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Nu de gevolgen van de crisis de fundamenten van onze samenleving lijken 

aan te tasten, vindt de verzekeringssector het meer dan ooit belangrijk 

om de consument krachtiger bij te staan, onder andere door een betere 

informatieverspreiding.

Bij geschillen wordt er gewerkt via het domein van bemiddeling, arbitrage en 

van de Ombudsmannen. Omdat dit snellere, minder dure en beter toegankelijke 

alternatieven voor de klassieke procedures van geschillenregeling zijn, 

beantwoorden ze beter aan de nieuwe verwachtingen van de verzekerden en de 

sector.

Het “uniek loket” van de Ombudsdienst van de Verzekeringen, dat nu aan 

zijn vierde werkingsjaar begint, past perfect in deze dynamiek. Deze jonge 

vereniging zonder winstoogmerk (vzw) behandelt alle klachten met betrekking tot 

verzekeringen, ongeacht of ze voorheen bestemd waren voor de CBFA (de vroegere 

CDV), de FOD Economie of de Ombudsman van de sector. De verzekerden hebben 

dus één enkel aanspreekpunt.

De Ombudsman van de Verzekeringen wordt gefi nancierd door de verzekerings–

sector. Deze dienst komt gratis tussenbeide voor een consument die een confl ict 

heeft met een verzekeringsonderneming, een tussenpersoon of Datassur. De 

opdracht van de dienst bestaat erin om geschillen te analyseren en adviezen 

te geven. De adviezen worden door een deskundig en ervaren team zorgvuldig 

onderbouwd.

De Ombudsman van de Verzekeringen is echter niet bevoegd voor geschillen van 

commerciële aard of waarbij de belangen van de consument niet op het spel staan. 

De dienst geniet weliswaar een hoog moreel gezag in de verzekeringssector, maar 

kan geen sancties opleggen.

De Ombudsman van de Verzekeringen voert onderzoeken uit en geeft onpartijdige 

adviezen. Daarbij is zij gebonden door het beroepsgeheim. Voor haar werk baseert 

zij zich op de wetten, conventies, contractsvoorwaarden en gedragsregels van de 

verzekeringsondernemingen en de tussenpersonen in verzekeringen. Zij houdt 

rekening met het billijkheidsprincipe en probeert voortdurend om redelijke en 

minnelijke schikkingen te treffen. Er zijn trouwens plannen om de structuur van 

de Ombudsdienst verder uit te breiden om de consumentenvertegenwoordiging te 

versterken. 

De Ombudsman van de Verzekeringen maakt ten slotte ook deel uit van het 

Europees netwerk voor grensoverschrijdende geschillen inzake verzekeringen 

en onderschreef de protocolovereenkomst van het Belgische netwerk van 

Ombudsmannen.
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A. Aantal klachten

Bij het afsluiten van 2009 heeft de 

Ombudsman 3 464 schriftelijke klach-

ten ontvangen. Dit is 3,7% minder dan 

in 2008. 

Hoewel het aantal telefonische oproe-

pen is gestegen, is deze algemene da-

ling een belangrijke trendbreuk! In de 

ruim twintig jaar dat de Ombudsman 

bestaat, is dit de eerste keer dat het 

aantal te verwerken klachten daalt.

Analyse en statistieken
Algemeen overzicht

Hoe valt deze daling te verklaren?

Ze is hoofdzakelijk het gevolg van de in-

spanningen die de verzekeringsonder-

nemingen leveren om de klachten van 

de ontevreden klanten zelf op te vangen 

en te beheren.

De Ombudsman verwijst trouwens on-

tevreden consumenten ook naar de 

verzekeringsonderneming wanneer 

de klacht door haar aard (afl everen 

van een groene kaart, een exemplaar 

van de algemene voorwaarden,…) ef-

fi ciënter door de klachtendienst van de 

verzekeringsonderneming kan worden 

afgehandeld. Zo werden 243 klachten 

rechtstreeks door de verzekerings-

ondernemingen behandeld. Hierbij 

meldt de Ombudsman wel dat de con-

sument zich terug tot haar kan richten, 

indien hij geen oplossing kan vinden bij 

de verzekeringsonderneming.

Zonder dit klachtenmanagement in 

eerste lijn zou het aantal door de Om-

budsman te behandelen klachten, net 

zoals de vorige jaren, zijn toegenomen. 

Het zou dan in totaal om 3 707 klachten 

zijn gegaan, een stijging van 3%.

De fi nanciële crisis van 2008 had op 

zich geen weerslag op het aantal klach-

ten in 2009. Ze beïnvloedde wel het ge-

drag van de consumenten en de spelers 

van de sector. De consumenten stellen 

hogere eisen en de verzekeringssector 

verwerpt vlugger een minnelijke schik-

king door zich op een strikte interpreta-

tie van de teksten te beroepen.

Bij de Levensverzekeringen, vaak een 

spaarmiddel voor de consument, heb-

ben de klachten door hun aard vaak te 

maken met de gevolgen van de fi nan-

ciële crisis. Aan deze laatste groep 

moeten nog de klachten worden toe-

gevoegd die door de Bemiddelings-

dienst Banken - Krediet - Beleggingen 

worden beheerd (als het gaat om ver-

zekeringsproducten die door een bank-

instelling worden verkocht) .
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C. In welke taal?

De trend van de voorbije jaren houdt 

aan: 57% van de klachten komt van 

Nederlandstaligen. Vooral in de tak-

ken Leven en Gezondheidszorgen is er 

een uitgesproken verschil tussen beide 

Nederlands Frans Andere
2008 2009 2008 2009 2008 2009
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2 066

1 912

15 (op 5 maanden)

taalgroepen. De Ombudsman ontvangt 

bovendien steeds vaker klachten in an-

dere talen dan Nederlands en Frans, 

vooral in het Engels en in het Duits.

B. Over wie?

Bijna 90% van de klachten heeft be-

trekking op de verzekeringsonder-

nemingen. 

De klachten over de tussenpersonen 

zijn gestegen met meer dan 25%. Zij 

vertegenwoordigen slechts 10% van 

alle klachten. 

De Ombudsman ontving 33 klachten 

over Datassur, dit is een daling met 

44%.

Het aantal klachten met betrekking tot 

de laatste twee categorieën blijft, net 

als de vorige jaren, beperkt in verhou-

ding tot het totaal aantal klachten.

Het beperkte aantal klachten over de 

tussenpersonen vindt zijn verklaring in 

de vertrouwensrelatie tussen de verze-

kerde en zijn verzekeringsbemiddelaar 

en hun nauwe contacten, waardoor een 

geschil snel opgelost wordt.

Voor Datassur vloeit het beperkte aan-

tal klachten voort uit de effi ciënte orga-

nisatie van de eerstelijnsopvang van de 

klachten. De Ombudsman treedt op als 

een beroepsinstantie.
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E. In welke takken?

De Ombudsman onthoudt uit de analyse 

van de klachten dat er zich in drie tak-

ken een aanzienlijke daling voordoet: 

Autoverzekering (-11%), Levensverze-

kering (-8%) en Gezondheidszorgen 

(-15%).

De daling met 11% in Autoverzekeringen 

doet zich vooral voor bij de verplichte 

verzekering Burgerlijke Aansprakelijk-

heid (hierna BA) voor voertuigen. Daar-

door daalt het aandeel van deze tak tot 

20% en komt hij in de buurt van de tak 

Brand, die zelf met 2% is toegenomen.

Ten gevolge van de fi nanciële crisis 

van 2008 was het aantal klachten over 

Levensverzekeringen gevoelig geste-

gen. In 2009 daalt het aantal klachten 

opnieuw tot het niveau van 2007.

Ook in de tak Gezondheidszorgen daalt 

het aantal klachten tot het niveau van 

2007. In 2008 had de Ombudsman een 

stijging van klachten vastgesteld na 

de massale tariefaanpassingen van de 

verzekeringsondernemingen op grond 

van de toepassing van de genderwet 2 

en de wet Verwilghen 3. Deze laatste 
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De meeste klachten (77%) worden nog 

steeds ingediend door de verzekerden 

en dus door klanten van de verzeke-

ringsondernemingen en -tussenperso-

nen. Om hun klanten te helpen legden 

de tussenpersonen zelf ook klacht neer 

bij de Ombudsman (10%). Hetzelfde 

geldt voor de advocaten (3%).

In 78 gevallen heeft een (zowel Belgi-

sche als Europese) collega-Ombuds-

man de klacht doorgegeven. Er bestaat 

immers een samenwerkingsprotocol 

tussen de Ombudsmannen, dat bepaalt 

dat, indien de klager niet bij de juiste 

Ombudsman aanklopt, zijn klacht naar 

de bevoegde instantie wordt doorver-

wezen. Een Belgische en Europese 

website werden gecreëerd met de con-

tactgegevens van de Ombudsmannen, 

zodat elke klager zich snel tot de be-

voegde instantie kan richten 1.

1  www.ombudsman.be en www.ec.europa.eu/fin-net

D.  Wie dient er klacht in?
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2  Wet van 21 december 2007 tot wijziging van de wet van 10 mei 2007 ter bestrijding van discriminatie tussen mannen en vrouwen wat betreft het 
geslacht in verzekeringsaangelegenheden, B.S., 31 december 2007.

3  Wet van 20 juli 2007 tot wijziging, voor wat de private ziekteverzekeringsovereenkomsten betreft, van de wet van 25 juni 1992 op de landverzeke-
ringsovereenkomst, B.S., 10 augustus 2007. 
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dit verband is het regelmatig overleg 

van de Ombudsmannen binnen POOL 5 

of FIN-NET 6 eveneens belangrijk. 

Deze klachten worden geregistreerd 

als “klachten buiten bevoegdheid”, net 

zoals de klachten die te maken hebben 

met het commercieel beleid van de ver-

zekeringsondernemingen, de relaties 

tussen tussenpersonen en verzeke-

raars, de geschillen tussen verzeke-

ringsondernemingen, de confl icten die 

reeds bij de rechtbanken aanhangig 

werden gemaakt en de klachten die be-

horen tot de bevoegdheid van het Fonds 

voor Arbeidsongevallen.

Globaal genomen is 50% van de klach-

ten gegrond, terwijl in 2008 52% van de 

klachten gegrond was.

Bij een analyse van de resultaten per 

tak merkt de Ombudsman op dat voor 

de takken Auto, Brand en Gezondheids-

zorgen meer dan 52% van de klachten 

gegrond is. In de tak Bijstandsverze-

kering gaat het zelfs om 62% van de 

klachten.

5 Permanent Overleg Ombudsmannen.
6 Zie infra p. 95.

Voor de takken Leven en BA diversen 

is 53% van de klachten niet gegrond. 

In Rechtsbijstand (buiten de Rechtsbij-

stand gelinkt aan een Autoverzekering) 

en Reisverzekeringen is respectievelijk 

59% en 64% niet gegrond. 

Wat de motieven betreft, is meer dan 

60% van de klachten die gaan over het 

bewijs van de overeenkomst, de terug-

betaling van de premie of de opzeg door 

de verzekerde, niet gegrond. 

Bijna 55% van de klachten over de 

 premieaanpassingen of de te trage uit-

betaling is gegrond. 

De klachten over de verworven presta-

ties en de weigering om uit te keren is 

in 65% van de gevallen niet gegrond.

Ook de klachten over de afkoop van 

 Levensverzekeringen en over het be-

drag van de vergoeding zijn vaak niet 

gegrond: 53% van de gevallen.

beperkt voortaan de mogelijkheden tot 

tariefaanpassingen.

In Rechtsbijstand noteert de Om-

budsman een groei met bijna 20% van 

het aantal klachten. Deze toename 

is toe te schrijven aan klachten over 

de  basiswaarborgen niet-Auto en 

over contracten die een uitgebreidere 

 dekking aanbieden. 

F.  Welke oplossing krijgt 
een klacht?

Door aan de resultaten een code toe 

te kennen, kan men een onderscheid 

maken tussen de klachten die door de 

Ombudsman worden geanalyseerd en 

de klachten waarover zij niet moest 

 onderhandelen. Deze codering geeft 

aan waarom bepaalde klachten niet 

tot de bevoegdheid van de Ombudsman 

behoren: de kwesties van commerciële 

aard, de acceptatiepolitiek, de bevoegd-

heid van andere Ombudsmannen, ...

Bij de onderzochte klachten wordt 

er een onderscheid gemaakt tussen 

klachten waarvoor de klager voldoe-

ning heeft gekregen en klachten waar-

bij de beslissing van de verzekerings-

onderneming of -tussenpersoon niet 

werd aangepast.

In 2009 werd 20% van de klachten niet 

verder behandeld. Van de 3 464 klach-

ten die bij de Ombudsman werden inge-

diend, werden inderdaad 688 klachten 

niet verder onderzocht. De meeste van 

deze klachten hebben te maken met 

vragen om inlichtingen. De Ombuds-

man krijgt immers niet alleen ver-

zoeken om op te treden in geschillen. 

De consument richt zich steeds meer 

tot de Ombudsman om informatie te 

verkrijgen. Hij erkent de Ombudsman 

als een neutrale instantie die hem ob-

jectieve informatie kan verschaffen. 

Sinds verscheidene jaren stelt de Om-

budsman vast dat, net zoals bij andere 

Ombudsmannen, dit soort vragen toe-

neemt. 

De Ombudsman moet evenwel bij het 

beantwoorden van deze verzoeken de 

rol van de andere spelers van de sector 

respecteren. 

De verzekeringstussenpersonen en de 

diensten voor onthaal en eerstelijns-

opvang van de klachten bij de verzeke-

ringsondernemingen zijn er eveneens 

om deze eerste hulp te verlenen. 

De Ombudsman oordeelt op grond van 

de aard van de vraag welke instantie 

het best geplaatst is om ze te beant-

woorden. De consument wordt ofwel 

doorverwezen naar de betrokken in-

stantie ofwel ontvangt hij de informatie 

bij wijze van preventie. Dit moet toe-

laten dat het ontstaan van een geschil 

wordt voorkomen.

Wat de vragen om inlichtingen betreft, 

gebruikt de consument niet alleen de 

telefoon, maar gaat hij ook spontaan de 

website raadplegen en meer bepaald 

de rubriek van de “veel gestelde vra-

gen” (FAQ) van de website van de Om-

budsman 4.

Klachten, die als vragen om informatie 

werden geregistreerd, hebben te ma-

ken met een verzekeringsprobleem. 

Daarnaast komt de consument ook aan-

kloppen bij de Ombudsman met andere 

problemen. Zij zal ook in deze gevallen 

behulpzaam proberen te zijn door de 

consument onder andere door te ver-

wijzen naar de betrokken instantie. In 

4 www.ombudsman.as/
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De voorbije vijf jaar noteerde de Om-

budsman een verhoging met 32% van 

het aantal klachten. In 2009 echter zijn 

de klachten tegen verzekeringsonder-

nemingen met 6% gedaald in vergelij-

king met 2008. Deze daling is belangrij-

ker dan de algemene trend.

De vermindering is hoofdzakelijk te 

danken aan de ontwikkeling van de 

onthaalstructuren om klachten op te 

vangen en te beheren door de verze-

keringsondernemingen 7. Dit stelde de 

Ombudsman in staat om een aantal 

klagers (243 klachten) in eerste instan-

tie rechtstreeks naar de verzekerings-

onderneming door te verwijzen, met de 

mogelijkheid om terug te komen wan-

neer het antwoord niet voldoet aan zijn 

verwachtingen.

Analyse en statistieken
Klachten tegen

verzekeringsondernemingen

7 Zie supra p. 5.

Zonder deze aanpak zou de Ombuds-

man een lichte stijging hebben geno-

teerd.

De klachten tegen verzekeringsonder-

nemingen was voor 49% gegrond. De 

redenen waarom de consument een 

klacht indient bij de Ombudsman wor-

den toegelicht bij de bespreking van de 

verzekeringstakken.

Tak 2008 2009

Auto 682 620

Brand 607 614

Leven 603 525

Rechtsbijstand 374 451

Gezondheids-

zorgen

499 404

Divers (Annulatie, 

Bijstand, …)

257 247

BA diversen 183 177

Arbeids-

ongevallen

63 49

Totaal 3 268 3 087
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A.- Autoverzekering

1. In cijfers

In 2009 heeft de Ombudsman 620 klach-

ten over de Autoverzekering ontvangen. 

Het overgrote deel of 80% handelt over 

de wettelijk verplichte BA-verzekering. 

De klachten in de tak Auto vertegen-

woordigt 20% van alle klachten tegen-

over de verzekeringsondernemingen. 

In vergelijking met 2008 zijn in deze tak 

de klachten met 9% gedaald.

2. Analyse

Hoewel in de voorgaande jaren de 

meerderheid van de klachten handelde 

over schadeafhandeling, is deze ten-

dens sinds vorig jaar gekeerd. In 2009 

gaat het merendeel (57%) van de klach-

ten in de Autoverzekering over produc-

tie. Voor de Ombudsman is het verband 

met de fi nanciële crisis duidelijk. De 

Waarborg 2008 2009

BA Auto 543 498

Omnium 122 102

Diefstal (auto) 17 20

Totaal 682 620

helft van de klachten in productie han-

delt immers ofwel over de opzeg van 

de polis en de problemen die de con-

sument ondervindt indien hij van ver-

zekeraar wil veranderen, ofwel over de 

aanpassing van de premie. 

Inzake productie gaat één vierde van de 

klachten over de opzeg van de polis. 

De Ombudsman stelt vast dat de verze-

keringsondernemingen zoeken om de 

goede risico’s in portefeuille te houden 

en dat zij, ingeval van een opzeg door de 

verzekeringsnemer, strikt vasthouden 

aan de wettelijke regels. Zo vereist de 

wet dat de opzeg minstens drie maan-

den voor de vervaldag en mits een aan-

getekend schrijven moet gebeuren 8. 

Maar naar welk adres moet de verze-

keringsnemer deze opzeg overmaken? 

Volgens de polisvoorwaarden moet 

deze brief, in principe, naar de maat-

schappelijke zetel verzonden worden.

Soms richt de consument echter zijn 

briefwisseling spontaan naar zijn ge-

bruikelijke contactpersoon van de dich-

ter bij huis gelegen regionale zetel.

8 Art. 30 wet van 25 juni 1992 op de landverzekeringsovereenkomst (hierna W.L.V.O.), B.S., 20 augustus 1992.

Analyse en statistieken
Klachten tegen

verzekeringsondernemingen
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Soms verzendt de verzekeringsnemer 

de opzegbrief aan de tussenpersoon of 

niet aangetekend. 

Het gebeurt ook dat de verzekeraars 

meer vereisen dan de wettelijke ver-

plichtingen, vermits sommigen onder 

hen verlangen dat de verzekerings-

nemer de opzeg motiveert.

Hoewel de verzekeringsonder ne mingen 

de wettelijke voorschriften 9 strikter lij-

ken toe te passen, vindt de Ombudsman 

voor deze klachten regelmatig een op-

lossing.

Om het hoofd te bieden aan deze admi-

nistratieve verplichtingen hebben de 

verzekeraars de conventie “opzeg per 

fax” afgesloten 10.

Door deze conventie kan, mits nale-

ving van een aantal voorwaarden, de 

tussen persoon of de nieuwe verze-

keraar de opzeg per fax of per e-mail 

doorvoeren. 

Bij de analyse van de klachten merkt 

de Ombudsman een toename van de 

betwistingen op waarbij de verze-

keraar een opzeg per fax weigert te 

aanvaarden. Redenen hiervoor blijken 

veelal het feit dat het faxbericht niet 

ontvangen werd, dat het bewijs van 

de verzending per fax niet kan worden 

voorgelegd, of dat de verzekeraar niet 

kan achterhalen dat het faxbewijs be-

trekking heeft op de opzegbrief voor de 

betrokken polis. 

Ook de verzekeraar heeft een opzeg-

recht. Hij moet dus eveneens de wet-

telijke vormvoorschriften naleven. Om 

reden van administratieve vereenvoudi-

ging of om kosten te besparen, wordt de 

wet niet steeds nageleefd. In dat geval 

overtuigt de Ombudsman de verzeke-

ringsonderneming om het contract te-

rug in voege te stellen en desgevallend 

het schadedossier ten laste te nemen.

Ongeveer 20% van de klachten in pro-

ductie gaat over de berekening of de 

aanpassing van het bedrag van de 

premie. 

Door de crisis hebben heel wat ver-

zekeringsondernemingen de premie 

in de Autoverzekeringen verhoogd in 

2009. De verzekeraar mag een premie- 

ver hoging doorvoeren, maar hij moet 

wel een strikte regelgeving naleven.

In de eerste plaats moet hij het recht 

om de premie te herzien, bedongen 

hebben in de algemene polisvoorwaar-

den. Daarenboven moet hij de verzeke-

ringsnemer tijdig verwittigen. Vervol-

gens moet hij de verzekeringsnemer 

duidelijk informeren over zijn mogelijk-

heid om de polis op te zeggen.

De toepasselijke regelgeving is echter 

minder transparant. Artikel 15 van de 

modelovereenkomst Auto bepaalt dat 

de verzekeraar, die zijn tarief wijzigt, de 

verzekeringsnemer hiervan minstens 

90 dagen voor de jaarlijkse vervaldag 

moet verwittigen 11. De consument be-

schikt dan over een opzegtermijn van 

30 dagen. Doet de verzekerde geen 

opzeg, dan treedt het verhoogde tarief 

in werking op de eerstkomende verval-

dag.

 

De verzekeraar die de termijn van 90 

dagen niet naleeft, mag dus in principe 

de premieverhoging slecht doorvoeren 

op daaropvolgende vervaldag (dus niet 

de eerstkomende vervaldag maar de 

vervaldag van het volgende jaar). 

 9 Art. 29 W.L.V.O.
10  Vanuit het oogmerk om kosten te besparen, kunnen de toegetreden verzekeraars dankzij de overeenkomst “opzeggings- en medeverzekeringsbrieven 

in Auto, Brand en OGR” mits naleving van bepaalde regels, de opzegbrieven per fax of per e-mail versturen. Met de beroepsfederaties van verzeke-
ringstussenpersonen is afgesproken om de toepassing van deze overeenkomst open te stellen voor de verzekeringstussenpersonen mits zij enkele 
strikte regels naleven. Voor de conventie zie www.assuralia.be/

11  De modelovereenkomst in bijlage van het K.B. van 14 december 1992 betreff ende de modelovereenkomst voor de verplichte aansprakelijkheidsverze-
kering inzake motorrijtuigen, B.S., 3 februari 1993.

Formaliteiten: naar waar moet een geldige opzegbrief 
gestuurd worden?

De heer X brengt zijn verzekeringsadviseur op de hoogte dat hij de verzekering 

van zijn auto tegen de volgende vervaldag wenst op te zeggen.

Volgens de wet verstuurt zijn tussenpersoon meer dan drie maanden 

vóór de jaarlijkse vervaldag een aangetekende brief waarin hij de 

verzekeringsonderneming op de hoogte brengt van de opzeg van het contract. 

Hij richt deze brief naar de plaatselijke zetel van de verzekeringsonderneming. 

Twee maanden later ontvangt hij een brief van de maatschappij die hem 

meedeelt dat zij weigert de opzeg te aanvaarden, omdat de brief niet naar de 

maatschappelijke zetel in Brussel verstuurd werd. 

Verbaasd betwist de tussenpersoon deze beslissing en richt zich tot de 

Ombudsman.

De Ombudsman ondervraagt de verzekeringsonderneming. Zij roept de algemene 

voorwaarden van de overeenkomst in waarbij bepaald wordt dat alle briefwisseling 

naar de maatschappelijke zetel gericht moet worden. Zij is van oordeel dat de ma-

kelaar dit als verzekeringsdeskundige had moeten weten. 

De Ombudsman merkt evenwel op dat de opzegbrief vier maanden vóór de vervaldag 

verstuurd werd. 

De regionale zetel had kunnen reageren naar de tussenpersoon en hem op zijn ver-

gissing wijzen, zodat hij nog voor de termijn van drie maanden zijn vergissing had 

kunnen rechtzetten.

Gevoelig voor dit argument stemt de verzekeringsonderneming met de opzeg in.

In praktijk...
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Onder welke voorwaarden mag een verzekeringsonder-
neming de bonus-malusgraad verhogen?

Mevrouw X heeft een verkeersongeval. De tegenpartij, de heer Y, betwist zijn 

aansprakelijkheid. De zaak wordt voor de rechtbank gebracht. Mevrouw X 

ontvangt een vervaldagbericht en stelt vast dat haar premie verhoogd werd. 

Naar aanleiding van het schadegeval heeft de verzekeraar een malus toegepast.

Aangezien de aansprakelijkheid nog niet werd vastgesteld, betwist mevrouw X 

deze verhoging en richt zich tot de Ombudsman.

De Ombudsman vraagt de algemene voorwaarden op bij de verzekeringsonderne-

ming. Daaruit blijkt dat de premie enkel verhoogd mag worden bij een schadegeval 

wanneer de verzekerde in het ongelijk is. Aangezien de aansprakelijkheid nog niet 

vaststaat, mag de verzekeringsonderneming de malusgraad van de overeenkomst 

van mevrouw X nog niet aanpassen. 

De Ombudsman legt dit voor aan de verzekeringsonderneming, die haar vergissing 

erkent. Zij annuleert dan ook de malus van de overeenkomst van mevrouw X, die 

uiteraard tevreden is over het resultaat.

In praktijk...
Artikel 12 van het Controlereglement 

bevat eveneens regels omtrent een ta-

riefverhoging 12. Dit artikel bespreekt 

twee mogelijkheden:

•  De verzekeraar kan zijn klant meer 

dan vier maanden voor de vervaldag 

verwittigen. De verzekerde kan in dat 

geval opzeggen overeenkomstig ar-

tikel 29 W.L.V.O., dus minstens drie 

maanden voor de vervaldag. De polis 

eindigt dan op de vervaldag;

•  Indien de verzekeraar de kennisge-

ving van de tariefverhoging minder 

dan vier maanden voor de vervaldag 

verstuurt, heeft de consument het 

recht de opzeg te doen binnen een 

termijn van drie maanden vanaf de 

kennisgeving door de verzekeraar. In 

deze hypothese kan de duur van een 

verzekeringspolis dus langer zijn dan 

één jaar. 

Gelet op deze tegenstrijdige bepalingen 

in de wetgeving, stelt de consument zich 

dan ook de vraag welke regel geving de 

voorrang geniet. Moet hij in een afzon-

derlijke brief van de tariefverhoging 

verwittigd worden? Of volstaat een ver-

melding op het vervaldagbericht? 

Bij de analyse van deze dossiers neemt 

de Ombudsman kennis van de verschil-

lende argumenten, zonder dat zij deze 

kwestie juridisch kan beslechten. Wel 

zoekt zij, in alle billijkheid, een pragma-

tische oplossing die voor beide partijen 

past. Deze materie maakt overigens 

ook het voorwerp uit van een doorge-

dreven studie in de Commissie voor 

Verzekeringen 13. Ook de CBFA heeft de 

verzekeraars omtrent deze materie via 

een enquête ondervraagd. 

De Ombudsman pleit er voor dat beide 

regels op elkaar worden afgestemd 14.

De consument richt zich eveneens tot 

de Ombudsman met zijn vragen over 

de correcte toepassing van de bonus-

malusgraad en de weerslag hiervan op 

het bedrag van de premie. 

Vroeger bestond er één enkel referen-

tiesysteem dat uiteengezet was in het 

koninklijk besluit over de modelover-

eenkomst voor de verplichte aanspra-

kelijkheidsverzekering voor motorrij-

tuigen. Nu hanteert elke verzekeraar 

een eigen systeem 15. De creativiteit van 

de verzekeraars is zo groot dat een ver-

gelijking op die basis zo goed als onmo-

gelijk is. Bij één of meer schadegeval-

len in fout, kan de bestraffi ng door elke 

verzekeraar erg verschillend zijn. Zo 

kan een premie, hoewel heel aantrek-

kelijk bij de aanvang van het contract, 

veel duurder uitvallen vanaf het eerste 

schadegeval. De Ombudsman geeft de 

raad om niet alleen de instapgraad van 

de verschillende verzekeraars te ver-

gelijken, maar ook het verschuivings-

mechanisme en de weerslag hiervan 

op de premie tijdens de looptijd van het 

contract na te gaan. 

Over de elementen die het bedrag van 

de premie beïnvloeden, ontving de 

Ombudsman heel uiteenlopende vra-

gen. Bijvoorbeeld, kan de verzekerde 

bij schade een joker inroepen? Vanaf 

wanneer kan de verzekeraar de pre-

mie aanpassen? Moet hij wachten tot 

de discussie over de aansprakelijkheid 

uitgeklaard is? Mag hij de premie aan-

passen vanaf de eerste uitbetaling aan 

de tegenpartij? Of moet hij wachten tot 

de afsluiting van het schadedossier?

12 K.B. van 22 februari 1991 houdende algemeen reglement betreff ende de controle op de verzekeringsondernemingen, B.S., 11 april 1991.
13  Advies C/2004/1 van de Commissie voor Verzekeringen van 4 februari 2008 over de wijziging van de premie en van de overeenkomst - ontwerp van 

artikel 30bis, www.cbfa.be/
14 Zie Jaarverslag 2002 van de Ombudsman van de Verzekeringen, p. 40.
15  K.B. van 16 januari 2002 tot wijziging van het koninklijk besluit van 22 februari 1991 houdende algemeen reglement betreff ende de controle op de 

verzekeringsondernemingen en van het koninklijk besluit van 14 december 1992 betreff ende de modelovereenkomst voor verplichte aansprake-
lijkheidsverzekering inzake motorrijtuigen, B.S., 14 februari 2002. Door dit koninklijk besluit werd het systeem van de gelijkvormige bonus-malus 
afgeschaft sinds 1 januari 2004.
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18  Zie ook X, “Hogere vergoeding dan werkelijk geleden schade”, Kluwer Nieuwsbrief Auto nr. 3, maart 2004, p. 7. 

Heeft de verzekerde voorrang op de verzekeraar voor het 
terugkrijgen van de vrijstelling? 

Mevrouw X heeft een ongeval op de weg. Ze doet aangifte aan haar 

Omniumverzekeraar. Deze betaalt de geleden schade gedeeltelijk terug. 

De helft van de contractuele vrijstelling wordt niet vergoed wegens de gedeelde 

aansprakelijkheid.

Mevrouw X vindt dat zij niet aansprakelijk is voor het ongeval en dat ze 

aanspraak op de volledige vrijstelling kan maken. Om een duidelijker zicht op de 

aansprakelijkheid te krijgen, wenst ze een kopie van het strafdossier.

Herhaaldelijk neemt ze contact op met haar verzekeraar, maar krijgt geen 

enkele bijkomende informatie.

Ten einde raad wendt ze zich tot de Ombudsman.

De Ombudsman ondervraagt de verzekeringsonderneming en neemt inzage van het 

dossier.

Omdat de verzekeringsonderneming mevrouw X vergoed heeft, is zij gesubrogeerd 

in haar rechten. Op grond van de gedeelde aansprakelijkheid kan de Omniumverze-

keraar dus 50% van haar uitgaven verhalen. 

De wet kent echter aan de verzekerde een voorrang toe ten aanzien van de ver-

zekeraar. Deze laatste mag haar subrogatierecht niet uitoefenen ten koste van de 

rechten van de verzekerde. Op die gronden kan mevrouw X bij voorrang boven de 

verzekeraar het resterend bedrag van de vrijstelling (50%) nog terugkrijgen 18. 

Overtuigd door deze redenering betaalt de verzekeringsonderneming, tot grote 

vreugde van mevrouw X, het saldo van de vrijstelling terug.

In praktijk...

Al deze overwegingen overtuigden 

sommigen, waaronder vertegenwoor-

digers van de consumenten, dat een te-

rugkeer naar het vroegere eenvormige 

bonus-malus systeem te verkiezen is. 

In die zin werd reeds een wetsvoorstel 

ingediend 16.

Op het niveau van schade ontvangt de 

Ombudsman het meeste klachten over 

het bedrag van de verzekeringspres-

tatie (22%), de weigering tot dekking 

(21%), de trage afhandeling (20%) en 

het gebrek aan motivering (19%). Ook 

in de vorige jaren haalde de consument 

deze redenen het meest aan.

Voor de verzekering Materiële Scha-

de (Omnium) gaat de discussie bij de 

schadeafhandeling voornamelijk over 

het bedrag van de vergoeding. Indien 

de consument over het bedrag van de 

16  Wetsvoorstel (F. Van den Bossche en K. Lalieux) tot wijziging van de wet van 21 november 1989 betreff ende de verplichte aansprakelijkheidsverzeke-
ring inzake motorrijtuigen wat het verplicht veralgemeend bonus-malussysteem betreft, Parl. St., Kamer, 52K1302, www.dekamer.be/ 

17  Art. 41 W.L.V.O. en Cass., 2 juni 1999, www.cass.be/

verzekeringsvergoeding het advies 

van de Ombudsman vraagt, dan zal 

zij nakijken of de verzekeringsonder-

neming de wettelijke en contractuele 

bepalingen correct heeft nageleefd. 

Zo gaat de Ombudsman bijvoorbeeld 

na of de Omniumverzekeraar zijn uit-

gaven heeft kunnen verhalen en of de 

vergoeding werd doorgestort aan zijn 

klant. Hoewel de Omniumverzekeraar 

gesubrogeerd is in de rechten van de 

verzekerde, moet het voorrangsrecht, 

dat gegeven wordt aan de verzekerde, 

worden gerespecteerd 17.
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vensbank op punt stellen om gegevens, 

die noodzakelijk zijn voor een schadere-

geling, sneller te kunnen raadplegen 23. 

Het nieuwe systeem “Verpais”, een 

geautomatiseerd informatie systeem 

voor verzekeringen en Belgische par-

ketten, dat de verzekeraars moet 

toelaten de aanvragen tot inzage van 

strafdossiers aan de parketten beter te 

beheren, is reeds vergevorderd 24. Dit 

systeem levert de verzekeraars echter 

slechts informatie over de voortgang 

van een strafdossier, maar geeft geen 

enkele informatie over de inhoud van 

het proces-verbaal. 

In het licht van de klachten zal dergelij-

ke informatie onvoldoende blijken voor 

de afhandeling van het schadedossier: 

de verzekeraar ontvangt immers geen 

nuttige informatie over de identiteit van 

de tegenpartij, noch een schets van de 

ongevalsomstandigheden, noch gege-

vens om de aansprakelijkheden te kun-

nen bepalen… Het overmaken van het 

volledige strafdossier via elektronische 

weg is echter een onderdeel van de vol-

ledige informatisering van Justitie 25. 

Een andere bekommernis waarvoor de 

consument de Ombudsman vaak aan-

spreekt, gaat over het feit dat de verze-

keringsonderneming haar beslissingen 

onvoldoende rechtvaardigt, waardoor er 

dus een gebrek aan informatie is. Niet-

tegenstaande de inspanningen die de 

verzekeringssector hier reeds geleverd 

heeft, beseffen sommige beheerders van 

de schadedienst onvoldoende het belang 

om hun eindbeslissing op een duidelijke 

en onderbouwde manier te communi-

ceren. De Ombudsman ontvangt nog 

steeds klachten van de verzekerde of de 

benadeelde omdat zij het standpunt van 

de verzekeraar niet begrijpen of omdat 

de verzekeraar gewoonweg niet ant-

woordt op hun argumenten. 

In sommige gevallen stelt de Ombuds-

man vast dat de gebrekkige communi-

catie voorvloeit uit het feit dat de ene 

tussenkomende partij op de andere re-

kent: de beheerder schade beschouwt 

het tot de taak van de beheerder Rechts-

bijstand of van de tussenpersoon om de 

consument gedetailleerd te informeren, 

terwijl de tussenpersoon die taak toe-

vertrouwt aan de verzekeringsonder-

neming. Alleen een betere coördinatie 

en heldere taakverdeling tussen elke 

tussenkomende partij zal het hoofd bie-

den aan dergelijke klachten.

3. Resultaten

In de tak Auto ontving de Ombudsman 

620 klachten. Hiervan betrof 15% vra-

gen tot informatie.

In 81% van de klachten heeft zij een 

 onderzoek opgestart.

In verband met de beweegredenen 

waarvoor de Ombudsman werd aan-

gesproken, waren de betwistingen 

over de premie in 57% van de gevallen 

 gegrond. Een belangrijk aantal betwis-

tingen ging ook over de opzeg van het 

contract. Voor de opzeg door de verze-

keringsnemer was 65% van de dossiers 

gegrond. 

In 67% van de gevallen heeft de Om-

budsman, wanneer de klacht ging over 

het bedrag van de schadevergoeding, 

een positieve wending kunnen geven 

aan het dossier. Klachten over de wei-

gering van tussenkomst waren slechts 

in 41% van de gevallen gegrond. Klach-

ten over een te trage afhandeling of 

over een gebrekkige motivering waren 

in respectievelijk 44% en 55% van de 

dossiers gegrond.

23  Richtlijn 2005/14/EU van het Europees Parlement en de Raad van 11 mei 2005 houdende wijziging van de richtlijnen 72/166/EEG, 84/5/EEG, 
88/357/EEG en 90/232/EEG van de Raad en de richtlijn 2000/26/EG van het Europees Parlement en de Raad betreff ende de verzekering tegen de 
wettelijke aansprakelijkheid waartoe deelneming aan het verkeer van motorvoertuigen aanleiding kan geven, PB. L. 11 juni 2005, afl . 149, 14.

24 I. Verbaeys, “Verpais: een informatiesysteem voor verzekeringen en parketten”, Assurinfo nr. 24, 30 juli 2009.
25  Zie ook Zakboekje 2008 van de Ombudsman van de Verzekeringen, p. 34.

Bij een verzoek over het bedrag van de 

toegewezen schadeloosstelling, zal de 

Ombudsman zich doorgaans beper-

ken tot het controleren of de wettelijke 

en contractuele bepalingen zijn na-

geleefd. Zo zal zij bijvoorbeeld de cor-

recte toepassing van de vrijstelling, de 

afrekening van een Omniumvergoeding 

of de juiste toepassing van de fi scale 

bepalingen controleren. Zij zal echter 

geen onderhandelingen voeren met de 

verzekeringsondernemingen noch de 

verzekerden of slachtoffers adviseren 

over schadevergoedingen waarvoor de 

rechtbanken variabele bedragen toe-

kennen (zoals voor gebruiksderving, 

vergoeding voor fi nanciering van het 

voertuig, tijdelijke of volledige arbeids-

ongeschiktheden, morele of estheti-

sche schade, ...). 

De Ombudsman verwijst de consument 

hiervoor naar de verzekeringstussen-

personen, de Rechtsbijstandsverzeke-

raars en de advocaten, die de belang-

rijke rol hebben om het slachtoffer bij 

te staan en raad te geven in zijn aan-

spraken. Om slepende discussies te 

vermijden of om de klager gerust te 

stellen, verwijst de Ombudsman wel 

naar de objectieve, algemeen erkende 

richtlijnen omtrent de schadevergoe-

dingsregels.

In de wettelijk verplichte verzekering 

BA Auto is de weigering tot tussen-

komst soms te verklaren omdat de ver-

zekeraar de aansprakelijkheid van zijn 

klant niet bewezen acht. Ook al belooft 

de verzekerde de tegenpartij te vergoe-

den, zijn belofte bindt zijn verzekeraar 

niet 19. Daarnaast kan er ook een pro-

bleem met de geldigheid van de polis 

zijn. De consument beweert een gel-

dige dekking vermits hij in het bezit is 

van een groene kaart, maar zijn polis 

werd wegens niet-betaling van de pre-

mie verbroken. Het gebeurt ook dat het 

contract nooit in werking is getreden. 

Weigering tot vergoeding in de Omnium-

polissen doet zich voor wanneer de 

oorzaak van de schade niet gedekt is. 

Bij de analyse van de klacht moet de 

Ombudsman zich eveneens steunen op 

de polisvoorwaarden. Zo zijn bescha-

digingen veroorzaakt door vandalisme 

dikwijls niet gedekt. 

De verzekeraar kan ook tussenkomst 

weigeren wanneer hij fraude vermoedt. 

De verzekeraar heeft het recht om 

bijvoorbeeld de concrete ongevals-

omstandigheden, de plaats of de grootte 

van de schade nader te onderzoeken… 

Indien de verzekeraar de contractu-

ele verzekeringsprestatie niet toe-

kent omwille van fraude, dan vraagt 

de Ombudsman dat hij zijn vermoeden 

van fraude met precieze argumenten 

staaft. Zij verlangt ook dat de verze-

keraars, in overeenstemming met de 

richtlijnen van Assuralia 20, overgaan 

tot daadwerkelijke klachtneerlegging 

bij de bevoegde overheid 21.

Verzekerden of verkeersslachtoffers 

wenden zich ook tot de Ombudsman 

omdat de uitbetaling van de schade-

vergoeding te lang aansleept. Ver-

schillende redenen kunnen aangehaald 

worden: de RDR-conventie 22 speelt niet, 

het bedrag van de vergoeding wordt be-

twist, de tegenpartij is niet gekend of 

geeft het schadegeval niet aan, de aan-

sprakelijkheid staat ter discussie,… 

De verzekeraars zijn niet altijd verant-

woordelijk voor de trage afhande-

ling van een dossier. Zo ondervinden 

zij nog steeds de grootste moeite om 

infor matie uit het strafdossier snel te 

raad plegen. Ingevolge een Europese 

richtlijn moeten de lidstaten een gege-

19  Art. 79 en 85 W.L.V.O.
20 Beroepsvereniging van verzekeringsondernemingen.
21 Conventie over het fraudebestrijdingsbeleid in de verzekeringssector, www.assuralia.be/
22  Met het oog op een snellere vergoeding voor de voertuigschade en een vlotter beheer van het dossier, hebben de verzekeraars de RDR-conventie 

(règlement direct/Directe regeling) uitgewerkt.
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1. In cijfers

In 2009 ontving de Ombudsman 614 

klachten, een lichte stijging met 1% 

die hoofdzakelijk toe te wijzen is aan de 

klachten in Waterschade.

B.- Brandverzekering 

Waarborg 2008 2009

Brand 287 281

Waterschade 198 215

Diefstal (woning) 50 53

Storm 34 20

Natuurrampen 13 18

Glasbreuk 7 10

Elektriciteitsrisico 12 9

BA gebouw 6 8

Totaal 607 614

2. Analyse

In de tak Brand gaan de meeste klach-

ten over schadegevallen (meer dan 

70%).

Net zoals in 2008 gaan de klachten met 

betrekking tot de productie van de con-

tracten vooral over de opzeg die door de 

verzekeringsnemer wordt aangevraagd 

en over de samenloop van polissen of 

de overname van een contract. Beide 

motieven vertegenwoordigen samen 

41% van de klachten voor deze activi-

teitstak.

Geschillen met betrekking tot de opzeg 

van de polis of de overname van de 

polis ontstaan vaak bij een verhuis, het 

gaan samenwonen van een verzekerde 

persoon bij een partner, die reeds bij 

een andere onderneming verzekerd is, 

of ingevolge de verkoop of aankoop van 

een huis of appartement.

Bij een dergelijke wijziging moet de 

verzekeringsnemer zijn verzekerings-

onderneming hiervan op de hoogte 

brengen. Soms zegt hij het oorspron-

kelijke contract op, maar leeft daarbij 

de vormvoorschriften of termijnen niet 

na. Hij meent dat er sprake is van een 

wijziging of verdwijning van het risico. 

Sommige verzekeringsondernemingen 

weigeren om de opzeg te aanvaarden, 

omdat zij menen dat de verzekerings-

nemer een getrouwheidsplicht heeft.

De Ombudsman analyseert deze klach-

ten door een onderscheid te maken tus-

sen de dekking van het gebouw en van 

de inhoud. 

Analyse en statistieken
Klachten tegen

verzekeringsondernemingen
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In praktijk...

Kan de premie stijgen bij een daling van de ABEX-index?

De heer X ontvangt het vervalbericht van zijn Brandverzekering. Hij stelt vast dat 

de premie opgetrokken werd. Dit verbaast hem want hij had in de pers gelezen 

dat de ABEX-index gedaald was.

Verwonderd hierover wendt de heer X zich tot de Ombudsman.

De Ombudsman ondervraagt de verzekeringsonderneming over deze premieverho-

ging. Deze antwoordt dat ze een algemene premieverhoging heeft doorgevoerd op 

haar volledige portefeuille. Aangezien de daling van de ABEX-index door de tarief-

verhoging tenietgedaan wordt, is de premie van de Brandverzekering van de heer X 

alsnog verhoogd. 

In geval van premieverhoging moet de verzekeringsonderneming de verzekerde in-

formeren dat hij het recht heeft zijn contract binnen de drie maanden op te zeggen 29.

Bij nazicht van de stukken stelt de Ombudsman echter vast dat deze formaliteit niet 

nagekomen werd. Bijgevolg moet de oude, aan de ABEX-index gekoppelde premie 

toegepast worden.

Aangezien de heer X toch van verzekeraar wenste te veranderen, kan de Ombuds-

man de verzekeringsonderneming ervan overtuigen in te stemmen met de onmid-

dellijke opzeg van de overeenkomst.

29  Art. 12 K.B. van 22 februari 1991 houdende algemeen reglement betreff ende de controle op de verzekeringsondernemingen, B.S., 11 april 1991.

De inhoud volgt immers over het alge-

meen de verzekeringsnemer die er de 

eigenaar van blijft. Het risico verdwijnt 

dus niet en het contract blijft lopen.

Voor wat het gebouw betreft, raad-

pleegt de Ombudsman de contracts-

bepalingen. In ieder geval kan de 

 verzekeringsnemer uiterlijk drie maan-

den vóór de hoofdvervaldatum van het 

contract geldig opzeggen.

Bovendien bevatten alle contracten de 

wettelijke bepaling dat het contract 

drie maanden na het verlijden van de 

verkoopsakte van rechtswege wordt 

beëindigd 26.

Veel contracten voorzien gedurende 

een bepaalde periode in de gelijktijdige 

dekking van de twee gebouwen, maar 

beperken wel de tussenkomst van de 

verzekerde kapitalen.

26  Art. 57 W.L.V.O.
27  Art. 10 K.B. van 24 december 1992 betreff ende de verzekering tegen brand en andere gevaren, wat de eenvoudige risico’s betreft, 

B.S., 31 december 1992.
28  De redenen voor de daling van de Abex-index zijn de lagere energieprijzen en vooral de kleinere winstmarges van de aannemers.

Deze bepalingen beschermen de con-

sument, maar houden ook een ge-

trouwheidsverplichting in, die echter 

beperkt blijft tot de gedekte kapitalen 

en tot de oorspronkelijke hoedanigheid 

van huurder of eigenaar 27.

Verscheidene verzekerden namen ook 

contact op met de Ombudsman over 

de aanpassing van de premie. Zij zijn 

op de hoogte van het feit dat de ABEX-

index, de index van de kostprijs voor de 

bouw van gebouwen, die voor Brand-

verzekeringen wordt gehanteerd, ge-

daald is, maar stellen anderzijds vast 

dat hun premie duurder is geworden 28. 

Zij vragen de Ombudsman of deze stij-

ging correct is en waarom dit eventueel 

het geval is.
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Welke verplichtingen heeft de verzekerde als hij 
op reis vertrekt?

De heer en mevrouw X vertrekken voor vijf dagen naar Parijs. Hun zoon komt 

twee dagen later na. Vóór hij vertrekt wil hij nog een douche nemen, maar 

als hij de kraan opendraait komt er geen water uit de doucheknop. Het blijkt 

dat de watermaatschappij werken in de straat aan het uitvoeren is. Bij haar 

terugkeer ontdekt de familie X de ramp: het hele huis staat onder water! 

Gelukkig hebben ze een verzekering tegen waterschade. Ze geven de schade 

aan de verzekeringsonderneming aan. Die weigert echter tussen te komen. 

Ze stelt immers dat de klagers nalatig geweest zijn omdat ze niet de nodige 

voorzorgsmaatregelen genomen hebben om het schadegeval te voorkomen. 

Hun zoon had het water moeten afsluiten.

De heer en mevrouw X zijn het daar niet mee eens en richten zich tot de 

Ombudsman.

De Ombudsman neemt kennis van de algemene voorwaarden van hun verzekerings-

contract. Daarin leest zij dat de verzekerde het water moet afsluiten als de woning 

langer dan acht dagen onbewoond blijft. De heer en mevrouw X zijn echter slechts 

vijf dagen afwezig geweest en eigenlijk bleef het huis niet langer dan drie dagen 

onbewoond. 

Op grond van dit argument vraagt de Ombudsman de verzekeringsonderneming het 

dossier opnieuw te bekijken. Tot grote tevredenheid van de heer en mevrouw X her-

ziet de verzekeringsonderneming haar standpunt en vergoedt de verzekerden.

In praktijk...
Hiernaast ontving de Ombudsman in 

2009 ook klachten over koppelverkoop. 

Dit doet zich vooral voor wanneer een 

kredietinstelling de consument een kor-

ting op de rentevoet van zijn hypotheek 

aanbiedt, wanneer hij een Brandverze-

kering en/of Schuldsaldoverzekering bij 

een bepaalde verzekeringsonderneming 

van dezelfde fi nanciële groep afsluit. 

De consument stelt de vraag of koppel-

verkoop toegelaten is en of de rentevoet 

van de hypotheeklening, na enkele jaren 

terugbetaling, kan worden herzien wan-

neer hij van verzekeringsonderneming 

verandert.

Onder invloed van de algemene informa-

tie, die zij over koppelverkoop horen, vre-

zen deze consumenten dat hun rechten 

niet worden gerespecteerd.

De wet op de handelspraktijken 30 wordt 

momenteel herzien na een vonnis van 

het Europese Hof van Justitie 31. Dit oor-

deelde dat het principiële verbod op kop-

pelverkoop uit de Belgische wetgeving 

niet verenigbaar is met de Europese wet-

geving 32.

Op deze situatie is de wet op het hypo-

theekkrediet van toepassing. Deze voor-

ziet in de mogelijkheid tot de toekenning 

van een korting op de rentevoet voor de 

ontlener die onder bepaalde voorwaar-

den één of meerdere bijkomende verze-

keringen onderschrijft en behoudt 33.

Bij de klachten over de afhandeling van 

schadegevallen gaat het meestal over 

weigering tot tussenkomst van de 

verzekeraar Brand (48%). Deze klach-

tengrond is gestegen in vergelijking 

met 2008, toen nog slechts 37% van de 

klachten over het beheer van de schade-

gevallen ging. De Ombudsman noteert in 

dit verband de meeste klachten over de 

waarborg Waterschade. 

Er zijn diverse redenen waarom een ver-

zekeringsonderneming een tussenkomst 

kan weigeren. Zij weigert bijvoorbeeld 

om een schadegeval te vergoeden, om-

dat de oorzaak van het schadegeval tot 

de uitsluitingen van het contract behoort. 

Zij kan ook van oordeel zijn dat de verze-

kerde onvoldoende bewijzen voor de oor-

sprong van de schade aanbrengt of dat de 

omstandigheden niet gedekt zijn door het 

contract. Soms geeft de verzekerings-

onderneming een andere interpretatie 

aan de algemene voorwaarden. Over 

begrippen als “hydraulische installatie”, 

“goederen ter beschikking gesteld van 

een handelaar voor de verkoop” en “dief-

stal met geweld” kan discussie ontstaan.

De verzekeringsonderneming weigert 

ook elke tussenkomst wanneer zij meent 

dat het schadegeval zich heeft voor-

gedaan vóór het verzekeringscontract 

van kracht was of nadat de dekking was 

beëindigd. Dit is bijvoorbeeld het geval 

als de nieuwe eigenaars van een gebouw 

schade vaststellen waarvan de oorzaak 

vóór de verkoop ligt en zij bijgevolg een 

schadevergoeding wensen te ontvan-

gen 34. 

In andere gevallen meent de verzeke-

ringsonderneming dat zij het schade-

geval niet ten laste hoeft te nemen, om-

dat de verzekerde zijn woning niet als 

een “goede huisvader” heeft beheerd. Hij 

moet de woning onderhouden en alle re-

delijke maatregelen nemen om te voor-

komen dat er zich een schadegeval zou 

voordoen 35. Hoewel sommige preventie-

maatregelen voor de hand liggen, is dat 

bij andere veel minder het geval. Het is 

bijgevolg aangewezen om ze aan te geven 

in de algemene voorwaarden van de ver-

zekeringspolis.

30  Wet van 14 juli 1991 betreff ende de handelspraktijken en de voorlichting en bescherming van de consument, B.S., 29 augustus 1991, errat, B.S., 10 
oktober 1991.

31 HvJ, 23 april 2009 C-261/07 en C-299/07, www.curia.europa.eu/ 
32  Richtlijn 2005/29/EG van het Europees Parlement en de Raad van 11 mei 2005 betreff ende oneerlijke handelspraktijken van ondernemingen jegens 

consumenten op de interne markt en tot wijziging van Richtlijn 84/450/EEG van de Raad, Richtlijnen 97/7/EG, 98/27/EG en 2002/65/EG van het 
Europees Parlement en de Raad en van Verordening (EG) nr. 2006/2004 van het Europees Parlement en de Raad, Pb.L. 11 juni 2005, afl . 149, 22.

33  Raadpleeg voor meer informatie de website www.ombudsman.as, FAQ algemeen.
34  Zie infra p. 85.
35  Art. 20 W.L.V.O.
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Onder welke voorwaarden wordt genotsderving van 
een onroerend goed vergoed?

De woning van mevrouw X wordt geteisterd door brand en is onbewoonbaar. 

Haar brandverzekeraar schat de schade en bepaalt de genotsderving van het 

onroerend goed. Tijdens de werkzaamheden verblijft mevrouw X gratis bij haar 

dochter. Aangezien mevrouw X geen factuur heeft van haar verblijfskosten, 

weigert de verzekeringsonderneming om de genotsderving van het onroerend 

goed te vergoeden. 

Mevrouw X aanvaardt de beslissing van de verzekeringsonderneming niet en 

richt zich tot de Ombudsman.

De Ombudsman neemt kennis van de toepasselijke algemene voorwaarden. De ge-

notsderving van het onroerend goed wordt er beschreven als het verlies van het 

genot van het verzekerde gebouw. Hoewel mevrouw X geen kosten had voor haar 

huisvesting in de betrokken periode, had ze wel schade, omdat haar het genot van 

haar gebouw werd ontnomen. De Ombudsman meent dat zij op basis hiervan recht 

heeft op de schadevergoeding wegens genotsderving van het onroerend goed die in 

het expertiseverslag staat vermeld.

De verzekeringsonderneming sluit zich aan bij deze redenering en vergoedt me-

vrouw X.

In praktijk...

In 2009 kreeg de Ombudsman vragen 

van verzekerden die, na jaren van zach-

te winters, verzuimd hadden om de no-

dige voorzorgsmaatregelen te nemen 

voor een bijzonder strenge winter.

De andere meest voorkomende rede-

nen van ontevredenheid zijn het bedrag 

van de schadevergoeding (24%) en de 

traagheid waarmee de schadevergoe-

ding wordt uitgekeerd (13%). De verze-

kerden begrijpen de toepassing van de 

evenredigheidsregel niet 36. Zij klagen 

over een trage uitkering die te wijten is 

aan een expertise, een tegenexpertise 

of betwistingen over bepaalde elemen-

ten van de schadevergoeding. 

Brandverzekeringen bevatten vaak 

ook een uitbreiding. Zij voorzien in een 

aanvullende schadevergoeding voor de 

genots- of opbrengstderving van het 

onroerend goed in het kader van een 

36  De toepassing van de evenredigheidsregel is een door de wet opgelegde sanctie als er in het contract onvoldoende kapitaal verzekerd is 
(art. 44 W.L.V.O.).

gedekt schadegeval. Deze tussenkomst 

blijft beperkt tot wat beschreven staat 

in het contract. Zo heeft een verze-

kerde meestal recht op een vergoeding 

die overeenstemt met het genotsverlies 

voor het gedeelte dat onbewoonbaar is 

geworden gedurende de normale duur 

van de herstelling of de heropbouw. 

In sommige gevallen wordt deze ver-

goeding alleen maar toegekend aan 

de verzekerde die eigenaar is van het 

verzekerde gebouw. Over het algemeen 

bepaalt het contract dat de schadeloos-

stelling niet kan worden gecumuleerd 

met een vergoeding voor de kosten van 

voorlopige huisvesting.
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Aan wie moet de verzekeringsonderneming de 
schadevergoeding uitbetalen bij een mede-eigendom? 

De heer X is eigenaar van een appartement. Zijn woning is beschadigd door 

een lek van de hydraulische installatie. Hij brengt er de syndicus van op de 

hoogte, die dit aangeeft bij de verzekeringsonderneming die het gebouw dekt 

tegen waterschade. De verzekeraar stelt een expert aan. De syndicus volgt het 

dossier op.

De heer X wenst inzage van de vastgelegde schadecijfers, onder andere om na te 

gaan welke bedragen worden toegekend voor genotsderving van het onroerend 

goed. Hij stelt deze vraag aan de syndicus, maar deze bezorgt hem het verslag 

niet. Hij wendt zich vervolgens tot de verzekeringsonderneming, die weigert om 

hem dit verslag over te maken.

De heer X aanvaardt deze weigering niet en neemt contact op met de 

Ombudsman.

De Ombudsman richt zich tot de verzekeringsonderneming en neemt kennis van het 

contract. De verzekeringsnemer is de mede-eigendom, vertegenwoordigd door de 

syndicus, maar de bijzondere voorwaarden bepalen dat elke schaderegeling met 

de betrokken eigenaar moet gebeuren bij schade aan de privatieve delen en met de 

syndicus van de Vereniging van Mede-eigenaars bij schade aan de gemeenschap-

pelijke delen.

Aangezien de schade zich in het appartement van de heer X heeft voorgedaan, vindt 

de Ombudsman dat hij het recht heeft om een kopie van het verslag van de vaststel-

ling van de schade te ontvangen. Zij overtuigt de verzekeringsonderneming om de 

schadevergoeding verder rechtstreeks met de heer X af te handelen. Deze stelt vast 

dat er geen vergoeding wordt betaald voor genotsderving van het onroerend goed. 

Toch heeft de heer X bepaalde vertrekken van zijn appartement gedurende weken 

niet normaal kunnen gebruiken. Hij neemt opnieuw contact op met de expert, die 

deze genotsderving aanvaardt. Samen bepalen zij een bijkomende vergoeding.

In praktijk...

37 Zie Zakboekje 2007 van de Ombudsman van de Verzekeringen, p. 35 en 58.

De Ombudsman krijgt tenslotte ook 

vragen over verzekeringsgeschillen 

die betrekking hebben op de mede-

eigendom. Verzekerden die eigenaar 

zijn van een appartement in een appar-

tementsgebouw richten zich tot de Om-

budsman, omdat ze moeilijkheden on-

dervinden om een schadevergoeding te 

ontvangen na een schadegeval dat zich 

in hun privégedeelte heeft voorgedaan. 

De vereniging van mede-eigenaars, die 

door de syndicus wordt vertegenwoor-

digd, is de verzekeringsnemer. De syn-

dicus vervult een belangrijke rol bij het 

beheren en opvolgen van de brandpolis 

van het gebouw. Concreet heeft hij het 

verzekeringscontract, dat het gebouw 

beschermt, afgesloten en bijgevolg is 

hij de bevoorrechte gesprekspartner 

bij een schadegeval. Vaak ontvangt hij 

de vergoeding, die hij verder verdeelt. 

De mede-eigenaars hebben echter ook 

rechten die moeten worden nageleefd. 

Sommige syndici interpreteren deze op 

een andere manier. Deze situatie is erg 

delicaat, vooral als de syndicus nog een 

tweede beroep heeft: verzekeringstus-

senpersoon 37.

3. Resultaten

Wanneer een verzekerde zich inzake 

Brandverzekeringen tot de Ombuds-

man richt, gaat het in 13% van de geval-

len om een informatieaanvraag. Van de 

behandelde klachten is globaal geno-

men 49% gegrond.

Wanneer de verzekerde zich daaren-

tegen tot de Ombudsman richt wegens 

gebrekkige informatie of een gebrek 

aan antwoord, is zijn verzoek in 80% 

van de gevallen gegrond in de waarborg 

Brand en in 60% van de gevallen in de 

waarborg Waterschade. Bovendien zijn 

bij de klachten in Waterschade over een 

te trage uitbetaling 67% van de gevallen 

gegrond.

Betwistingen over de weigering tot 

tussenkomst van de verzekeraar zijn 

meestal niet gegrond, voornamelijk bij 

Diefstal (81%), Brand (73%) en Water-

schade (61%).

Klachten over het bedrag van de uitbe-

taalde vergoedingen zijn in Brand voor 

67% ongegrond.
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C.- Levensverzekering

1. In cijfers 

In 2009 bedraagt het aantal klachten 

over de Tak Leven 525. Dit is een daling 

met 13% tegenover 2008, het jaar van 

de wereldwijde fi nanciële crisis. Deze 

daling is te merken in alle producten, 

maar voornamelijk in de Tak 23-pro-

ducten en de Groepsverzekeringen, 

waar het aantal klachten met ongeveer 

25% is teruggelopen. 

Tak 2008 2009

Leven individueel 

(Tak 21)

- Klassiek / 

 Universal Life

-  Schuldsaldo-

verzekering

-  Uitvaartverze-

kering

378

295

65

18

339

242

75

22

Tak 23 89 69

Groepsverzekering 93 68

Aanvullende 

waarborgen

23 37

Hypothecaire 

leningen

19 12

Tak 26 1 0

Totaal 603 525

Bij de Levensverzekeringen situeren 

de klachten zich hoofdzakelijk onder 

de rubriek productie. Onder de ru-

briek schade gevallen worden enkel de 

klachten geboekt die betrekking hebben 

op een uitkering bij overlijden of een 

uitkering op de eindvervaldag van het 

contract. 

2. Analyse

Zoals in het verleden heeft op het vlak van 

de productie in Levensverzekeringen  

de grootste groep van klachten nog 

steeds betrekking op de transacties die 

verband houden met een afkoop. 

Er is wel een verschuiving vast te stellen. 

In het verleden handelden de klachten 

over een afkoop meestal over de ondui-

delijkheid van de kostenstructuur en 

de gebrekkige informatie die hierover 

in de precontractuele fase verstrekt 

werd. De verzekeringsondernemingen 

hebben zich sinds 2007 geëngageerd 

om de consument te informeren via een 

fi nanciële informatiefi che. Deze maat-

regel begint blijkbaar stilaan effect te 

sorteren. 

Analyse en statistieken
Klachten tegen

verzekeringsondernemingen

Ve
rz

ek
er

in
gs

on
de

rn
em

in
ge

n

34 ZAKBOEKJE 2009 OMBUDSMAN VAN DE VERZEKERINGEN OMBUDSMAN VAN DE VERZEKERINGEN ZAKBOEKJE 2009 35



2

Welke kosten mogen bij een afkoop worden 
aangerekend?

Mevrouw X besluit om het kapitaal, dat op haar spaarboekje staat, te beleggen in 

een Levensverzekering.

Twee jaar later wil zij de helft van haar kapitaal recupereren en zij vraagt naar de 

modaliteiten van een afkoop.

De verzekeringsonderneming rekent kosten aan om deze afkoop te verrichten. 

Mevrouw X betwist deze, want zij zou nooit op de hoogte gebracht zijn van de 

mogelijke aanrekening van deze kosten.

Bovendien vermeldt de website van de verzekeringsonderneming dat er bij een 

afkoop geen kosten worden aangerekend.

Mevrouw X is misnoegd en richt zich tot de Ombudsman.

De Ombudsman raadpleegt de website van de verzekeringsonderneming en stelt 

vast dat op de eerste pagina de hoofdpunten van het verzekeringscontract bon-

dig staan vermeld. Op deze pagina staan links naar pagina’s met meer informatie 

over het product. De productbeschrijving vermeldt dat er bij een afkoop geen kos-

ten worden aangerekend, maar dat er uitzonderlijk wel een schadevergoeding kan 

worden geëist bij een ongunstige conjunctuur. Dezelfde informatie staat ook in de 

algemene voorwaarden, op de fi nanciële informatiefi che en in de rubriek “vragen 

en antwoorden”.

Bovendien vermelden de bijzondere voorwaarden van het contract dat er bij afkoop 

een schadevergoeding wordt aangerekend wanneer de beurs met 12,5% daalt. Aan-

gezien mevrouw X deze bijzondere voorwaarden heeft ondertekend, zou ze op de 

hoogte moeten zijn van deze schadevergoeding.

Gelukkig is de beurs tijdens de onderhandelingen opnieuw gestegen tot een peil 

waarbij geen afkoopvergoeding wordt aangerekend. De vraag van mevrouw X is dan 

ook zonder voorwerp geworden.

In 2009 stelde de Ombudsman vast dat 

er nog een invloed is van de fi nanciële 

crisis op de ingediende klachten. Som-

mige consumenten zijn overgegaan tot 

afkoop van hun polis en stellen hierbij 

vast dat er verhoogde afkoopkosten 

worden toegepast (Tak 21) of dat een 

afkoop tijdelijk niet mogelijk is (Tak 23). 

Een      aantal      verzekeringsondernemingen  

hebben in hun Tak 21-polissen de toe-

passing van bijkomende kosten, in 

functie van de conjuncturele evolutie, 

voorzien. 

In praktijk...
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ten aangerekend worden op het fonds 

zelf 41. 

Hoewel het resultaat hetzelfde is, komt 

dit de transparantie niet ten goede. 

Door de kosten aan te rekenen via de 

verkoop van units, lijkt het alsof de bui-

tenlandse fondsen betere resultaten 

behalen. 

In 2009 werd de Ombudsman ook enke-

le malen aangesproken op de toepas-

sing van de diverse gedragscodes. Zo 

werd ze ondermeer aangesproken met 

vragen over de vermelding van de con-

juncturele afkoopkosten op een website 

van een verzekeraar. 

De consumenten ondervragen haar 

eveneens over de termijnen waar-

binnen een verzekeraar moet reageren 

bij een vraag tot waarborg of omvor-

ming van de polis. 

Daarnaast wordt de Ombudsman ook 

aangesproken over de contractuele 

 informatieverplichtingen van de verze-

keraar en de opvolging die wordt gege-

ven aan de uitkering van een polis.

41 Art. 64 § 3 K.B. Leven.

Het handelt om afkoopvergoedingen 

die in geval van een sterk dalende 

beurs worden toegepast. Deze kosten 

zijn in de polis ingevoerd om de belan-

gen van de verzekerden te vrijwaren. 

Een  Levensverzekeringspolis heeft 

een middellange tot lange beleggings-

horizon.

 Wanneer veel klanten in een crisissitu-

atie plots zouden beslissen om hun po-

lis versneld stop te zetten, zou de verze-

keringsonderneming verplicht worden 

om de activa, die dienen tot waarborg 

van de verzekering, te verkopen. Dit zijn 

meestal lange termijnbeleggingen die 

in geval van een fi nanciële crisis tijde-

lijk ondergewaardeerd zijn. Indien er 

op dergelijke momenten massaal uit de 

Levensverzekeringen zou gestapt wor-

den, zou het verkopen van deze beleg-

gingen nefast zijn voor de klanten die de 

verzekering trouw blijven. 

In Tak 23 heeft de Ombudsman een 

aantal klachten ontvangen over de wei-

gering tot het uitkeren van een afkoop-

waarde. Uit verder onderzoek blijkt dat 

de noteringen van sommige fondsen 

waren opgeschort. Dit is toegelaten op 

basis van de wetgeving op voorwaarde 

dat ook het beheersreglement van het 

fonds melding maakt van de mogelijk-

heid tot opschorting 38. Deze problema-

tiek is vooral aangekaart bij buiten-

landse verzekeringsondernemingen. 

Bij een afkoop ontvangt de Ombudsman 

regelmatig klachten over de traagheid 

van afhandeling. De consument verge-

lijkt een Levensverzekering vaak met 

een klassieke spaarrekening en veron-

derstelt dat hij zonder al te veel forma-

liteiten onmiddellijk over zijn geld kan 

beschikken. Dit is evenwel niet altijd 

het geval. Naast het overmaken van de 

originele polis, kan het nodig zijn dat de 

consument een bewijs van leven voor-

legt. 

Hiernaast speelt ook de anti-witwas-

wetgeving. Deze verplicht de verzeke-

raar om over een identiteitsbewijs te 

beschikken, inclusief het adres van de 

verzekerde. Het volstaat dus niet om 

een kopie van de elektronische iden-

titeitskaart over te maken, die geen 

adres bevat.

Pas wanneer de verzekeraar over een 

afdruk van de inhoud van de elektro-

nische identiteitskaart beschikt of een 

ander adresbewijs, kan de afkoop uit-

gevoerd worden.

In geval van een afkoop van Tak 23-po-

lissen en dalende beursen, kan dit 

resulteren in grote verschillen. Om 

deze problemen te voorkomen is er 

een  belangrijke rol weggelegd voor de 

tussen personen in verzekeringen 39. 

In de loop van 2009 stelde de Ombuds-

man een toename vast van het aantal 

klachten over Levensverzekeringen die 

bij buitenlandse verzekeringsonder-

nemingen worden onderschreven. Er 

stelt zich een terugkerend probleem met 

de kostenstructuur. Zo worden er soms 

afkoopkosten gevraagd die de toegela-

ten drempel van 5% overschrijden 40. 

In nog andere gevallen passen de bui-

tenlandse verzekeringsondernemingen 

kosten toe op hun Tak 23-polissen door 

de verkoop van eenheden (unit-cancel-

ling). 

Dit is in België verboden. De Belgische 

wetgeving bepaalt dat de kosten moe-

38 Art. 66 K.B. van 14 november 2003 betreff ende de levensverzekeringsactiviteit, B.S., 14 november 2003, hierna K.B. Leven.
39 Zie infra p. 70.
40 Art. 30 § 2 K.B. Leven.
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In praktijk...

43 Art. 10 L.C.A.T.

Formaliteiten: hoe het bewijs van een overeenkomst 
leveren?

De heer X heeft 9 000 euro belegd in een beleggingsfonds bij een 

verzekeringsonderneming. Bij de vervaldatum van de belegging vraagt hij de 

verzekeringsonderneming het geld op een bankrekening te storten. Tevens 

vraagt hij naar de mogelijkheden om dit bedrag in een Levensverzekering 

te beleggen. Zonder de instructies van de heer X af te wachten, stelt de 

verzekeringsonderneming een nieuwe Levensverzekeringsovereenkomst op.

Wanneer de heer X zijn geld terugvraagt, weigert zij dit. Ontevreden richt de heer 

X zich tot de Ombudsman.

De Ombudsman neemt contact op met de verzekeringsonderneming, die antwoordt 

dat de heer X zijn akkoord gegeven had om een nieuwe Levensverzekeringsover-

eenkomst op te stellen. Bij navraag van de stavingsstukken, blijkt de maatschappij 

enkel te beschikken over een document waarin de heer X verzoekt om het bedrag 

op een bankrekening te zetten. De Ombudsman wijst de verzekeringsonderneming 

erop dat in overeenstemming met de wet het bewijs van een verzekeringsovereen-

komst door een geschrift geleverd moet worden . Het voorgelegde document kan 

zelfs niet eens als een begin van schriftelijk bewijs van een verzekeringsovereen-

komst beschouwd worden.

Op grond van dit argument aanvaardt de verzekeringsonderneming de overeen-

komst te annuleren en de 9 000 euro aan de heer X terug te betalen. 

In praktijk...

Moet de verzekeringsonderneming het overlijdensrisico 
dekken voor een militair op zending in het buitenland?

De heer X is militair en wordt op zending naar Afghanistan gestuurd. 

Drie maanden later ontvangt zijn echtgenote een schrijven van de 

verzekeringsonderneming. Hierin wordt gemeld dat zij de heer X niet langer 

wenst te verzekeren voor zijn actief gewapende inzet. Indien hij verzekerd wil 

blijven voor zijn passief gewapende inzet, zal hij bovendien een bijpremie van 

543 euro moeten betalen. 

Nadat hij hiervan op de hoogte gebracht is, richt de heer X zich verwonderd tot de 

Ombudsman.

De Ombudsman neemt contact op met de verzekeringsonderneming en baseert zich 

daarbij op de overeenkomst van 13 september 2006 inzake de dekking van militairen 

en niet-militairen op buitenlandse zending 42. Deze werd onderschreven tussen de 

Belgische Staat en een aantal verzekeringsondernemingen, die in de schoot van As-

suralia toetraden tot voorliggende overeenkomst. Artikel 2 van deze overeenkomst 

bepaalt dat de betrokken verzekeringsondernemingen binnen de tien dagen na ken-

nisname van de zending van hun verzekerde in het buitenland moeten reageren. Nu 

blijkt echter dat de verzekeringsonderneming pas drie maanden later gereageerd 

heeft. 

Op grond van deze overeenkomst stemt de verzekeringsonderneming ermee in geen 

bijpremie te vragen en de heer X te verzekeren voor de periode van de actieve gewa-

pende inzet tijdens die zending.

42 http://www.assuralia.be/index.php?id=66&L=0
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dat verschillende stappen voorlegt die 

de kandidaat-verzekerde zou moeten 

volgen om een antwoord te vinden op 

zijn vraag. Zo zou hij, wanneer hem 

geen dekking wordt aangeboden door 

een verzekeringsonderneming, zich 

kunnen wenden tot een tariferings-

bureau, die hem een dekking zou moe-

ten aanbieden. 

Hoewel de uitwerking van de details 

nog voor verbetering vatbaar is, is de 

Ombudsman verheugd over dit initiatief 

van de sector. Zij is ervan overtuigd dat 

dit een oplossing kan bieden voor de 

klachten die zij hierover tot nu toe heeft 

ontvangen.

Ondertussen werden de wetgevende 

voorstellen omgevormd naar een wet 49. 

Ingevolge hiervan, moet de Commis-

sie voor Verzekeringen een gedrags-

code opstellen binnen een termijn 

van zes maanden, zijnde tegen 3 au-

gustus 2010. Deze gedragscode moet 

ondermeer een standaard medische 

vragenlijst hernemen. De Commissie 

voor Verzekeringen laat zich hiervoor 

bijstaan door vertegenwoordigers van 

de patiënten. 

De Ombudsman hoopt dat dit zal kun-

nen leiden tot een op korte termijn uit-

voerbare wet.

Hoewel de klachten over discriminatie 

voornamelijk gaan over de individu-

ele contracten, ontving de Ombudsman 

toch enkele klachten over de discrimi-

natie in het kader van een Groepsver-

zekering. 

Naargelang het statuut van de werk-

nemer, wordt er een onderscheid ge-

maakt, waarbij de objectieve en rede-

lijke rechtvaardiging (opdat er geen 

discriminatie is) niet altijd duidelijk is.

De Commissie voor Aanvullende Pen-

sioenen bracht in 2009 een advies uit 

over de toepassing van de antidiscri-

minatiewet in deze verzekeringstak 50. 

Hoewel dit advies zeer uitgebreid is, 

biedt het nog geen antwoord op alle 

vragen. Zo ontving de Ombudsman 

vragen over het onderscheid dat wordt 

gemaakt tussen werknemers met een 

partner enerzijds en alleenstaanden 

anderzijds. Bepaalde pensioenplannen 

voorzien voor de werknemers met een 

partner een bijkomend kapitaal bij een 

eventueel overlijden. De Ombudsman 

kon begrijpen dat dit geen discriminatie 

inhoudt voor de alleenstaanden zonder 

kinderen. Het bijkomend kapitaal dient 

immers om het wegvallen van de kost-

winner van een gezin te compenseren. 

Deze redenering is echter moeilijker te 

begrijpen voor een alleenstaande met 

kinderen. In dat geval valt er immers 

ook een kostwinner weg. 

Het aantal klachten dat de Ombudsman 

ontving in schade is stabiel gebleven. 

Deze klachten gaan over de uitkeringen 

op de einddatum van het contract of bij 

het overlijden van de verzekerde. 

De meeste klachten handelen over het 

bedrag van de prestatie. Wanneer het 

contract op de einddatum komt, stelt 

de verzekerde zich vragen over de uit-

gekeerde bedragen. Deze wijken af van 

de sommen die hij verwacht. Dit kan 

diverse verklaringen hebben, zoals de 

keuze voor een onaangepast product, 

maar ook de inhouding van belastingen, 

de toegekende winstdeelname, de ver-

rekening van voorschotten,…

49  Wet van 24 januari 2010 tot wijziging van de wet van 25 juni 1992 op de landverzekeringsovereenkomst wat de schuldsaldoverzekeringen voor 
personen met een verhoogd gezondheidsrisico betreft, B.S., 3 februari 2010.

50  Advies nr. 30 van 9 juni 2009 van de Commissie voor Aanvullende Pensioenen over antidiscriminatie, www.cbfa.be/

De klachten in Levensverzekering die 

betrekking hebben op discriminatie 

 bedragen 24. Ondanks dat het aantal 

vrij beperkt is, toont het wel de moei-

lijkheden aan die bepaalde kandidaat-

verzekerden kunnen ondervinden.

Hoewel de Ombudsman zich principi-

eel niet uitspreekt over de acceptatie-

politiek van een verzekeringsonder-

neming, zal zij wel nagaan of de 

wettelijke bepalingen door de verzeke-

ringssector worden nageleefd. Wan-

neer de consument haar hierover aan-

spreekt, zal zij in die zin onderzoeken 

of de antidiscriminatiewetgeving wordt 

gerespecteerd 44. 

In de gevallen dat de consument komt 

aankloppen bij de Ombudsman wegens 

het niet-respecteren van de antidiscri-

minatiewet is dit meestal omdat, we-

gens de gezondheidstoestand van de 

kandidaat-verzekerde, hij geen Schuld-

saldoverzekering kan krijgen of althans 

niet aan een (volgens hem) redelijke 

premie.

 

In 2009 handelden deze klachten vooral 

over mensen die in het verleden behan-

deld werden voor kanker. Veelal vraagt 

de verzekeraar hiervoor een bijpremie, 

die dikwijls beperkt is in de tijd.

Een aantal consumenten contacteer-

den de Ombudsman omdat zij zich af-

vroegen of dit niet kon worden opge-

lost door een uitsluiting voor kanker 

op te nemen in het contract, zodat een 

Schuldsaldoverzekering aan een ge-

wone premie kon voorgesteld worden.

Deze techniek biedt immers een goede 

oplossing in het kader van een Hospi-

talisatieverzekering 45. Vanuit de ver-

zekeringsondernemingen kreeg de 

Ombudsman echter het signaal dat 

dergelijke oplossing om verschillende 

redenen moeilijk haalbaar is. 

Het bekomen van medische informatie 

is immers onderworpen aan strikte re-

gels van de privacywetgeving en de wet 

op de rechten van de patiënt 46. Deze 

voorzien dat de medische gegevens en-

kel worden uitgewisseld mits goedkeu-

ring van de betrokkene.

Bij een Schuldsaldoverzekering met 

een uitsluiting voor een bepaalde aan-

doening, zal bij een vraag tot tussen-

komst (naar aanleiding van een over-

lijden) moeten nagegaan worden of de 

doodsoorzaak in verband staat met de 

uitsluiting. De verzekeraar draagt hier-

in de bewijslast. Gelet op de bescher-

ming van de medische gegevens, is dit 

moeilijk aan te tonen. De betrokkene 

kan immers zijn goedkeuring niet meer 

geven om de medische gegevens uit te 

wisselen. Dit kan leiden tot zware en 

lange betwistingen. 

De politieke wereld en de verzekerings-

sector zitten echter niet stil om een op-

lossing aan te reiken voor de toegang 

tot de Schuldsaldoverzekering. Na de 

aanbeveling van de Ombudsman in 

2007 47, regende het wetsvoorstellen en 

–ontwerpen om een defi nitieve oplos-

sing aan te reiken voor deze problema-

tiek. De Commissie voor Verzekeringen 

bracht over deze projecten uitgebreide 

adviezen uit midden 2009 48. 

Hieruit is gebleken dat ook de sector 

wenst te werken aan een oplossing. 

Via haar beroepsvereniging, Assuralia, 

hebben de verzekeringsondernemingen 

een gedetailleerd voorstel ontwikkeld, 

44  Art. 3 wet van 10 mei 2007 ter bestijding van bepaalde vormen van discriminatie, B.S., 30 mei 2007.
45 Zie infra p. 53.
46  Art. 95 W.L.V.O.; Wet van 8 december 1992 tot bescherming van de persoonlijke levensfeer ten opzichte van de verwerking van persoonsgegevens, 

B.S., 18 maart 1993; Wet van 22 augustus 2002 betreff ende de rechten van de patiënt, B.S., 26 september 2002.
47  Zakboekje 2007 van de Ombudsman van de Verzekeringen, p. 121.
48  Advies C/2009/1 van de Commissie voor Verzekeringen van 25 juni 2009 over de problematiek van de verzekerbaarheid van de personen met een 

verhoogd gezondheidsrisico: voorstel voor een tariferingsbureau schuldsaldoverzekering en Advies C/2009/3 van 14 juli 2009 van de Commissie voor 
Verzekeringen over het wetsvoorstel tot wijziging van de wet van 25 juni 1992 op de landverzekeringsovereenkomst wat de schuldsaldoverzekerin-
gen voor personen met een verhoogd gezondheidsrisico betreft, www.cbfa.be/
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In een aantal gevallen heeft de con-

sument zelf bewust gewacht tot na 

de einddatum om de uitkering op te 

vragen omdat de beurs intussen aan 

het herstellen was (Tak 23) of om nog 

winstdeelname voor het volgende jaar 

toegekend te krijgen (Tak 21). Hij gaf er 

zich echter geen rekenschap van dat 

een polis na de contractuele einddatum 

defi nitief afl oopt. 

Andere geschillen hebben te maken 

met de weigering tot uitkering van 

het verzekerde kapitaal bij overlijden. 

Hiervoor kunnen diverse redenen zijn. 

Soms vindt een begunstigde stukken 

terug waaruit blijkt dat een overle-

den persoon in het verleden premies 

betaald heeft. De verzekeringsonder-

neming is echter van oordeel dat de 

polis reeds werd uitgekeerd, omdat 

deze niet meer is opgenomen in haar 

bestanden 51. 

In andere gevallen weigert de verzeke-

raar tussen te komen op basis van een 

algemene gezondheidsverklaring die 

door de verzekerde ondertekend werd. 

Uit de elementen die werden meege-

deeld na het overlijden van de verze-

kerde blijkt dat deze toch een behan-

deling volgde of niet helemaal gezond 

was. Zo zijn er het afgelopen jaar geval-

len gemeld waarbij iemand aan epilep-

sie leed of van iemand die een pilletje 

nam tegen cholesterol. Dit werd niet 

meegedeeld bij de onderschrijving. 

De polissen met eenvoudige verkla-

ringen worden meestal gebruikt bij 

overlijdensdekkingen gekoppeld aan 

kortlopende consumentenkredieten 

(aankoop van een wagen, huishoudtoe-

stellen,…).

Wanneer de Ombudsman met derge-

lijke problemen geconfronteerd wordt, 

dan stelt er zich vaak een probleem 

met de beschikbaarheid van medische 

informatie. Gezien de betrokken per-

soon overleden is, kan de Ombudsman 

geen inzage bekomen van de medische 

informatie. Een dergelijke inzage is in 

uitzonderlijke gevallen enkel mogelijk 

door een beroepsbeoefenaar. 

In een aantal gevallen kon de Ombuds-

man via de begunstigden toch een kopie 

bekomen van de belangrijkste informa-

tie. Op basis hiervan moet dan afge-

toetst worden of er sprake is van een 

opzettelijke verzwijging van de verze-

kerde. Hoewel dit deels een medische 

discussie is, heeft de Ombudsman in 

een aantal gevallen toch een wijziging 

van het standpunt van de verzekeraar 

kunnen bekomen. 

Op grond van de klachten die ze ontving, 

is de Ombudsman de mening toegedaan 

dat de formulering van de gezondheids-

verklaring voor verbetering vatbaar is. 

Zo wordt er soms enkel gevraagd dat de 

verzekerde bevestigt dat hij niet onder 

medische behandeling staat. Vanuit het 

standpunt van de consument is dit ech-

ter een zeer algemene vraag. Iemand 

die een bepaalde medicatie neemt, 

zonder dat er een specifi eke medische 

opvolging is, staat er niet altijd bij stil 

dat deze medicatie als een behande-

ling wordt beschouwd en dus moet 

gemeld worden aan de verzekeraar. In 

een recente rechtspraak heeft het Hof 

van beroep van Antwerpen trouwens 

bevestigd dat het ondertekenen van 

een eenvoudige gezondheidsverklaring 

geen bewijs levert van de slechte trouw 

van de verzekerde 52. 

De sector is zich eveneens bewust van 

de moeilijkheden die zich stellen bij het 

formuleren van pertinente vragen voor 

de kandidaat-verzekerden. Daarom 

hebben ze een lijst met medische refe-

rentievragen opgesteld die een eerste 

aanzet vormen tot de beoordeling van 

het risico door de verzekeraar 53. 

51  Zakboekje 2005 van de Ombudsman van de Verzekeringen, p. 104.
52  Antwerpen, 20 mei 2009, onuitg., R.G.2008/522.
53  www.assuralia.be/

Mag het totaalbedrag van de betaalde premies hoger zijn 
dan het overlijdenskapitaal?

De heer X, 71 jaar oud, heeft een Uitvaartverzekering onderschreven. 

Deze voorziet, mits betaling van een maandelijkse premie van 38 euro, in de 

uitbetaling van een kapitaal van 3 800 euro bij zijn overlijden. Tien jaar later 

maakt de heer X zijn rekening en stelt vast dat het totale bedrag van de reeds 

betaalde premies hoger ligt dan het overlijdenskapitaal. Hij is van oordeel dat hij 

de maandelijkse betalingen mag stopzetten, waarbij toch het initieel voorziene 

overlijdenskapitaal zal uitgekeerd worden bij zijn overlijden.

Hij neemt contact op met zijn verzekeringsonderneming. Die stelt dat het 

voorziene kapitaal niet volledig zal worden uitgekeerd indien de premies niet 

langer betaald worden. 

De heer X betwist deze zienswijze en richt zich tot de Ombudsman. 

De Ombudsman vraagt bij de verzekeringsonderneming de nodige stukken op en 

onderzoekt het door de heer X onderschreven contract. Bij het nalezen van de bij-

zondere voorwaarden, stelt zij vast dat de heer X inderdaad levenslang een premie 

moet betalen om de betaling van het kapitaal bij zijn overlijden (dekking van het 

overlijdensrisico) te waarborgen. 

Ongeacht of de heer X overlijdt in het begin van de polis of op een latere datum, 

steeds zal hetzelfde kapitaal uitgekeerd worden. Na verloop van jaren is het dus 

best mogelijk dat het bedrag aan betaalde premies het kapitaalbedrag overschrijdt. 

Als de heer X niet langer de premies wenst te betalen, kan hij ofwel het contract 

afkopen, ofwel het contract reduceren. In beide gevallen zal hij echter een lager 

bedrag dan het vooropgestelde kapitaal ontvangen.

In praktijk...
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3. Resultaten

In 2009 ontving de Ombudsman 74 vra-

gen om informatie in Levensverzekerin-

gen. Ze heeft 436 klachten in onderzoek 

genomen. Op 1 februari 2010 was in 

408 klachten het onderzoek afgerond. 

Hiervan was 46% gegrond. 

Bij haar onderzoek stelt de Ombuds-

man vast dat twee categorieën afwijken 

van de algemene trend: de klachten 

over de groepsverzekering zijn voor 

63% gegrond. Bij de aanvullende waar-

borgen (AVRI/AVRO 55) is daarentegen 

het aantal gegronde klachten beperkt 

tot 39%. 

De gegronde klachten situeren zich 

vooral op het vlak van de communica-

tie en de doorlooptijden. Zo zijn er bij 

de Groepsverzekering vooral klachten 

over de trage uitkering en het uitblijven 

van de jaarlijkse overzichten. 

De niet-gegronde klachten houden 

meestal verband met het technisch be-

heer van de polis, zoals het bedrag van 

de uitkering, het bedrag van de winst-

deelname en de reeds opgebouwde 

reserve. Op dit vlak staan de verzeke-

ringsondernemingen onder het toezicht 

van de CBFA. 

2

55  Aanvullende rente invaliditeit, aanvullende rente ongevallen.

Een dergelijke werkwijze is voor beide 

partijen een win-win oplossing. 

Zo bekomt de verzekeraar in de on-

derschrijvingsfase enerzijds de nodige 

informatie, om het risico beter in te 

schatten. Anderzijds wordt de aandacht 

van de consument getrokken op het feit 

dat hij essentiële informatie over zijn 

gezondheid moet melden. 

Ook bij een eventueel overlijden kan 

het gebruik van een vragenlijst heel 

wat discussies voorkomen. Wanneer 

de verzekerde persoon de vragenlijst 

correct heeft ingevuld, zullen zijn na-

bestaanden niet snel meer voor de ver-

54  Zie ook supra p. 43.

rassing komen te staan dat de verzeke-

raar zijn tussenkomst weigert omwille 

van een niet meegedeeld gezondheids-

probleem. De verzekeraar zal van zijn 

kant een eventuele foutieve verklaring 

van de verzekerde persoon duidelijk 

kunnen staven. 

De Commissie van de Verzekeringen 

buigt zich momenteel ook over de pro-

blematiek van de formulering en de op-

maak van de medische vragenlijsten 54. 

Ve
rz

ek
er

in
gs

on
de

rn
em

in
ge

n

46 ZAKBOEKJE 2009 OMBUDSMAN VAN DE VERZEKERINGEN OMBUDSMAN VAN DE VERZEKERINGEN ZAKBOEKJE 2009 47



2

De verzekeringstak Gezondheidszor-

gen onderging de afgelopen jaren grote 

wijzigingen, zowel op het vlak van zijn 

ontwikkeling (stijging van 7% incasso in 

2009), als op het vlak van de juridische 

omkadering.

Deze evolutie bevestigt de groeiende, 

sociale rol van de privéverzekering 

 Gezondheidszorgen. Zij neemt inder-

daad meer en meer de tussenkomsten 

van de Sociale Zekerheid ten laste.

Op juridisch vlak was de zogenaamde 

wet Verwilghen van 20 juli 2007 een be-

langrijke stap vooruit voor de bescher-

ming van de rechten van de consument 

en de toegang tot deze verzekering. Zij 

voorzag een overgangsperiode van twee 

jaar om bepaalde voorschriften in wer-

king te laten treden.

Gedurende deze periode namen de 

 verzekeringsondernemingen maatre-

gelen om hun verzekeringscontracten 

in overeenstemming te brengen met 

deze wet. Deze maatregelen weerspie-

gelden zich de afgelopen jaren ook in de 

klachten, die werden ingediend bij de 

Ombudsman van de Verzekeringen.

Op 1 juli 2009 trad de wet Verwilghen, 

na een herstelwet 56, volledig in werking. 

D.- Gezondheidszorgenverzekering

1. In cijfers

De Ombudsman ontving in 2009 404 

klachten in de tak Gezondheidszorgen-

verzekering. Dit is een daling van 

19% tegenover 2008 in deze verzeke-

ringstak. Deze daling van klachten si-

tueert zich voornamelijk in de Groeps-

verzekeringen. Hierin ondergingen de 

zogenaamde Affi nity-contracten 57 een 

enorme wijziging in 2008. Deze lagen 

mee aan de grondslag van het hoge 

aantal klachten in 2008 (+23%).

De meerderheid van de klachten (57%) 

in de Gezondheidszorgenverzekeringen 

heeft betrekking op de productie van 

Waarborg 2008 2009

Individuele Hospi-

talisatieverzekering

302 261

Collectieve Hospi-

talisatieverzekering

145 97

Gewaarborgd 

Inkomen

52 46

Totaal 499 404

56  Wet van 17 juni 2009 tot wijziging, wat de ziekteverzekeringsovereenkomsten betreft, van de wet van 25 juni 1992 op de landverzekeringsovereen-
komst en van de wet van 20 juli 2007 tot wijziging, wat de private ziekteverzekeringsovereenkomsten betreft, van de wet van 25 juni 1992 op de 
landverzekeringsovereenkomst, B.S., 8 juli 2009.

57  Dit zijn collectieve Hospitalisatieverzekeringen, die worden aangeboden door banken, verenigingen, uitgevers van kredietkaarten,… aan hun leden of 
klanten.

Analyse en statistieken
Klachten tegen

verzekeringsondernemingen
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Het grootste deel van de klachten over 

de productie van de Gezondheidszor-

genverzekering in 2009 betreft nog 

steeds de premieverhogingen.

Sommige verzekeraars hebben in 

extremis, vóór de defi nitieve inwer-

kingtreding van de wet Verwilghen, 

de premie van de individuele Hospi-

talisatieverzekering nog aangepast. 

Hierbij hernam de verzekeraar het 

levenslange karakter van een Ziekte-

verzekeringsovereenkomst om een 

premie verhoging te verrechtvaardi-

gen. Hoewel de Ombudsman van me-

ning was dat een Hospitalisatieverze-

kering reeds vóór de wet Verwilghen 

een  levenslang karakter had, kon zij 

tot de inwerkingtreding van deze wet 

 Verwilghen de premieverhogingen voor 

de reeds bestaande contracten niet be-

twisten. 

Op ongeveer hetzelfde moment van 

de inwerkingtreding van de wet Ver-

wilghen, heeft de verzekeringssector 

overigens, via Assuralia, alternatieve 

oplossingen offi cieel vastgelegd in een 

gedragscode. Volgens deze gedrags-

code moet de aangesloten verzekeraar, 

bij een te dure individuele Hospitalisa-

tieverzekering voor een eenpersoons-

kamer, verplicht een alternatief aanbie-

den. Door een lagere dekking (dekking 

in tweepersoonskamer of een hogere 

vrijstelling) kan de verzekeraar een 

contract aan een lagere prijs aanbie-

den. Bovendien kon de verzekerde, 

die zijn contract had opgezegd tussen 

1 januari 2008 en 1 juli 2009 omwille 

van een premiestijging, eveneens ge-

bruik maken, tot 30 september 2009, 

van dit alternatief. Hij kon zo opnieuw 

een Hospitalisatieverzekering onder-

schrijven, zonder dat er rekening werd 

gehouden met de onderbreking van het 

contract 60. 

Ondanks het perscommuniqué hierom-

trent en de uitgebreide aandacht in de 

pers 61, ontving de Ombudsman hierover 

toch nog verschillende vragen. 

Voor de premieverhoging ingevolge een 

index beoogt de wet Verwilghen dat de 

premie een specifi eke index, zijnde een 

medische index, zou volgen. Bij de af-

ronding van dit jaarverslag was deze 

index nog niet volledig uitgewerkt.

De toepassing hiervan werpt in de 

praktijk nog vele vragen op. Het is on-

dermeer niet duidelijk of de indexering 

eenmaal per jaar of verschillende ke-

ren per jaar moet gebeuren.

Bepaalde verzekeraars hebben reeds 

een link gemaakt tussen de premie 

en de index. Een van de verzekeraars 

heeft het mechanisme van eenmalige 

jaarlijkse index voor alle contracten 

gebruikt. Hierbij verwijst ze naar de 

consumptie-index van juni.

Deze index kende in juni 2008 een uit-

zonderlijke stijging van 5,80 punten 

in vergelijking met de index van 2007. 

Deze index werd gebruikt om de pre-

mies aan te passen vanaf 1 januari 

2009. De Ombudsman ontving verschil-

lende klachten van verzekerden die niet 

begrepen dat hun premie in 2009 werd 

aangepast aan de consumptie-index 

van juni 2008.

Hierbij moet er rekening worden ge-

houden met het feit dat een verzeke-

ringsonderneming niet verlieslatend 

kan werken. Ter bescherming van alle 

verzekerden, moet de verzekeraar een 

evenwicht behouden tussen haar in-

komsten en uitgaven. Op deze basis 

heeft de Ombudman de toepassing van 

de consumptie-index niet kunnen be-

twisten 62. 

60  www.assuralia.be/
61  X, “Goedkopere hospitalisatieverzekering voor 65-plussers”, De Standaard, 17 juli 2009, p. 13; X, “Assurances: alternative en cas de prime hospitalisation 

trop chère”, La Libre Belgique, 17 juli 2009, p. 23; X, “Verzekeraars beloven goedkopere hospitalisatiepolis”, De Tijd, 17 juli 2009, p. 4.
62  Voor meer informatie, zie ook Ph. Colle, “Assurance hospitalisation trop chère ?”, La Libre Belgique, 21 november 2009, p. 8.

het contract. De premieverhogingen 

van de afgelopen jaren zijn hiervan on-

getwijfeld de oorzaak. 

In Hospitalisatieverzekering gaan de 

klachten voornamelijk over de moge-

lijkheid tot opzeg van een individuele 

Hospitalisatieverzekering en over de 

premieverhogingen van zowel de indi-

viduele als collectieve Hospitalisatie-

verzekeringen.

In Gewaarborgd Inkomen gaan de 

klachten voornamelijk over de schade-

afhandeling, waarbij de consument 

meestal de weigering tot tussenkomst 

van de verzekeraar aankaart.

2. Analyse

De wet Verwilghen heeft het landschap 

van de Gezondheidszorgenverzeke-

ringen herschreven. De Ombudsman 

had reeds in het verleden vastgesteld 

dat er nog een aantal hiaten en ondui-

delijkheden in deze wet waren 58.

Een herstelwet van de wet Verwilghen 

beoogt een oplossing te bieden aan 

een aantal praktische vragen en inter-

pretatiemoeilijkheden. Zij verduidelijkt 

ondermeer het begrip “collectieve ver-

zekering” alsook de mogelijkheden om 

de premie aan te passen.

De aanvankelijke wet Verwilghen sloeg 

enkel op individuele Hospitalisatiever-

zekeringen en op collectieve Hospitali-

satieverzekeringen, aangeboden door 

de werkgever. Op de markt bestaan er 

echter ook collectieve verzekeringen, 

die niet verbonden zijn aan een werk-

gever. Het was niet duidelijk tot welke 

groep deze Affi nity-contracten behoor-

den en welke regels hierop van toepas-

sing waren. 

De herstelwet vervangt de term 

collectieve Hospitalisatieverzekering 

door “beroepsgebonden”-verzekering. 

Hierdoor vallen de Affi nity-contracten 

voortaan onder de niet-beroepsgebon-

den verzekeringen, waarvoor een voor-

delig regime geldt voor de consument 

(levenslange dekking, indexering van 

premie, dekking van chronische zieken 

en gehandicapten, …).

Een tweede reeks van aanpassings-

maatregelen hertekenen de moge-

lijkheid tot premieverhogingen. De 

aanvankelijke wet Verwilghen voorzag 

een aantal uitzonderingen, buiten de 

indexe ring van de premie, op het princi-

pe om de premie te verhogen. Dit moest 

worden goedgekeurd door de CBFA en 

het Federaal Kenniscentrum voor de 

Gezondheidszorg. 

De herstelwet schaft dit systeem af. 

Enkel een indexering van een premie is 

in beginsel nog toegelaten. In afwach-

ting van de specifi eke gezondheids-

index, kan er beroep gedaan worden op 

de consumptie-index om deze premie 

nu al aan te passen. 

Andere premieverhogingen vallen  

onder het prudentieel toezicht van 

de CBFA, met de bijzonderheid dat 

de verzekeraar in het kader van 

Hospitalisatie verzekering zelf een aan-

vraag kan indienen bij de CBFA 59. 

In dit kader werd de inwerkingtreding 

van de bepalingen omtrent premiever-

hogingen eveneens verduidelijkt. Hier-

door trad het verbod om de premie-

verhogingen vrij te bepalen in werking 

op 1 juli 2009. Dit geldt zowel voor de 

nieuwe als reeds bestaande individuele 

Ziekteverzekeringsovereenkomsten.

58  Zakboekje 2007 van de Ombudsman van de Verzekeringen, p. 71 en Zakboekje 2008 van de Ombudsman van de Verzekeringen, p. 75.
59  Zie ook artikel 21octies § 2 wet van 9 juli 1975 betreff ende de controle der verzekeringsondernemingen, B.S., 29 juli 1975, dat werd gewijzigd door 

de herstelwet van de wet Verwilghen.
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67  Ph. Colle, “Assurance hospitalisation trop chère ?", o.c.
68  Art. 138bis-5 W.L.V.O.

werden op 4 december 2009, heeft de 

herstelwet deze termijn verlengd tot 

30 juni 2011.

De Ombudsman stelt vast dat dit sys-

teem werkt en een oplossing kan bie-

den voor de grote meerderheid.

De vragen die de Ombudsman in 2009 

hieromtrent nog ontving, hadden be-

trekking op consumenten die uit de boot 

vallen. Zo ontving ze een aantal vragen 

van 65-plussers. Gezien de wettelijke 

reglementering beperkt is tot 65 jaar, 

kon de Ombudsman geen discriminatie 

weerhouden.

Op het vlak van schade zijn de klachten 

in Gezondheidszorgenverzekering ge-

daald.

De private Hospitalisatieverzekering 

telt 5,3 miljoen verzekerden in België. 

De schadelast stijgt elk jaar 67. 

Dergelijke schadelast veronderstelt 

dat de schadegevallen tijdig en correct 

kunnen worden opgevolgd. Dikwijls 

gaat het immers om hoge kosten van 

ziekenhuisfacturen, die gepaard gaan 

met een verminderde gezondheids-

toestand voor de verzekerde.

De Ombudsman noteerde in 2009 in 

de tak Gezondheidszorgen een relatief 

stabiel aantal klachten wegens de wei-

gering tot tussenkomst. 

De klachten hierover hebben voorna-

melijk betrekking op een weigering tot 

vergoeding wegens een voorafbestaan-

de toestand.

Door de nieuwe wet Verwilghen kan de 

verzekeraar slechts gedurende de eer-

ste twee jaar van het contract inroepen 

dat er een voorafbestaande toestand 

aanwezig is. Na de periode van twee 

jaar wordt het contract, behoudens op-

zettelijke verzwijging of onjuist meede-

len, onbetwistbaar.

Bovendien kan de voorafbestaande toe-

stand enkel worden ingeroepen indien 

de symptomen reeds aanwezig waren 

bij het afsluiten van het contract 68. 

Dit kan problemen scheppen wanneer 

de symptomen ontstaan tijdens de fase 

van het afsluiten van het contract. Het 

invullen van het verzekeringsvoorstel 

en het inwerkingtreden van het con-

tract nemen meestal enkele weken in 

beslag. In deze termijn kunnen bepaal-

de symptomen ontstaan. Kan de verze-

keraar een “voorafbestaande toestand” 

inroepen voor een ziekte, waarvan de 

symptomen zijn ontstaan tijdens de af-

sluitfase van het contract? Moet men 

bijgevolg rekening houden met datum 

van het invullen van het voorstel of met 

de datum van de inwerkingtreding van 

het contract? 

Bij dergelijke premieverhoging op ba-

sis van een hoge indexering en op vraag 

van de consument, die een dergelijke 

hoge premie niet langer kon betalen, 

heeft de Ombudsman wel soms de op-

zeg bekomen van het contract voor de 

verzekerde, die hierom vroeg, buiten de 

wettelijke termijn. Voor hem was dit de 

enige oplossing aangezien hij de pre-

mie niet meer kon betalen. 

Eind december 2009 werd de Ombuds-

man gecontacteerd door consumenten 

die reeds een uitnodiging hadden ge-

kregen om hun premie voor 2010 te be-

talen. Zij stelde hierbij vast dat de pre-

mie opnieuw steeg met meer dan 7% 63.

In afwachting van de specifi eke index 

gaat de Ombudsman, bij klachten over 

de aanpassing van de premie, na of de 

premieverhoging gebeurt onder het 

toezicht van de CBFA of op basis van de 

consumptie-index.

Andere premieverhogingen in deze ver-

zekeringstak zijn niet meer toegelaten. 

De CBFA liet dan ook weten dat de pre-

mieverhogingen van eind december 

2009 niet wettelijk waren. Deze infor-

matie werd uitgebreid hernomen door 

de pers samen met het standpunt van 

de directie van de verzekeringsonder-

neming 64.

Het verbod van premieverhoging geldt 

wel enkel voor de individuele Hospitali-

satieverzekering. 

Dit blijft wel mogelijk voor beroeps-

gebonden Hospitalisatieverzekering, 

waarvoor de bescherming omtrent 

premieverhoging niet geldt. Voor deze 

contracten is het voldoende dat er een 

akkoord bestaat tussen de verzekeraar 

en de verzekeringsnemer, die de werk-

gever is.

Daarnaast stelde de Ombudsman even-

eens vast dat de consument dikwijls 

zijn individuele Hospitalisatieverzeke-

ring met onmiddellijke ingang wenst 

op te zeggen van zodra hij kan genieten 

van een collectieve aansluiting via zijn 

werkgever. De aansluiting bij een col-

lectieve verzekering leidt echter niet 

automatisch tot de opzeg van het indi-

vidueel contract. Aangezien deze twee 

dekkingen niet noodzakelijk dezelfde 

waarborgen inhouden, is er immers 

niet altijd sprake van een dubbele dek-

king. 

In dit geval wensen sommige verze-

keraars de wet strikt na te leven en 

aanvaarden zij slechts de opzeg van 

het individueel contract tegen de eerst-

volgende vervaldag 65. Indien de beide 

dekkingen lopen bij dezelfde verzeke-

raar, is deze doorgaans wel bereid om 

de onmiddellijke opzeg van het indivi-

dueel contract te aanvaarden.

In de tak Ziekteverzekeringsover-

eenkomst daalde in 2009 het aantal 

klachten over discriminatie. De wet 

Verwilghen biedt immers een oplos-

sing: de verzekeraar is verplicht om tot 

65 jaar een Hospitalisatieverzekering 

aan te bieden voor een chronisch zieke 

of een persoon met een handicap 66. 

Aanvankelijk moest de consument 

een aanvraag hiertoe indienen vóór 

1 juli 2009. Vermits de leden van een 

bemiddelingscommissie pas aangeduid 

63 P. Gérard, "DKV relèvera ses primes de près 8% en 2010", Le Soir, 21 december 2009. 
64  P. Gérard, "DKV veut relever ses primes… mais ne peut pas”, Le Soir, 26 december 2009, p. 31; P. Gérard, “DKV défi e la Commission Bancaire”, Le Soir, 

30 december 2009, p. 19; X, “Heisa over hospitalisatieverzekering”, De Morgen, 31 december 2009, p. 22; J. Lannoo, “Heibel over hogere premie 
hospitalisatieverzekering DKV”, De Tijd, 31 december 2009, p. 4; X, “Premieverhoging door DKV is onwettig en nietig”, De Tijd, 8 januari 2010, p. 6; X, 
“DKV houdt vast aan hogere premie hospitalisatie”, De Tijd, 14 januari 2010, p. 6.

65  Art. 30 W.L.V.O.
66  Art. 138bis-6 W.L.V.O.
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De Ombudsman stelt bovendien vast 

dat de regel van voorafbestaande toe-

stand nogal eens wordt vergeten bij 

de overstap naar een andere Hospi-

talisatieverzekeraar. De consument 

is er zich niet steeds van bewust dat 

andere regels van toepassing zijn 

op de Ziekte verzekeringsovereenkomst 

dan op de andere verzekeringstakken. 

In de BA-verzekeringen en de scha-

deverzekeringen is de datum van het 

ongeval doorslaggevend voor een even-

tuele tussenkomst. Indien achteraf het 

verzekeringscontract wordt stopgezet, 

zullen deze verzekeraars toch tussen-

komst blijven verlenen tot het schade-

dossier volledig geregeld is.

In een Hospitalisatieverzekering is 

daarentegen niet de datum van het on-

geval doorslaggevend, maar wel de da-

tum van de medische kosten.

De Hospitalisatieverzekering kan op 

basis van deze algemene regel enkel 

tussenkomst verlenen voor de medi-

sche kosten gemaakt tijdens de looptijd 

van het contract. Als achteraf de Hos-

pitalisatieverzekering wordt stopgezet, 

zal er geen tussenkomst meer zijn voor 

de medische kosten, die zijn gemaakt 

na de stopzetting (en ondanks het feit 

dat er een ongeval gebeurde of een 

ziekte is ontstaan tijdens de looptijd 

van het contract). Ook de nieuwe verze-

keraar zal trouwens geen tussenkomst 

kunnen verlenen op basis van het prin-

cipe van voorafbestaande toestand. 

De consument staat niet steeds stil bij 

deze leemte in de dekking, wanneer hij 

van verzekeraar verandert.

Bovendien begrijpt de consument niet 

steeds goed waarom bepaalde me-

dische kosten bij de ene verzekeraar 

worden terugbetaald en bij een andere 

verzekeraar niet en betwist dus vaak 

het bedrag van de vergoeding.

Ondanks het feit dat de wet Verwilg-

hen een basisreglementering bracht in 

de Ziektekostenverzekering, heerst er 

toch nog steeds een grote contracts-

vrijheid voor deze contracten. Er be-

staat immers (nog) geen “type-contract 

Hospitalisatieverzekering”, zoals men 

dit bijvoorbeeld kent in Autoverzeke-

ring.

De hospitalisatieverzekeraar bepaalt 

dus nog steeds zelf de inhoud van het 

contract. 

Bij het onderschrijven van het contract 

komen deze verschillen niet tot uiting. 

Pas bij een vraag tot tussenkomst stelt 

de consument vast dat zijn waarborg, 

die hij gekozen heeft, minder uitgebreid 

was dan dat hij dacht. De discussie 

heeft vaak betrekking op een prothese, 

waarbij de tussenkomst veelal beperkt 

is tot een veelvoud van de tussenkomst 

van de mutualiteit. Aangezien de te-

rugbetaling van een prothese door de 

mutualiteit vrij beperkt is, zal de terug-

betaling van de verzekeraar dit ook zijn.

Ondanks de verhoogde schadelast in 

Gezondheidszorgenver zeker ingen, 

ontving de Ombudsman in 2009 min-

der klachten over de duurtijd van de 

terugbetaling van de medische kos-

ten verbonden aan een Hospitalisatie-

verzekering. Deze daalde met 50%.

In praktijk...

Wanneer kan een verzekeringsonderneming 
weigeren om dekking te verlenen wegens een 
voorafbestaande toestand?

Op 6 december 2007 vraagt mevrouw X aan een verzekeringsonderneming 

een Hospitalisatieverzekering. De onderneming aanvaardt het contract op 

7 januari 2008. In februari 2008 ondergaat mevrouw X een chirurgische ingreep 

wegens nierkanker. Zij doet aangifte bij de verzekeringsonderneming.

Deze weigert tussenkomst te verlenen. Volgens haar inlichtingen had mevrouw 

X haar behandelende arts al op 27 december 2007 geraadpleegd en werd zij op 

29 december 2007 langs de spoeddienst opgenomen wegens blaasproblemen. 

De verzekeringsonderneming meent dat de ziekte van mevrouw X reeds bestond 

vóór zij het contract afsloot. Bovendien wijst zij erop, dat als zij op de hoogte was 

geweest van de raadpleging van 29 december 2007, zij deze pathologie van de 

dekking zou hebben uitgesloten.

Mevrouw X betwist het standpunt van de verzekeringsonderneming en richt zich 

tot de Ombudsman.

De Ombudsman neemt kennis van de elementen van het dossier en verneemt dat 

de verzekeringsonderneming niet beschikt over het verslag van de ziekenhuisop-

name op de spoeddienst van 29 december 2007. Zij vraagt hierover inlichtingen aan 

mevrouw X, die haar een kopie van het verslag bezorgt. Hieruit blijkt dat mevrouw X 

een bloedende blaasontsteking had die aan het genezen was en dat de voorgeschre-

ven behandeling erin bestond veel vocht te drinken en indien nodig ontstekings-

remmende middelen te nemen.

Uit de wettelijke bepalingen blijkt dat een verzekeringsonderneming geen vooraf-

bestaande toestand mag inroepen wanneer de betrokken ziekte zich nog niet heeft 

gemanifesteerd bij het afsluiten van het contract .

Op basis van het verslag van de spoeddienst, dat de voorgeschreven behandeling 

bevat, kon de Ombudsman de verzekeringsonderneming ervan overtuigen dat me-

vrouw X bij het afsluiten van het contract nog geen symptomen van een nierkanker 

vertoonde. De verzekeringsonderneming heeft aanvaard om de hospitalisatiekosten 

te dragen, tot grote tevredenheid van mevrouw X.

69  Art. 138bis – 5 L.C.A.T.
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3. Resultaten

Van de 404 ontvangen klachten in de 

Gezondheidszor genver zeker ingen 

werd er over 17% niet verder onderhan-

deld.

In de lijn van de algemene trend kon er 

voor de helft van de onderzochte klach-

ten in Gezondheidszorgenverzekerin-

gen een oplossing gevonden worden 

voor de klager.

Hoewel de premieverhoging in Hospi-

talisatieverzekeringen op zich in 2009 

moeilijk kon betwist worden, kon er 

toch wel dikwijls (55%) een alternatieve 

oplossing worden bekomen bij de ver-

zekeringsondernemingen. 

Veelal kon men door een beperking 

van de voorwaarden (dekking voor een 

tweepersoonskamer, aanpassing van 

de vrijstelling, …) een contract aan een 

goedkoper tarief aanbieden. Dergelijke 

mogelijkheid bestond voornamelijk in 

de individuele Hospitalisatieverzeke-

ring. 

In de collectieve Hospitalisatieverze-

kering wordt de premie onderhandeld 

tussen de verzekeringsonderneming en 

de werkgever, waardoor er een alter-

natieve oplossing voor de aangesloten 

werknemer niet mogelijk was.

In de klachten over de schade in Gezond-

heidszorgenverzekeringen komt de 

consument meestal aankloppen om-

dat de verzekeringsonderneming haar 

tussenkomst weigert. Slechts 45% van 

deze klachten is gegrond. 

In individuele Hospitalisatieverzekering 

en Gewaarborgd Inkomen hebben deze 

gegronde klachten meestal betrekking 

op het feit dat de verzekeringsonder-

neming haar tussenkomst weigert om-

dat de verzekerde een bepaalde medi-

sche aandoening, die reeds bestond bij 

de onderschrijving van het contract, 

niet gemeld had aan de verzekeraar.

In de collectieve Hospitalisatieverze-

kering stelt de consument zich veelal 

vragen over het feit dat de verzekeraar 

de algemene voorwaarden inroept om 

haar tussenkomst te weigeren. Door-

gaans kent de consument deze algeme-

ne voorwaarden, die werden onderhan-

deld door zijn werkgever, niet.

Niettegenstaande er een daling was 

van de klachten over de te trage uitbe-

taling, zorgde de tussenkomst van de 

Ombudsman telkens wel voor een vlug-

gere uitbetaling.

Interpretatie van de algemene voorwaarden: welke 
tussenkomst verleent de verzekeringsonderneming 
in de kosten voor een pruik?

Mevrouw X heeft kanker en moet een behandeling met chemotherapie 

ondergaan. Hierdoor verliest zij haar haar. Zij koopt een pruik. Het ziekenfonds 

betaalt deze kosten gedeeltelijk terug, maar er blijft 700 euro over, die zij moet 

betalen. Zij vraagt haar Hospitalisatieverzekeraar om tussenkomst te verlenen 

voor deze kosten. De verzekeringsonderneming aanvaardt om te vergoeden, 

maar betaalt slechts een forfait van 250 euro.

Mevrouw X begrijpt niet waarom de verzekeringsonderneming haar uitbetaling 

beperkt en contacteert de Ombudsman.

De Ombudsman neemt contact op met de verzekeringsonderneming die verklaart 

dat zij gewoonlijk slechts 250 euro betaalt voor een pruik, zonder dat zij dit con-

tractueel kan verantwoorden. De Ombudsman stelt vast dat het medisch attest de 

pruik beschrijft als een “haarprothese”. De algemene voorwaarden voorzien voor 

prothesen geen enkele beperking. Zij begrijpt bijgevolg niet welke de juridische ba-

sis voor het standpunt van de verzekeringsonderneming is. Niet overtuigd door het 

ingenomen standpunt, neemt zij opnieuw contact op met de onderneming.

Na lange onderhandelingen aanvaardt de verzekeringsonderneming om het saldo 

van het bedrag voor de pruik te betalen, tot grote opluchting van mevrouw X. De on-

derneming laat de Ombudsman bovendien weten dat zij haar algemene voorwaar-

den zal aanpassen om de terugbetaling van de kosten voor een pruik duidelijker te 

omschrijven.

In praktijk...
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E.- Rechtsbijstandsverzekering

Waarborg 2008 2009

R.B. auto 193 202

R.B. basis 

niet-auto

109 148

R.B. uitgebreide 

dekking 

73 101

Totaal 375 451

1. In cijfers

De Ombudsman noteerde voor 2009 een 

stijging met 20% van de klachten over 

de Rechtsbijstandsverzekering. De 451 

klachten vertegenwoordigen meer dan 

15% van alle klachten tegen verzeke-

ringsondernemingen. Deze toename is 

het gevolg van klachten over de verze-

kering Rechtsbijstand basis niet-auto 

(vaak gekoppeld aan andere polissen, 

zoals een Familiale of een Brandverze-

kering) en de polissen met uitgebreide 

dekkingen. Dit is het eerste jaar dat 

deze klachtencategorieën meer dan 

55% van alle in deze tak geregistreerde 

klachten vertegenwoordigen. 

2. Analyse

De ontevredenheid heeft meestal te 

maken met het beheer van de schade-

gevallen (90%).

Bij de verzekering Rechtsbijstand auto 

hebben de verzekerden vooral kritiek 

over het trage beheer van de schade-

gevallen. Een slachtoffer van een ver-

keersongeval begrijpt niet waarom hij 

zo lang op een schadevergoeding moet 

wachten.

Wanneer de Ombudsman de verzeke-

ringsonderneming hierover aanspreekt, 

stelt ze vaak vast dat het beheer van het 

dossier geblokkeerd is, omdat elemen-

ten die noodzakelijk zijn om het beheer 

verder te zetten in het strafdossier zijn 

opgenomen. De verzekeraar moet op 

de toelating van het parket wachten om 

hiervan kennis te nemen. De Ombuds-

man wijst de overheid al jaren op de 

noodzaak om maatregelen te nemen die 

de toegang tot het strafdossier vereen-

voudigen 70.

Bij de verzekeringen Rechtsbijstand ba-

sis niet-auto of deze die een uitgebreide 

dekking voorzien wordt vooral geklaagd 

over de weigering tot tussenkomst 

(52%).

In dit verband zijn de consumenten vaak 

verwonderd dat de verzekeraar Rechts-

bijstand weigert om het beheer verder 

te zetten en aanvaarden zij dit niet.

Als de verzekeraar zijn tussenkomst 

beëindigt, omdat hij meent dat de vor-

70  Zie supra p. 22.

Analyse en statistieken
Klachten tegen

verzekeringsondernemingen
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dering niet haalbaar is, laat hij na om de 

consument op de objectiviteitsclausule 

te wijzen. Deze biedt de mogelijkheid 

om het advies van een advocaat naar 

keuze in te winnen indien de verzekerde 

niet akkoord gaat met de conclusies van 

de analyse van het dossier 71.

In praktijk...

Moet de verzekeringsonderneming voorstellen om het 
advies van een advocaat in te winnen?

Tijdens een schoolreis breekt de zoon van mevrouw X twee tanden tijdens de 

deelname aan een rugbywedstrijd. De Aansprakelijkheidsverzekeraar van de 

school is van oordeel dat de opvoeders niet verantwoordelijk zijn en weigert dan 

ook een schadevergoeding te betalen. Mevrouw X wint het advies in van haar 

persoonlijke Rechtsbijstandsverzekeraar. Deze bevestigt het standpunt van de 

verzekeraar van de school en sluit het dossier af.

Ontevreden vraagt mevrouw X raad bij de Ombudsman.

De Ombudsman neemt kennis van het dossier van de Rechtsbijstandsverzekeraar. 

Daaruit blijkt dat de verzekeraar van de school weigert tussen te komen op grond 

van objectieve elementen. De Rechtsbijstandsverzekeraar formuleert eveneens een 

negatief advies wat de kans op slagen van een verhaal betreft. De Ombudsman moet 

deze laatste er echter op wijzen dat hij in geval van een meningsverschil over de aan 

te nemen houding bij het regelen van een schadegeval, mevrouw X moet voorstel-

len het advies van een advocaat in te winnen op grond van de objectiviteitsclausule.

De Rechtsbijstandsverzekeraar geeft toe dat hij de objectiviteitsclausule moet toe-

passen en speelt het dossier aan de door mevrouw X gekozen advocaat door.
In andere gevallen weigert de verzeke-

ringsonderneming elke tussenkomst, 

omdat zij op grond van de elementen 

van het dossier van oordeel is dat de 

verzekerde bij het afsluiten van het 

contract redelijkerwijze moest weten 

dat er een geschil zou ontstaan. Het 

toeval, een essentieel element van een 

verzekeringscontract, ontbreekt.

Als de Ombudsman bij een dergelijke 

discussie wordt betrokken, analyseert 

zij het dossier en gaat zij de elemen-

ten na waarop de verzekeringsonder-

neming haar overtuiging baseert. Als 

het om loutere veronderstellingen gaat, 

vraagt zij de verzekeringsonderneming 

om het dossier opnieuw te onderzoeken 

en haar standpunt te onderbouwen of te 

herzien.

Soms heeft een consument verschei-

dene verzekeringscontracten Rechts-

bijstand en aanvaardt geen enkele 

verzekeringsonderneming om het 

schadegeval te vergoeden. Elke verze-

keraar onderzoekt zijn tussenkomst in 

het kader van de voorwaarden van zijn 

verzekeringspolis. Aangezien de voor-

waarden variabel zijn, kan het gebeu-

ren dat een schadegeval bij geen enkel 

contract binnen het toepassingsdomein 

valt.

71  Art. 93 W.L.V.O. en art. 8 K.B. van 12 oktober 1990 betreff ende de rechtsbijstandsverzekering, B.S., 8 november 1990.
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Een consument kan ook ononderbroken 

gedekt zijn, maar bij twee verschillende 

ondernemingen. Hij is van verzekeraar 

veranderd en de defi nitie van het begrip 

“schadegeval” is in de twee contracten 

niet identiek. In het ene contract is de 

datum waarop de schade zich voordoet 

doorslaggevend, in het andere is het de 

datum waarop het geschil ontstaat. Zo 

kan het gebeuren dat het schadegeval 

door geen van beide polissen gedekt 

is. Om deze lacune in de dekking op te 

vullen, heeft Assuralia aan zijn leden 

aanbevolen dat de nieuwe verzekeraar 

het schadegeval voor zijn rekening zou 

nemen, evenwel op voorwaarde dat de 

verzekerde geen kennis had van het 

schadegeval toen hij zijn nieuwe polis 

afsloot. Om de situatie recht te zetten 

zal de Ombudsman de consument sys-

tematisch deze oplossing voorstellen. 

Zij stelt vast dat de verzekeraars haar 

daarin volgen.

Wanneer de consument bij een verzeke-

ring Rechtsbijstand klaagt over het be-

drag van de tussenkomst, richt hij zich 

tot de Ombudsman omdat de verzeke-

ringsonderneming meent dat het pla-

fond van de tussenkomst werd bereikt. 

Bij de analyse van dergelijke klachten 

moet men vooral nagaan welke alge-

mene voorwaarden van toepassing zijn. 

Deze kunnen immers zijn geëvolueerd 

of deel uitmaken van een portefeuille, 

die door een andere verzekerings-

onderneming werd overgenomen.

Andere discussies gaan over de vraag 

of het geschil op één of verscheidene 

schadegevallen slaat. De verzeke-

ringsonderneming verwijst naar de 

basistransactie, zoals een verkoop, 

een overlijden, een echtscheiding, een 

ongeval,… Zij is van oordeel dat alle 

gevolgen, ook als ze zich lang daarna 

voordoen of een andere juridische 

grondslag hebben, deel uitmaken van 

hetzelfde verzekeringsgeval. Zo vindt 

zij bijvoorbeeld bij een echtscheiding 

dat het geschil over het alimentatie-

geld, over het hoederecht van de kin-

deren en over de betaling door een 

derde voor de aankoop van de gezins-

woning één enkel geschil vormen. Of 

na een ongeval vergoedt de onderne-

ming de honoraria van de advocaat die 

de aansprakelijkheid van derden voor 

het gerecht aanhangig maakt, maar 

zij weigert de kosten te dragen van de 

procedure tegen deze advocaat die een 

beroepsfout heeft gemaakt. 

Wanneer de Ombudsman een klacht ont-

vangt van een consument die ontevreden 

is over het bedrag van de tussenkomst, 

is haar rol beperkt 72. Toch probeert zij 

de dialoog opnieuw op gang te brengen 

en adviseert zij in sommige gevallen de 

verzekerde, op basis van de waarborgen 

van het contract, om een deskundige on-

der de arm te nemen die de procedure 

kan begeleiden.

3. Resultaten

Van de 451 klachten over Rechts-

bijstand die de Ombudsman heeft ont-

vangen, is 45% gegrond, terwijl het 

globale resultaat van de verzekerings-

ondernemingen 49% bedraagt. Dit po-

sitieve resultaat komt door de klachten 

over Rechtsbijstand basis niet-auto en 

Rechtsbijstand uitgebreide dekking die 

slechts voor 41% gegrond zijn. Voor-

al de klachten over de weigering tot 

 tussenkomst van de verzekeraar zijn 

niet gegrond (33%).

Klachten over Rechtsbijstand auto zijn 

daarentegen voor 52% gegrond en wan-

neer ze gaan over het passieve beheer 

van de verzekeraar, zijn ze voor 54% 

gegrond.

72  Zie supra p. 22.

In praktijk...

Welke Rechtsbijstandsverzekeraar moet tussenkomen?

De zoon van de heer X heeft een ongeval op de weg en is in fout. Hij reed met 

een voorlopig rijbewijs en mocht dus geen passagier meenemen. Bij het ongeval 

reed echter een vriend mee. De verzekeraar BA Auto vergoedt de schade aan de 

wagen van de tegenpartij, maar keert zich tegen de echtgenote van de heer X, 

verzekeringsnemer, en tegen diens zoon, om haar uitgaven terug te vorderen. 

Om Rechtsbijstand te genieten richt de heer X zich zowel tot zijn Familiale 

verzekeraar als tot zijn Autoverzekering. Hij vraagt de erelonen ten laste te 

nemen van de advocaat die belast is met de verdediging van zijn echtgenote en 

zijn zoon tegen de verzekeraar BA Auto. Allebei weigeren ze. 

Verbaasd wendt de heer X zich tot de Ombudsman.

De Ombudsman ondervraagt beide verzekeringsondernemingen en neemt kennis 

van de algemene voorwaarden. Uit de analyse ervan blijkt dat de waarborg Rechts-

bijstand gekoppeld aan de Familiale polis niet verworven is wanneer het geschil 

betrekking heeft op een autovoertuig. De Rechtsbijstandsverzekeraar Auto wijst op 

het feit dat het verhaal van de verzekeraar BA Auto berust op een bepaling van 

de verzekeringsovereenkomst. Voor dergelijke contractuele geschillen voorzien de 

 al  gemene voorwaarden geen tussenkomst.

In het licht van deze vaststellingen kan de Ombudsman niet anders dan aan de 

heer X uitleggen en bevestigen dat de beide verzekeraars Rechtsbijstand niet moe-

ten tussenkomen. De heer X is weliswaar ontgoocheld, maar toch tevreden dat hij 

een gedetailleerde uitleg heeft gekregen over de redenen waarom de tussenkomst 

werd geweigerd.
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F.- Een bijzonder geval: Rekeningverzekering

De Ombudsman ontvangt al verschei-

dene jaren klachten over een specifi eke 

verzekering die gekoppeld is aan een 

bankproduct: de Rekeningverzekering.

De verzekeraar gaat via een Over-

lijdensverzekeringsovereenkomst de 

ver bintenis aan om, bij overlijden van 

het slachtoffer ten gevolge van een on-

geval, een kapitaal te storten dat wordt 

bepaald door het bedrag dat zich op de 

rekening bevond.

De meeste klachten gaan over de wei-

gering tot betaling van het kapitaal door 

de verzekeringsonderneming na een 

overlijden dat te wijten is aan een val, 

bijvoorbeeld van een trap 73.

In overeenstemming met de algemene 

voorwaarden betaalt de verzekerings-

onderneming slechts uit wanneer het 

ongeval het gevolg is van een externe 

oorzaak. Als het overlijden te wijten 

is aan een val, is de val op zich onvol-

doende om dekking te rechtvaardigen. 

De oorzaak van de val moet extern zijn 

aan het organisme van de overleden 

persoon 74.

73  Zie ook Zakboekje 2007 van de Ombudsman van de Verzekeringen, p. 42.
74 Cass., 19 november 2007, www.cass.be/

Analyse en statistieken
Klachten tegen

verzekeringsondernemingen
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Uitgaande van de algemene verzeke-

ringsprincipes ligt de bewijslast van de 

oorsprong van de val bij de aanvrager. 

Dit zijn de begunstigden van het con-

tract.

In de praktijk is het bewijs dat de val het 

gevolg is van een “slecht gebruik” van 

de trap meestal niet voldoende. Zo be-

schouwt men veelal dat van een trede 

glijden geen ongeval is, maar als de val 

wordt veroorzaakt door een gescheur-

de traploper of een defecte leuning, kan 

er wel sprake zijn van een ongeval.

Een dergelijke val doet zich vaak voor 

zonder getuigen die de omstandig heden 

zouden kunnen bevestigen. Bovendien 

denken de begunstigden er niet aan om 

onmiddellijk de nodige maat regelen te 

nemen die hen zouden kunnen helpen 

om de oorzaken van de val vast te stel-

len, zoals een autopsie, foto’s van de 

plaats onmiddellijk na het ongeval,… 

Later verdwijnen deze mogelijkheden 

om bewijselementen voor te dragen of 

zijn deze niet langer relevant.

Bovendien moet het verzekeringscon-

tract, zoals elke overeenkomst, te goe-

der trouw worden uitgevoerd. Als men 

hiervan uitgaat en ook andere gevallen 

in overweging neemt, stelt de Ombuds-

man zich de vraag of de verzekeraar de 

bewijslast niet soepeler zou moeten in-

terpreteren, naar het voorbeeld van de 

draagwijdte die de rechtbanken er bij 

andere waarborgen aan toekennen.

Zo heeft de rechtspraak in het kader 

van de waarborg Diefstal aanvaard 

dat men van de verzekerde niet mag 

verwachten dat hij in strikte zin een 

positief en absoluut zeker bewijs aan-

draagt dat de diefstal heeft plaatsge-

vonden. Het volstaat daarentegen dat 

hij de waarachtigheid en eerlijkheid 

van de verklaringen die hij heeft afge-

legd aantoont (bijvoorbeeld door klacht 

neer te leggen bij de politie). Op deze 

wijze wordt de bewijslast in de praktijk 

gedeeld door de verzekeraar en de ver-

zekerde.

Zodra de verzekeraar aantoont dat er 

elementen zijn die de oprechtheid van 

de verklaring in twijfel trekken, worden 

er hogere eisen gesteld aan de bewijs-

voering en moet de verzekerde elke 

twijfel wegnemen.

Deze theorie zou kunnen worden uitge-

breid tot de bewijslast bij een Rekening-

verzekering.

Jammer genoeg zijn er momenteel 

nog weinig gerechtelijke uitspraken en 

commentaren in de rechtsleer die deze 

benadering zouden kunnen ondersteu-

nen en de verzekeringsondernemingen 

overtuigen 75.

Zelfs als de bewijslast wordt verlicht, 

blijft het moeilijk om dergelijke dos-

siers af te handelen, omdat de externe 

oorzaak van de val nog altijd moet wor-

den aangetoond.

Met het oog op een grotere transparan-

tie heeft een verzekeringsonderneming 

de verbintenis aangegaan om de ver-

woording van de clausule die de defi -

nitie en de draagwijdte van het begrip 

“ongeval” bevat, te onderzoeken. 

75 Zie onder andere Brussel, 6 oktober 1987, R.G.A.R., 1989, p. 11 508.

Is het overlijden het gevolg van een ongeval?

Terwijl de heer X in zijn tuin aan het werk is, valt hij in een regenwaterput. 

Wanneer zijn echtgenote hem daar vindt, is hij jammer genoeg al overleden.

De heer X heeft een bankrekening waaraan een verzekering is gekoppeld, 

die uitbetaalt bij overlijden ingevolge een ongeval. Mevrouw X meldt het 

overlijden van haar man aan de verzekeringsonderneming, die de polis van de 

bank in beheer heeft. Deze weigert uit te betalen, aangezien ze meent dat de 

heer X zonder aanwijsbare reden is uitgegleden. Zij verleent immers alleen 

tussenkomst bij een ongeval dat te wijten is aan een uitwendige oorzaak.

Mevrouw X begrijpt dit niet en wendt zich tot de Ombudsman.

Volgens het geldende rechtsprincipe moet mevrouw X kunnen bewijzen dat de val 

van haar echtgenoot aan een uitwendige oorzaak en dus onafhankelijk van het ei-

gen organisme, te wijten is. Dit bewijs is moeilijk te leveren, aangezien de heer X 

overleden is.

De val is op zich niet voldoende om te besluiten tot een uitwendige oorzaak. 

Mevrouw X moet bewijzen dat er een uitwendige oorzaak van de val was.

Na een onderzoek van het strafdossier stelt de Ombudsman vast dat er zich in de 

omgeving van de regenwaterput tuingereedschap bevond. Een getuige bevestigt 

eveneens dat dit gereedschap zich daar bevond. Hieruit blijkt dat het heel goed mo-

gelijk is dat de heer X over dit gereedschap is gestruikeld en in de put is gevallen.

Na onderzoek van het dossier aanvaardt de verzekeringsonderneming dat dit 

gereedschap mogelijk de val van de heer X heeft veroorzaakt en dat dit dus een 

uitwendige oorzaak is. In het kader van een minnelijke afhandeling, aanvaardt de 

verzekeringsonderneming om de voorziene vergoeding uit te betalen, tot grote 

 opluchting van mevrouw X.

In praktijk...
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1. In cijfers

In 2009 ontving de Ombudsman 344 

klachten tegen verzekeringstussen-

personen, hetgeen 10% uitmaakt van 

het totaal aantal klachten in 2009 

ontvangen. De klachten tegenover de 

 tussenpersonen zijn met 25% geste-

gen, terwijl globaal de klachten met 

3,7% daalden.

Analyse en statistieken
Klachten tegen 

verzekeringstussenpersonen

2007 2008 2009

264 273 344

Deze stijging is deels te wijten aan de 

fi nanciële crisis die de aard en de mate 

van de ontevredenheid beïnvloedt. Zo 

wordt de consument meer veeleisend. 

Ook kan hij ontgoocheld zijn omdat zijn 

verwachtingen niet beantwoord wer-

den. Hij heeft bijvoorbeeld het rende-

ment zien dalen op zijn Levensverze-

keringen, zij het bij de waardering van 

een Tak 23, of nog bij de toekenning van 

winstdeelname in een Tak 21.

In deze gevallen stelt de consument 

zich vragen over de kwaliteit van het ad-

vies van zijn tussenpersoon. Heeft deze 

een product verkocht dat overeenstemt 

met zijn behoefte of heeft hij de polis 

bij de voor hem beste verzekerings-

onderneming geplaatst?

2. Analyse

De meeste klachten betreffen drie tak-

ken: Auto -, Brand - en Levensverzeke-

ring.

Tak 2008 2009

Leven 70 94

Brand 60 70

Auto 68 69

Divers 

(Annulatie, 

Omnium…)

27 37

Gezondheids-

zorgen

19 35

Rechtsbijstand 19 18

BA diversen 6 15

Individuele Onge-

vallenverzekering 

4 6

Totaal 273 344

De meerderheid van de klachten (63%) 

betreft de productie van een verze-

keringsovereenkomst. De consument 

is niet tevreden over het advies dat 

hem werd verstrekt op het ogenblik dat 

hij een keuze van verzekeringsproduct 

moest maken of het bestaande contract 

moest gewijzigd worden.

Het is in de verzekeringstak Leven 

dat het aantal klachten sinds 2008 het 

grootst is.
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In praktijk...

Adviesplicht: welke formaliteiten gelden bij de 
vereffening van een Levensverzekering?

De heer X onderschrijft een Levensverzekering van het type Tak 23. 

Hij overlijdt en zijn echtgenote, die de begunstigde is van het contract, gaat op 

2 oktober 2008 naar het bankkantoor om het overlijden te melden. Zij vraagt 

aan haar bankagent, die tevens tussenpersoon is voor deze polis, om het 

nodige te doen voor de vereffening van het contract. Hij meldt het overlijden 

aan de verzekeringsonderneming. Deze vraagt dat er een overlijdensattest, 

ondertekend door een arts, zou worden afgeleverd vóór ze de effecten, waarin 

belegd is, wil verkopen.

De tussenpersoon brengt mevrouw X hiervan op 13 oktober 2008 op de hoogte en 

nog dezelfde dag bezorgt zij dit document.

Op basis van de waarde van 13 oktober 2008 gaat de maatschappij over tot 

vereffening.

Ten gevolge van de beurscrisis is echter sinds 2 oktober 2008 de waarde van de 

Levensverzekering gedaald. Mevrouw X aanvaardt deze waardedaling niet en wil 

de waarde van de effecten op de dag van de aangifte.

Zij is niet tevreden en schrijft de Ombudsman aan.

De Ombudsman neemt kennis van de algemene voorwaarden. Volgens deze volstaat 

een melding van het overlijden om tot de verkoop van de eenheden over te gaan. De 

verzekeringsonderneming voert aan dat een nieuwe interne richtlijn bepaalt dat een 

offi cieel overlijdensdocument vereist is om het contract te vereffenen.

De verzekeringsonderneming meent dat de bankagent die deel uitmaakt van de-

zelfde groep op de hoogte moest zijn van deze nieuwe richtlijn. Hij had bijgevolg 

meteen het attest aan mevrouw X moeten vragen. Maar hij vroeg haar het attest 

slechts enkele dagen later, toen de verzekeringsonderneming dit expliciet opvroeg.

Op basis van deze twee argumenten is de Ombudsman erin geslaagd om, na talrijke 

discussies, de fi nanciële groep ervan te overtuigen dat zij ook verantwoordelijk is 

voor haar distributienet en dat aan mevrouw X het verschil in waarde moet worden 

uitbetaald.

Deze situatie is het gevolg van de 

 fi nanciële crisis. Gezien de negatieve 

of minstens teleurstellende resultaten, 

verwijt de consument de verzekerings-

tussenpersoon hem niet het gepaste 

product te hebben aanbevolen.

De informatie- en adviesplicht hebben 

altijd deel uitgemaakt van de opdracht 

die de verzekeringstussenpersoon zijn 

klant verschuldigd is.

In 2006 is de wetgever tussengekomen 

om de consument beter te bescher-

men 76. Hij heeft de draagwijdte en de 

modaliteiten van de informatie- en 

 adviesplicht omschreven. 

Op grond hiervan moet elke verze-

keringstussenpersoon de wensen en 

behoeften van de klanten identifi ceren 

en de keuze van het product, dat hij 

aanbeveelt, rechtvaardigen.

Hoewel de draagwijdte van de infor-

matieplicht vrij duidelijk is, is de invul-

ling van de adviesplicht voor discussie 

vatbaar. Zo stelt zich bijvoorbeeld de 

vraag tot hoever de verplichting van 

de verzekeringstussenpersoon strekt 

inzake het voorstellen van verze-

keringsdekking wanneer hij geraad-

pleegd wordt: moet hij eenvoudigweg 

antwoorden op het verzoek voor een 

specifi ek product of moet hij verder 

gaan en een aanvullend product of 

waarborgen aanbevelen, die de klant 

beter zouden beschermen? 

De consument van zijn kant moet actief 

deelnemen door ieder element aan te 

geven dat van aard is het risico te be-

invloeden en door kennis te nemen van 

de documenten die hem voorgelegd 

worden 77. 

De tussenpersoon moet bij het advies 

het profi el van zijn klant in acht nemen. 

Het begrip van de aangeboden verzeke-

ring zal immers afhankelijk zijn van de 

vorming, het beroep of nog de ervaring 

van de verzekeringsnemer. In sommige 

gevallen zal de tussenpersoon zelfs 

moeten verwijzen naar zijn fi nancieel 

vermogen.

De informatieplicht geldt voor de hele 

duur van het contract. Zelfs bij het 

einde van het contract kan de verze-

keringstussenpersoon in bepaalde ge-

vallen een essentiële rol vervullen 78.

76  Art. 12bis wet van 27 maart 1995 betreff ende de verzekerings- en herverzekeringsbemiddeling en de distributie van verzekeringen, B.S., 
14 juni 1995, ingelast bij wet van 22 februari 2006 tot wijziging van de wet van 27 maart 1995 betreff ende de verzekerings- en herverzekerings-
bemiddeling en de distributie van verzekeringen, B.S., 15 maart 2006.

77  Art. 2.2 tot 2.7 Gedragscode van de verzekeringstussenpersonen, www.feprabel.be/
78  Zie supra p. 38.
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In praktijk...

Op basis van welke documenten moet het advies van 
een bankagent, die een verzekeringsproduct verkoopt, 
geëvalueerd worden? 

In maart 2008 wenst mevrouw X in haar bankagentschap een 

Levensverzekeringsproduct met gewaarborgd kapitaal te onderschrijven.

Enkele maanden later vraagt ze om de begunstigde te wijzigen. Daarbij stelt ze 

vast dat het geïnvesteerde bedrag kleiner geworden is. Verbaasd vraagt ze de 

bankbediende om uitleg. Deze legt uit dat het om een belegging in Tak 23 gaat 

en dat de vermindering van het bedrag te wijten is aan de scherpe daling van de 

beurs als gevolg van de fi nanciële crisis.

Mevrouw X is verwonderd dat men haar dit product voorgesteld heeft. Zij wilde 

immers absoluut haar kapitaal beschermen.

Ontevreden wendt ze zich tot de Ombudsman. 

De Ombudsman vraagt het hele dossier bij de verzekeringsonderneming op.

Tijdens het gesprek naar aanleiding van het sluiten van de overeenkomst onder-

tekende mevrouw X een formulier “Behoefteanalyse” waaruit blijkt dat zij een ge-

waarborgd kapitaal vroeg. 

De bankinstelling haalt aan dat mevrouw X een gemiddeld MiFID-risicoprofi el heeft. 

Het voorgestelde product stemt met dit profi el overeen. Bovendien heeft mevrouw X 

deze overeenkomst ondertekend.

Op deze argumenten repliceert de Ombudsman dat, hoewel het MiFID-profi el een 

indicatie is, de kwaliteit van het advies bij het verkopen van een verzekeringsproduct 

beoordeeld moet worden in het licht van de regels die van toepassing zijn op de 

verzekeringstussenpersonen. Het enige document waarin de verzekeringsaanvraag 

onderzocht wordt, vermeldt wel degelijk dat mevrouw X een gewaarborgd kapitaal 

wenste. Het product dat aangeraden werd, moest dus aan deze vraag voldoen.

Na uitgebreide onderhandelingen kon de Ombudsman de fi nanciële instelling ervan 

overtuigen haar standpunt te herzien. Zij wil echter de overeenkomst van mevrouw 

X niet annuleren, maar stelt wel een aantal oplossingen voor om het beginkapitaal 

opnieuw samen te stellen. 

Mevrouw X stemt ermee in dat haar contract overgeheveld wordt naar Tak 21. Op die 

wijze zal haar startkapitaal na negen maanden opnieuw volledig samengesteld zijn.

Deze nieuwe wettelijke bepalingen 

hebben de behandeling van de klach-

ten door de Ombudsman beïnvloed. 

Inderdaad, wanneer zij in het verleden 

geconfronteerd werd met twee tegen-

strijdige versies, ondervond zij moei-

lijkheden, bij gebrek aan bewijs, om de 

ware toedracht vast te stellen. Sinds 

2006 moet de tussenpersoon het bewijs 

leveren dat hij de gepaste informatie 

gegeven heeft. Bij gebrek aan schrif-

telijk bewijs, zal de tussenpersoon het 

moeilijk hebben om aan te tonen dat hij 

aan zijn verplichtingen heeft voldaan.

Om de tussenpersonen te helpen, heb-

ben de beroepsverenigingen in te vul-

len informatiefi ches ter beschikking 

gesteld. Het gaat om drie fi ches, één 

voor de producten Niet-Leven, de twee 

andere voor een Levensverzekering 

(waarbij één voor de zuivere Levens-

verzekeringen en de andere voor de 

spaar- en beleggingsproducten). De 

inlichtingen opgenomen in die fi ches, 

worden door de CBFA beschouwd als 

een goede handelwijze die voldoet aan 

de informatie plicht van de tussen-

personen. Hoewel deze inlichtingen 

aanwijzingen verstrekken over het 

profi el van de klant, moet de tussen-

persoon in ieder geval kunnen aanto-

nen dat het aanbevolen product aan de 

behoeften van de klant beantwoordt 79. 

Wanneer hij een product Leven ver-

koopt, moet hij daarenboven de fi nanci-

ele informatiefi che nog overmaken.

De tussenpersonen van hun zijde zijn 

van oordeel dat het invullen van deze 

fi ches het administratieve werk ver-

zwaart. Om dit te verlichten, overweegt 

de sector de fi che voor de producten 

Niet–Leven af te schaffen. Ze zou ver-

vangen worden door bijkomende inlich-

tingen op te nemen in het verzekerings-

voorstel 80. 

Het gebruik van deze fi ches is inder-

daad niet wettelijk opgelegd, zodat de 

mededeling van de informatie aan de 

consument ook op een andere wijze kan 

gebeuren. 

De draagwijdte van de informatie- en 

adviesplicht van de verzekerings-

tussenpersoon en de bijzonderheden, 

door de wetswijzigingen van 2006 inge-

voerd, zijn voor bepaalde tussenperso-

nen soms nog ongekend of onbegrepen. 

De Ombudsman heeft in het onderzoek 

van bepaalde dossiers ondermeer 

vastgesteld, dat bepaalde bankagenten 

verwijzen naar hun verplichtingen van 

adviseur in bankbeleggingen (MiFID-

richtlijn 81) bij de verkoop van verze-

keringsproducten. Eenmaal gecon-

fronteerd met consumentenklachten, 

konden zij niet bewijzen dat het aanbe-

volen product aan de behoeften van de 

consument beantwoordde en dat zij de 

fi nanciële informatiefi che van het geko-

zen product overgemaakt hadden. Het 

gebruik van de verschillende infofi ches 

van de sector bij de verkoop van verze-

keringsproducten, is voor de tussen-

personen een hulpmiddel om aan hun 

verplichtingen te voldoen en het bewijs 

te leveren van hun kwalitatief advies.

79  Zie Zakboekje 2006 van de Ombudsman van de verzekeringen, p. 101.
80  Zie Zakboekje 2007 van de Ombudsman van de verzekeringen, p. 54.
81  The Markets in Financial Instruments Directive.
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In praktijk...

Adviesplicht: beschikt een kandidaat-
verzekeringsnemer bij het onderschrijven van een 
Levensverzekeringsovereenkomst over een bedenktijd?

De heer X wenst een Levensverzekering te onderschrijven met het oog 

op het samenstellen van een gewaarborgd kapitaal voor zijn pensioen. 

Hij neemt contact op met een verzekeringsadviseur en vraagt naar een 

pensioenspaarverzekering.

De tussenpersoon raadt hem een product aan dat in werkelijkheid in 

aandelen belegt.

De heer X onderschrijft de overeenkomst. Enkele dagen later herleest hij het 

contract. Hij beseft dat het niet aan zijn verwachtingen beantwoordt omdat het 

kapitaal niet gewaarborgd is. Hij vraagt de tussenpersoon de overeenkomst te 

annuleren, maar dit wordt geweigerd.

Misnoegd richt de heer X zich tot de Ombudsman.

De Ombudsman ondervraagt de tussenpersoon, maar wendt zich ook tot de verze-

keringsonderneming.

De tussenpersoon houdt vol dat hij een product aangeprezen heeft dat aan de ver-

wachtingen van de heer X voldeed.

De Ombudsman gaat niet mee in deze discussie, maar verwijst naar de wettelijke 

bepalingen. Deze bepalen namelijk dat de kandidaat-verzekeringsnemer de moge-

lijkheid heeft om binnen de 30 dagen na ontvangst van het Levensverzekerings-

contract de polis alsnog op te zeggen 82.

De Ombudsman vraagt de verzekeringsonderneming het dossier in het licht van 

deze wetgeving te onderzoeken.

Op basis van dit element herziet de verzekeringsonderneming haar standpunt en 

stemt ermee in de overeenkomst van de heer X te annuleren. De reeds betaalde 

premie wordt hem terugbetaald. 

82  Art. 9 K.B. Leven.

Wanneer ze klachten ontvangt over een 

gebrek aan informatie of een gebrek-

kig advies, dan zal de Ombudsman deze 

aftoetsen aan de objectieve elementen, 

die aanwezig waren bij het onderschrij-

ven van de polis. 

Tussen het ogenblik van het afsluiten 

van de overeenkomst en dat waarop 

de schade zich voordoet of dat van de 

vereffening van de overeenkomst, kun-

nen zich verscheidene gebeurtenissen 

voordoen, die de verwachtingen van de 

consument, of de wijze waarop hij zijn 

behoeften aanvoelt, beïnvloeden.

Het tijdsverloop kan de verzekerde 

eveneens tot andere inzichten bren-

gen. Het is ook op het ogenblik van de 

afwikkeling van een schadegeval dat de 

consument zal oordelen of het onder-

schreven product aan zijn verwachtin-

gen voldoet en of hij een goed advies 

heeft gekregen. 

Zo zal de Ombudsman met omzichtig-

heid al de verstrekte elementen moeten 

onderzoeken. In bepaalde gevallen zal 

zij gebreken of vergissingen vaststellen. 

Bij een Autoverzekering kan het gebeu-

ren dat de tussenpersoon zijn klant be-

vestigt dat zijn voertuig gedekt is tegen 

diefstal zonder te hebben nagegaan of 

aan de contractuele vereisten in verband 

met de diefstalbeveiliging is voldaan of 

zonder minstens aan de verzekerings-

onderneming het document te hebben 

overgemaakt houdende de beschrij-

ving van het in het voertuig geplaatste 

diefstalbeveiligingssysteem.

Dit is ook het geval wanneer de verze-

keringspremie gevraagd voor de dek-

king BA Auto veel hoger is dan hetgeen 

de tussenpersoon aan zijn klant had 

voorgesteld. 

Inzake Brandverzekering stelt de Om-

budsman vast dat de verzekerings-

tussenpersoon soms een dekking voor 

huurderaansprakelijkheid vraagt voor 

een eigenaar, of omgekeerd, een verze-

keringspolis voor een eigenaar, terwijl 

de verzekeringsnemer huurder is.

Het gebeurt ook dat de consument de 

Ombudsman aanspreekt omdat hij 

de tussenpersoon verwijt de dekking 

van de inhoud of de uitbreiding van de 

waarborgen tot het risico op diefstal 

niet aanbevolen te hebben. 

Inzake Levensverzekering klaagt de 

consument omdat zijn verzekerings-

tussenpersoon hem een product heeft 

voorgesteld dat niet beantwoordt aan 

zijn behoeften. Meestal handelt het 

over het onderschrijven van een Tak 

23-product terwijl de verzekerde een 

gegarandeerd kapitaal wilde.

Soms verwijt de consument de bemid-

delaar ook dat hij de beheer- of de af-

koopkosten niet nadrukkelijk heeft 

vermeld of zijn aandacht niet heeft ge-

vestigd op de niet-vaste rentevoet. 

De wet stelt ook dat de informatie mee-

gedeeld door de tussenpersoon duide-

lijk, nauwkeurig en begrijpelijk moet 

zijn voor de consument. In geval van 

twijfel zal het bewijs hiervan ten laste 

liggen van de verzekeringstussen-

persoon. 

Ve
rz

ek
er

in
gs

tu
ss

en
pe

rs
on

en

74 ZAKBOEKJE 2009 OMBUDSMAN VAN DE VERZEKERINGEN OMBUDSMAN VAN DE VERZEKERINGEN ZAKBOEKJE 2009 75



3

84  Art. 10 W.L.V.O.

Toevoeging van een waarborg aan een contract: hoe 
bewijst men het akkoord van de verzekerde?

Mevrouw X koopt een nieuwe auto. Ze vraagt haar makelaar naar de voorwaarden 

van een Omniumverzekering bij verzekeringsonderneming A. 

Enkele dagen later vindt zij een Omniumverzekering tegen gunstigere 

voorwaarden bij verzekeringsonderneming B, waarmee zij een contract afsluit. 

De makelaar heeft intussen het initiatief genomen om een Omniumverzekering 

aan het contract van mevrouw X toe te voegen.

Verzekeringsonderneming A eist dat mevrouw X de premie betaalt.

Mevrouw X aanvaardt deze dekking niet en wendt zich tot de Ombudsman.

De Ombudsman contacteert zowel de makelaar als de verzekeringsonderneming. 

Beiden houden vol dat mevrouw X, door het feit dat ze de premie van haar Auto-

verzekering betaalt, het volledige contract aanvaardt en dus ook de Omnium-

garantie. De Ombudsman herinnert hen aan de wettelijke bepalingen die zeggen 

dat een verzekeringscontract en de wijzigingen eraan schriftelijk moeten worden 

bewezen 84. Mevrouw X heeft alleen maar inlichtingen gevraagd aan haar makelaar 

en niets ondertekend. Bovendien stelt de Ombudsman vast dat mevrouw X alleen 

maar de premie heeft betaald die overeenstemt met de waarborgen BA en Rechts-

bijstand.

Op basis van deze argumenten aanvaardt verzekeringsonderneming A om haar dos-

sier opnieuw te onderzoeken. Ze bevestigt dat ze over geen enkel document beschikt 

waarin mevrouw X zou vragen om de Omniumwaarborg aan haar contract toe te 

voegen. Zij aanvaardt bijgevolg om deze waarborg te annuleren. De verzekerings-

tussenpersoon kan zich hier alleen maar bij neerleggen.

In praktijk...

Adviesplicht: kan de tussenpersoon bewijzen dat hij een 
correct advies heeft gegeven?

De heer X heeft een Levensverzekering die hem fi scale voordelen oplevert. Zijn 

makelaar stelt hem voor om een tweede Levensverzekering te onderschrijven en 

hij bevestigt hem mondeling dat deze hem extra fi scale voordelen zal opleveren. 

De heer X sluit deze polis af. Tot zijn grote verbazing stelt deze hem echter niet in 

staat om extra fi scale voordelen te verkrijgen.

De heer X richt zich tot de Ombudsman.

De Ombudsman neemt contact op met de tussenpersoon in verzekeringen. Over-

eenkomstig de wettelijke bepalingen, vraagt zij hem om haar het inlichtingenfi che 

te bezorgen, die staaft dat er werd nagegaan dat de polis in overeenstemming is 

met de behoeften van de heer X 83. De tussenpersoon beschikt over geen enkel do-

cument. Uit zijn antwoord blijkt verder dat hij bij de verkoop van de polis aan de heer 

X niet had onderzocht of het mogelijk was om extra fi scale voordelen te verkrijgen.

Na besprekingen met de tussenpersoon en de verzekeraar heeft de Ombudsman 

verkregen dat het contract van de heer X wordt geannuleerd en dat de premies inte-

graal worden terugbetaald.

In praktijk...

83  Art. 12 wet van 27 maart 1995 betreff ende de verzekerings- en herverzekeringsbemiddeling en de distributie van verzekeringen, B.S., 14 juni 1995. 
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3. Resultaten

In 2009 was 55% van de klachten tegen 

tussenpersonen gegrond, hetgeen een 

lichte verbetering vormt ten opzichte 

van het jaar 2008, toen 56% van de 

klachten gegrond was.

Over de verschillende verzekeringstak-

ken heen wordt het grootste aantal ge-

gronde klachten geregistreerd in de tak 

Autoverzekering (64%). Deze hebben 

hoofdzakelijk betrekking op het afl e-

veren van documenten (groene kaart), 

op de inlichtingen over de berekening 

van de premie, op de opzeg van het con-

tract,...

Daarna volgt de verzekeringstak Leven, 

waar 56% van de klachten gegrond is. 

Deze betreffen de keuze van een pro-

duct zonder gegarandeerd kapitaal, de 

adviesverlening in verband met de op-

portuniteit van een afkoop en de daar-

mee gepaard gaande kosten. Bij de ge-

gronde klachten is er ook een toename 

van de ontevredenheid over de bijstand 

die de tussenpersoon verleent bij de 

vereffening van Levensverzekering af-

gesloten bij een buitenlandse verzeke-

raar.

Daarentegen zijn er minder gegronde 

klachten inzake Brandverzekering.

In 2009 werd 58% van de klachten in 

verband met schadegevallen gegrond 

bevonden. De consument ondervraagt 

de Ombudsman, omdat hij bezorgd is 

over de opvolging van het schadegeval 

bij de verzekeringsonderneming door 

de tussenpersoon. Daarnaast stelt hij 

zich ook vragen over de ondernomen 

acties, die de tussenpersoon zelf heeft 

ondernomen in zijn hoedanigheid van 

dossierbeheerder voor rekening van de 

verzekeringsonderneming. 

In bepaalde gevallen richt de con-

sument zich tot de verzekerings-

tussenpersoon met als enige bedoe-

ling informatie in te winnen over een 

 verzekeringsproduct. In een paar ge-

vallen vatte de tussenpersoon dit ver-

zoek op als een verzoek tot dekking. Hij 

laat dan een contract opstellen of voegt 

een aanvullende waarborg toe aan een 

reeds bestaande polis. De consument, 

verbaasd door dit initiatief, betwist het 

verzoek om dekking. Bij ontvangst van 

deze klacht zal de Ombudsman nagaan 

of de consument zich ertoe beperkt 

heeft om aan de tussenpersoon enkel 

informatie op te vragen. Hiertoe vraagt 

zij aan de bemiddelaar een kopie van 

een ondertekend stuk of een document 

dat het bewijs levert van een vraag tot 

effectieve verzekeringsdekking.

Bij gebrek aan een bevestigend ant-

woord, zal de Ombudsman moeten be-

sluiten dat de consument geen verze-

kering heeft gevraagd.

Het afsluiten van bepaalde contracten 

vereist een goed ingevulde medische 

vragenlijst.

Sommige tussenpersonen vullen deze 

in voor hun klant, die zich beperkt tot 

de ondertekening ervan. Deze handels-

wijze kan gevaarlijk zijn. Er kunnen in-

derdaad discussies rijzen, wanneer op 

het ogenblik van een schadegeval, de 

verzekeringsonderneming weigert tus-

sen te komen om reden dat informatie 

over de voorafbestaande gezondheids-

toestand van de verzekerde werd ach-

tergehouden op het ogenblik van het af-

sluiten van de overeenkomst. Teneinde 

de tussenpersonen op de gevaren van 

deze handelwijze te duiden, zou de Ge-

dragscode voor de tussenpersonen een 

bijkomende bepaling moeten opnemen: 

een verzekeringstussenpersoon kan de 

kandidaat-verzekerde bijstaan, maar 

85  Zie supra p. 20.

moet tevens zijn aandacht vestigen op 

zijn plicht van informatieverstrekking 

en de actieve rol die de kandidaat-ver-

zekerde zelf draagt. In ieder geval moet 

deze laatste zelf het document onder-

tekenen.

Wanneer de consument een klacht 

neerlegt tegen een tussenpersoon in-

gevolge een schadegeval, klaagt hij 

hoofdzakelijk over de termijn van de 

schadeaangifte of van het overma-

ken van de schadebewijsstukken aan 

de verzekeringsonderneming. Tevens 

meent hij dat er een onvoldoende of 

gebrekkige communicatie was gedu-

rende het beheer van het schadegeval. 

In bepaalde gevallen voelt hij zich niet 

voldoende ondersteund en verdedigd 

tijdens de expertise van de schade.

Soms ook ondervraagt hij de Ombuds-

man, omdat hij van oordeel is geen cor-

rect advies gekregen te hebben met 

betrekking tot de aansprakelijkheden 

of over het bedrag van de toegekende 

vergoedingen 85. In deze laatste geval-

len betreft de klacht vaak tussenperso-

nen die voor rekening van de verzeke-

ringsonderneming het volledig beheer 

van de schadedossiers waarnemen. 

De klacht is dus tegen hen gericht niet 

in hun hoedanigheid van een verzeke-

ringstussenpersoon, maar in dat van 

een door de verzekeringsonderneming 

gemachtigde dossierbeheerder. 

Bij het onderzoek stelt de Ombudsman 

vast dat de redenen van ontevreden-

heid dezelfde zijn als deze ingeroepen 

tegen de verzekeringsondernemingen: 

de weigering tot tussenkomst en het 

bedrag van de vergoeding. 

Dezelfde redenen gelden ten aanzien 

van een kantoor dat dossiers Annulatie-

verzekering beheert met betrekking tot 

reizen verkocht door touroperatoren.
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Analyse en statistieken
Klachten tegen Datassur

Datassur is een economisch samen-

werkingsverband dat ondermeer gege-

vensbanken beheert. Zij registreert de 

gegevens die de verzekeringsonder-

nemingen overmaken ten gevolge van 

de opzeg van een contract op basis van 

objectieve criteria zoals de niet-beta-

ling van de premie, de schadelast en de 

bewezen fraude. 

De Ombudsman komt tussen, als 

beroepsinstantie, bij klachten over 

de gegevens die worden opgenomen 

in het “Speciale Risico’s”-bestand of 

RSR-bestand, dat wordt beheerd door 

Datassur.

1. In cijfers

In 2009 ontving de Ombudsman 33 ver-

zoeken tot tussenkomst met betrekking 

tot de registratie in het RSR-bestand 

van Datassur. 

Globaal genomen blijft het aantal bij de 

Ombudsman ingediende klachten be-

perkt ten opzichte van het totale aantal 

registraties (57 599 in 2009) en verzoe-

ken tot verbetering (230 in 2009) in het 

RSR-bestand van Datassur. Ondanks 

2007 2008 2009

Registraties in het 

RSR-bestand

49 650 50 975 57 599

Verzoeken tot verbeteringen 

in het RSR-bestand

280 340 230

Verzoeken bij de Ombudsman 53 59 33

de toename van het aantal registra-

ties, is er een belangrijke daling van het 

aantal verzoeken tot verbetering bij Da-

tassur en het aantal bij de Ombudsman 

ingediende dossiers.

Er is ook een signifi cante daling van het 

aantal verzoeken om inlichtingen. De 

rol van Ombudsman als beroepsinstan-

tie wordt meer gevolgd.

2. Analyse

Als rechtstreeks slachtoffer van de re-

gistratie is het de verzekerde zelf die in 

87% van de gevallen het initiatief neemt 

om klacht in te dienen voor een regis-

tratie in het RSR-bestand van Datassur.

Net zoals de voorgaande jaren heeft 

het overgrote deel van de klachten be-

trekking op de verplichte BA Autover-

zekering (81%) en de Brandverzekering 

(16%). 

De voornaamste reden waarom klacht 

ingediend wordt, heeft betrekking op de 

registratie in het RSR-bestand wegens 

niet-betaling van de premie (45%).

Da
ta

ss
ur

80 ZAKBOEKJE 2009 OMBUDSMAN VAN DE VERZEKERINGEN OMBUDSMAN VAN DE VERZEKERINGEN ZAKBOEKJE 2009 81



4

87  Zie ook Jaarverslag 2003 van de Ombudsman van de Verzekeringen, p. 44.
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Van de 17 onderzochte klachten, leidde 

70% tot de schrapping van de registra-

tie of althans tot een verbetering van de 

gegevens. Het merendeel van de klach-

ten in verband met een registratie we-

gens niet-betaling van de premie leidde 

tot een schrapping van de registratie 

nadat de verzekerde alsnog de nodige 

betalingen verricht had en dit in over-

eenstemming met de algemene aanbe-

veling van de Ombudsman 87.

Alle klachten over een registratie we-

gens fraude of poging tot fraude waren 

daarentegen ongegrond.

Dergelijke registratie kan enkel ge-

schrapt worden als de verzekerde blijk 

geeft van “een klaarblijkelijk goede 

trouw” 86. Hoe moet het begrip “goede 

trouw” echter ingevuld worden? Dit be-

grip is voor verschillende interpretaties 

vatbaar. Zo werd de Ombudsman on-

dermeer gecontacteerd door een kla-

ger die zijn volledige schuld had betaald 

en waarbij zijn betalingsachterstand 

eigenlijk te wijten was aan adrespro-

blemen nadat hij verhuisd was. Als de 

verzekerde alle verschuldigde bedra-

gen betaalt, erkent de verzekerings-

onderneming gemakkelijker de goede 

trouw en stemt ze ermee in om de re-

gistratie te schrappen.

De consument richt zich ook tot de Om-

budsman omdat hij niet kan instemmen 

met zijn registratie wegens opzeg na 

schade, omdat bijvoorbeeld een andere 

bestuurder dan de verzekeringsnemer 

aansprakelijk was. De Ombudsman 

moet eraan herinneren dat de registra-

tie gebaseerd is op een contract waar-

van het identifi catiegegeven de verze-

keringsnemer is. 

In 2009 ontving de Ombudsman vier 

klachten over een registratie wegens 

fraude. Net zoals de vorige jaren stelt 

de Ombudsman vast dat de consument 

zich moeilijk kan verzoenen met het feit 

dat in dit geval de registratie gedurende 

een periode van 10 jaar behouden blijft.

2008 2009

Vragen tot 

inlichting

35 16

Gegronde 

klachten

14 12

Ongegronde 

klachten

10 5

Totaal 59 33

86  Zakboekje 2007 van de Ombudsman van de Verzekeringen, p. 64.

De Ombudsman treedt voor de klachten 

tegen het RSR-bestand van Datassur 

enkel op als beroepsinstantie. Een ver-

zekerde, die ontevreden is omdat hij in 

het bestand geregistreerd staat, moet 

zich in de eerste plaats wenden tot 

Datassur zelf.

Pas wanneer hij geen gelijk heeft ge-

kregen en hij nog altijd meent dat zijn 

registratie onterecht of verkeerd is, 

kan hij de Ombudsman aanschrijven. 

Hoewel de procedure is opgenomen 

in de informatiebrief van Datassur 

en op de website van Datassur en de 

Ombudsman, werd er in 48% van de 

klachten vastgesteld dat deze proce-

dure niet gerespecteerd was door de 

klager. In dergelijk geval onderzoekt 

de Ombudsman het dossier niet verder, 

maar zal zij de gebruikelijke procedure 

in herinnering brengen en de klager 

doorverwijzen naar Datassur.

3. Resultaten
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De Ombudsman ontvangt al verschei-

dene jaren klachten van ontevreden 

consumenten die na de aankoop van 

een onroerend goed schade vaststel-

len. Het betreft vaak waterschade 

waarvan de nadelige gevolgen soms 

pas geleidelijk zichtbaar worden. Zij 

geven het schadegeval aan bij hun 

verzekeraar, maar deze weigert elke 

vergoeding, omdat hij meent dat de 

schade haar oorsprong vindt in een pe-

riode vóór de ingang van het contract. 

Aanbevelingen

A.-  Brandverzekering: welke verzekeringsonderneming 

dekt de schade aan het gebouw?

Als vervolgens de verzekeringsonder-

neming van de vorige eigenaars wordt 

aangeschreven, weigert ook deze elke 

vergoeding, onder andere door te ver-

wijzen naar de vrijwaringsclausule van 

aansprakelijkheid voor verborgen ge-

breken in de verkoopovereenkomst.

Ondanks een ononderbroken dekking 

door een brandverzekering, kan de 

nieuwe eigenaar dikwijls geen schade-

vergoeding ontvangen.
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Aanbeveling

De Ombudsman is van oordeel dat deze lacune in de dekking moet opgelost worden. 

Zij stelt voor dat de verzekeringsondernemingen van de sector samen één enkele en 

transparante oplossing uitwerken. Deze zou er bijvoorbeeld in kunnen bestaan dat 

beide verzekeringsondernemingen elk de helft van de schadevergoeding uitkeren of 

dat een conventie tussen verzekeraars wordt afgesloten zoals dit in andere takken 

van toepassing is 88,…

88  Zie supra p. 63.
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B.-  Autoverzekering: welke vergoeding moet de 

Omniumverzekeraar uitkeren bij een totaal verlies, 

wanneer de waarde van het voertuig hoger is dan de 

verzekerde waarde? 

De Ombudsman heeft verschillende 

klachten ontvangen over het bedrag 

van de schadevergoeding dat wordt uit-

gekeerd wanneer een voertuig totaal 

verlies is.

Het betreft gevallen waarbij de expert 

van oordeel is dat de waarde van het 

voertuig vóór het schadegeval groter 

is dan de verzekerde waarde. Wegens 

deze onderverzekering passen som-

mige verzekeraars een evenredig-

heidsregel toe door te vertrekken van 

het verzekerde bedrag en niet van de te 

verzekeren waarde. Deze berekenings-

methode benadeelt de verzekerde twee 

keer.

Aanbeveling

Assuralia, de Beroepsvereniging van verzekeringsondernemingen, zou een aan-

beveling kunnen uitwerken voor de verzekeringsondernemingen van de sector. 

Hierin zou een berekeningsmethode worden vastgelegd, die bij onderverzekering 

zou moeten toegepast worden, om te vermijden dat de verzekerde twee keer wordt 

benadeeld.

In praktijk...

Welke verzekeraar moet na de verkoop van een gebouw 
tussenkomen?

De heer X verkoopt zijn ruime woning aan mevrouw Y. Na het verlijden van de 

verkoopakte neemt mevrouw Y haar intrek in de villa en ontdekt waterschade die 

zich hoogst waarschijnlijk vóór de verkoop voorgedaan heeft. Ze neemt contact 

op met de heer X die de schade aangeeft aan zijn brandverzekeraar. Deze weigert 

tussen te komen op grond van de vrijwaringsclausule die is opgenomen in de 

verkoopakte.

De heer X begrijpt de houding van de verzekeringsonderneming niet en richt zich 

tot de Ombudsman.

De Ombudsman neemt contact op met de verzekeringsonderneming van de heer X. 

Zij stelt daarbij vast dat de onderneming tussengekomen zou zijn indien het schade-

geval vóór de verkoop was aangegeven.

Aangezien de heer X zijn woning verkocht heeft, is hij niet langer door deze over-

eenkomst gedekt. Bovendien bevat de verkoopovereenkomst met betrekking tot de 

woning een vrijwaringsclausule waarbij de heer X ontheven wordt van de aanspra-

kelijkheid voor verborgen gebreken en waarin bepaald wordt dat mevrouw Y het 

goed aanvaardt in de staat waarin het zich bevindt. 

De verzekeringsonderneming die mevrouw Y als nieuwe eigenaar verzekert, weigert 

tussen te komen omdat het schadegeval zich vóór de verkoop voorgedaan heeft.

De Ombudsman had dan ook geen juridische argumenten om het standpunt van de 

twee maatschappijen te betwisten.
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De heer X heeft bovendien zijn voertuig verzekerd en de premie betaald op basis van 

de waarde van 15 000 euro. Als men de berekening van de verzekeringsonderneming 

volgt, betaalde de heer X te veel premie. Hij zou dan immers vergoed worden voor 

een bedrag dat lager is dan de waarde waarvoor het in totaal verlies is verzekerd.

Op basis van deze argumenten heeft de verzekeringsonderneming aanvaard om aan 

de heer X 15 000 euro te betalen zoals voorzien in zijn contract.

Welk bedrag moet de Omniumverzekeraar betalen bij 
een totaal verlies?

De heer X is aansprakelijk voor een verkeersongeval. Hij doet aangifte bij zijn 

Omniumverzekeraar en deze stuurt een expert. Het voertuig van de heer X is 

totaal verlies. 

Het is verzekerd voor een bedrag van 15 000 euro, maar de expert vindt dat het 

voertuig voor 18 000 euro moest zijn verzekerd. 

Aangezien er sprake is van onderverzekering past, de verzekeringsonderneming 

voor de schadevergoeding van de heer X de volgende evenredigheidsregel toe:

 schade x verzekerde waarde 

 te verzekeren waarde

Op deze basis krijgt hij 12 500 euro vergoeding.

De heer X verbaast zich erover dat hij niet de 15 000 euro ontvangt die in zijn 

contract was bepaald en vraagt dat de Ombudsman zou optreden.

De Ombudsman contacteert de verzekeringsonderneming. Deze laatste voert aan 

dat de schade van de heer X de verzekerde waarde is, omdat het voertuig een totaal 

verlies is. Aangezien zij de evenredigheidsregel toepast, keert zij het volgende be-

drag uit:

 15 000 x 15 000  of 12 500 euro

 18 000

De Ombudsman kan zich bij deze redenering niet aansluiten. De schade van de heer 

X is immers niet de verzekerde waarde, maar wel de te verzekeren waarde van zijn 

voertuig en dus 18 000 euro. 

Net zoals bij de Brandverzekering moet men van dit bedrag vertrekken om de even-

redigheidsregel toe te passen. De vergoeding moest dus als volgt worden berekend:

 18 000 x 15 000  of 15 000 euro

 18 000

In praktijk...
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W anneer de Ombudsman begin 2010 de gebeurtenissen van 2009 overloopt,   
 merkt zij dat de verzekeringsondernemingen inspanningen hebben geleverd om 

de behoeften van de consumenten beter te begrijpen en eraan beantwoorden. Zij wijst 
in dit verband op twee initiatieven.

Het eerste heeft betrekking op het klachtenmanagement in eerste lijn. 
De verzekeringsondernemingen zien in dat een klachtenanalyse kan bijdragen tot de 
betere werking van de onderneming, doordat ze een bron van informatie is.

De ondernemingen zijn zich steeds meer bewust van het nut van klachtenbeheer 
en –analyse. De informatie die zo wordt verkregen is ondermeer een instrument dat 
voor een grotere klantenbinding zorgt.

Dit inzicht heeft in 2009 op verscheidene domeinen tot acties geleid.

De ondernemingen hebben in de eerste plaats de diensten die voor de opvang van 
ontevreden klanten zorgen georganiseerd en versterkt. Hierdoor kon de Ombudsman 
van de Verzekeringen voor het eerst in haar geschiedenis een daling van het totale 
aantal klachten optekenen.

In deze filosofie werd de Ombudsman van de Verzekeringen als expert bij de 
Commissie voor Verzekeringen aangesteld 89. De overheid en de sector vonden 
het aangewezen dat de Ombudsman deelneemt aan de werkzaamheden van de 
Commissie. Door de klachten die zij ontvangt, kan zij een toegevoegde waarde bieden 
in de discussies van dit adviesorgaan van de minister, die bevoegd is voor de sector.

Hiernaast is er een vraag tot een sterkere vertegenwoordiging van de consumenten 
in het team van de Ombudsman. Op deze wijze kunnen zij ook lessen trekken uit de 
klachten en op hun beurt voor evolutie en verbeteringen zorgen.

Het tweede initiatief heeft te maken met de communicatie: de consument heeft 
inlichtingen nodig, maar te veel informatie is schadelijk en leidt tot een verwarde en 
achterdochtige consument. Er is dus behoefte aan “gerichte, pertinente, duidelijke en 
noodzakelijke” informatie 90.

Assuralia innoveerde dan ook om beter te beantwoorden aan de verwachtingen van 
de consumenten. Begin 2010 werd een online brochure over Autoverzekeringen 
gepubliceerd. Deze is het resultaat van de eerste stappen naar gecoördineerde 
communicatie tussen de vertegenwoordigers van de verzekeringsondernemingen 
en van de consumenten. Op de gezamenlijke persconferentie verklaarde de 
vertegenwoordiger van het OIVO: “Dit is zeker geen vergelijkende gids, maar 
een overzicht van de essentiële vragen die men zich moet stellen voor men een 
Autoverzekering afsluit. De consument gaat vaak op zoek naar het goedkoopste 
product, zonder zich af te vragen wat uiteindelijk verzekerd is”. De vertegenwoordiger 
van Assuralia sloot zich hierbij aan: “Het is de bedoeling dat de consument zijn 
verzekeraar vertrouwt. Geen blind vertrouwen, maar met kennis van zaken. Hij moet 
zich bewust zijn van zijn belangen en in staat zijn om de juiste vragen te stellen” 90.

Dit reeds toe te juichen initiatief zou nog verbeterd kunnen worden door meer 
rekening te houden met de rechten van de verzekerden. Men is op de goede weg en 
andere initiatieven zullen nog volgen!

Besluit

89 K.B. van 19 juni 2009 tot aanvaarding van het ontslag en tot benoeming van leden van de Commissie voor Verzekeringen, B.S., 30 juni 2009.
90  Ph. Colle, “Hoorzitting fi nanciële crisis”, Assurinfo nr. 12, 26 maart 2009, p. 2.
91  Benoît Mathieu, “Tout, ou presque, sur la RC auto”, Le Soir, 23 en 24 januari 2010, p. 35. 
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Lijst van praktijkgevallen

Tak Titel blz.

Auto Formaliteiten: naar waar moet een geldige opzegbrief 

gestuurd worden?

16

Auto Onder welke voorwaarden mag een verzekeringsonder-

neming de bonus-malusgraad verhogen?

19

Auto Heeft de verzekerde voorrang op de verzekeraar voor het 

terugkrijgen van de vrijstelling? 

21

Auto/Aanbeveling Welk bedrag moet de Omniumverzekeraar betalen bij een 

totaal verlies?

88

Brand Kan de premie stijgen bij een daling van de ABEX-index? 27

Brand Welke verplichtingen heeft de verzekerde als hij op reis vertrekt? 29

Brand Onder welke voorwaarden wordt genotsderving van een 

onroerend goed vergoed?

31

Brand Aan wie moet de verzekeringsonderneming de schadever-

goeding uitbetalen bij een mede-eigendom? 

33

Brand/Aanbeveling Welke verzekeraar moet na de verkoop van een gebouw 

tussenkomen?

86

Gezondheids-

zorgen

Wanneer kan een verzekeringsonderneming weigeren 

om dekking te verlenen wegens een voorafbestaande toestand?

54

Gezondheids-

zorgen

Interpretatie van de algemene voorwaarden: welke 

tussenkomst verleent de verzekeringsonderneming in de 

kosten voor een pruik?

56

Leven Welke kosten mogen bij een afkoop worden aangerekend? 37

Leven Moet de verzekeringsonderneming het overlijdensrisico 

dekken voor een militair op zending in het buitenland?

40

Leven Formaliteiten: hoe het bewijs van een overeenkomst leveren? 41

Leven Mag het totaalbedrag van de betaalde premies hoger zijn 

dan het overlijdenskapitaal?

44

Rechtsbijstand Moet de verzekeringsonderneming voorstellen om het 

advies van een advocaat in te winnen?

60

Rechtsbijstand Welke Rechtsbijstandsverzekeraar moet tussenkomen? 62

Rekening-

Verzekering

Is het overlijden het gevolg van een ongeval? 66

Tussenpersonen Adviesplicht: welke formaliteiten gelden bij de vereffening 

van een Levensverzekering?

71

Tussenpersonen Op basis van welke documenten moet het advies van een 

bankagent, die een verzekeringsproduct verkoopt, 

geëvalueerd worden? 

73

Tussenpersonen Adviesplicht: beschikt een kandidaat-

verzekeringsnemer bij het onderschrijven van een 

Levensverzekeringsovereenkomst over een bedenktijd?

75

Tussenpersonen Adviesplicht: kan de tussenpersoon bewijzen dat hij een 

correct advies heeft gegeven?

76

Tussenpersonen Toevoeging van een waarborg aan een contract: hoe bewijst 

men het akkoord van de verzekerde?

77

Li
js

t v
an

 p
ra

kt
ijk

ge
va

lle
n

92 ZAKBOEKJE 2009 OMBUDSMAN VAN DE VERZEKERINGEN OMBUDSMAN VAN DE VERZEKERINGEN ZAKBOEKJE 2009 93



Netwerken

FRANKRIJK

 LIECHTENSTEIN

GROOT-

BRITTANNIË

IERLAND

DUITSLAND

LUXEMBURG
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POOL (Permanent overleg Ombudsmannen)

www.ombudsman.be

Europa: 
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www.ec.europa.eu/fin-net

De partijen die het memorandum van overeenstemming 

betreffende het netwerk FINNET hebben ondertekend, 
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