepassing zijn op mijn individuele gezondheidstoestand en waarom een weigering noodzakelijk is, en een bijpremie niet mogelijk is. 
Deze wet (artikel 213) voorziet ook voor mij het recht om “schriftelijk contact op te nemen met de arts van de verzekeraar, om te vernemen op welke medische gronden de verzekeraar zijn beslissingen heeft gesteund”.  Graag had ik deze gegevens vernomen zodat ik met deze arts contact kan opnemen. 

Bijlage 2 : Aanvraag bijkomende motivering bij bijpremie

[IN GEVAL VAN HERZIENING VAN DE BIJPREMIE: 

De wet van 4 april 2014 betreffende de verzekeringen voorziet  (artikel 214) dat ik kan vragen dat u het hele dossier doorstuurt naar de herverzekeraar, met het verzoek het opnieuw te beoordelen. Graag wens ik hierbij te benadrukken dat ik reeds sinds 6 jaar met remissie ben, en dat de verslagen van de behandelende professor getuigen dat er (aan te vullen-schrappen wat niet past) XXX geen/slechts een minimaal verhoogd risico op toekomstige medische kosten of nieuwe behandelingen bestaat. Rekening houdende met mijn leeftijd en mijn persoonlijke gezondheidssituatie lijkt  het disproportioneel om de schuldsaldoverzekering te weigeren. 

Indien deze herbeoordeling niet zou leiden tot een gewijzigde beslissing, wens ik beroep te doen op mijn recht om een uitgebreide motivering van de beslissing te bekomen. Overeenkomstig de wet van 4 april 2014 betreffende de verzekeringen, bent u verplicht de redenen te motiveren waarop u deze beslissing steunt (artikel 213). Graag had ik dan ook van u vernomen welke statistieken en studies aan de basis van uw beslissing liggen. Graag verneem ik in dat geval in welke mate deze gegevens van toepassing zijn op mijn individuele gezondheidstoestand en waarom een weigering noodzakelijk is, en een bijpremie niet mogelijk is. ]
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