
 

Uitspraak Geschillencommissie Financiële Dienstverlening, nr. 2017-644 

(mr. B.F. Keulen, voorzitter, J.H. Paulusma-de Waal RGA en mr. dr. S.O.H. Bakkerus, 

 leden en mr. G.A. van de Watering, secretaris) 

 
Klacht ontvangen op  : 28 juni 2016 

Ingediend door   : Consument 

Tegen                        : BNP Paribas Cardif Schadeverzekeringen N.V., gevestigd te Oosterhout,  

                                                      verder te noemen Verzekeraar.  

Datum uitspraak   : 2 oktober 2017 

Aard uitspraak   : Bindend advies 

 

Samenvatting 

 

Consument stelt zich op het standpunt dat hij blijvend arbeidsongeschikt is geworden door een 

ongeval en daarom recht heeft op een eenmalige uitkering onder de Verzekering. Naar het 

oordeel van de Commissie is geen sprake van blijvende arbeidsongeschiktheid door een ongeval 

als bedoeld in de Voorwaarden. Dit betekent dat Consument geen recht heeft op de éénmalige 

uitkering. De Commissie wijst de vordering van Consument af. 

 

1. Procesverloop  

 

De Commissie beslist met inachtneming van haar Reglement en op basis van de volgende stukken 

met de daarbij behorende bijlagen:  

 

• het door Consument (digitaal) ingediende klachtformulier; 

• de op 30 juni 2016 binnengekomen aanvullende stukken van Consument;  

• het verweerschrift van Verzekeraar; 

• de brief van Verzekeraar van 13 januari 2017; 

• de repliek van Consument.  

 

De Commissie stelt vast dat partijen hebben gekozen voor bindend advies. 

 

De Commissie stelt vast dat het niet nodig is de zaak mondeling te behandelen. De zaak kan 

daarom op grond van de stukken worden beslist. 

 

2. Feiten 

 

De Commissie gaat uit van de volgende feiten.  

 

2.1 Consument, geboren op [..datum..], heeft bij Verzekeraar een woonlastenverzekering 

(hierna: ‘Verzekering’) met dekking bij arbeidsongeschiktheid afgesloten. De Verzekering is 

ingegaan op 14 december 2009 met een verzekerd maandbedrag van € 700,-.  

 

2.2 Op het polisblad staat – voor zover relevant – het volgende: 

 

“(…) 



 

 
(…)” 

 

2.3 Op de Verzekering zijn de ‘Algemene voorwaarden SNS Woonlastenverzekering’ (hierna: 

‘Voorwaarden’) van toepassing. In de Voorwaarden staat – voor zover relevant – het 

volgende: 

 

“(…)  

  
 (…) 

  
(…) 

 
(…) 

 
(…)” 

 

2.4 Consument heeft op 16 juli 2013 een claim bij Verzekeraar ingediend vanwege 

arbeidsongeschiktheid. In het claimformulier heeft hij vermeld dat hij arbeidsongeschikt is als 

gevolg van pijn in zijn nek en armen en dat deze klachten zijn ontstaan sinds 11 november 
2010. Op het formulier heeft hij tevens vermeld dat sprake is geweest van een ongeval  

op 24 augustus 2009. 

 

2.5 Verzekeraar heeft naar aanleiding van de claim medische informatie opgevraagd, waarna zijn 

medisch adviseur een advies heeft opgesteld.  



 

 

2.6 Bij brief van 9 september 2013 heeft Verzekeraar Consument medegedeeld dat hij recht 

heeft op een arbeidsongeschiktheidsuitkering op grond van de Verzekering.  

Vanaf 15 oktober 2011 heeft Verzekeraar aan Consument maandelijks een uitkering 

verstrekt.  

 

2.7 In januari 2016 heeft Consument daarnaast aanspraak gemaakt op de in het polisblad 

vermelde uitkering van € 12.500,- die wordt uitgekeerd bij blijvende arbeidsongeschiktheid 

door een ongeval. Consument heeft daarbij gesteld dat de arbeidsongeschiktheid het gevolg 

is van het vallen van de trap in 2010. Verzekeraar heeft daarop zijn medisch adviseur 

verzocht de reeds verkregen medische informatie nader te bestuderen. Bij e-mailbericht van 

18 januari 2016 heeft de medisch adviseur Verzekeraar als volgt bericht: 

 

“(…) 

De oude informatie heb ik nogmaals langsgelopen en gedeeltelijk citeer ik uit het eerdere advies. 

 

Neuroloog d.d. 29 december 2010. 

MRI-scan halswervelkolom: degeneratieve veranderingen. 

Conclusie: cervicaal radiculair syndroom C7 rechts op basis van degeneratieve afwijkingen.  

Over posttraumatische afwijkingen wordt niet gesproken.  

 

Neurochirurg d.d. 24 augustus 2011.  

Op 11 november 2010 opgestaan met hevige pijn in de nek.  

Op MRI-scan foramenstenose C5-C6 links en C6-C7 beiderzijds. 

Er wordt evenmin over een trauma of posttraumatische afwijkingen gesproken.  
 

Neuroloog d.d. 7 maart 2013. 

Bij aanvullende onderzoek geen afwijkingen. 

Advies: Mensendiecktherapie in verband met degeneratieve cervicale afwijkingen.  

Idem dito. 

 

Er zijn derhalve in het geheel geen aanwijzingen dat het radiculairsyndroom is veroorzaakt door een 

trauma (zoals de val van de trap of het verkeersongeval). 

De afwijkingen in de nek zijn degeneratief.  

(…)” 

 

2.8 Bij brief van 15 februari 2016 heeft Verzekeraar Consument medegedeeld dat hij geen recht 

heeft op de eenmalige uitkering wegens blijvende arbeidsongeschiktheid door een ongeval. 

Consument heeft hiertegen bezwaar gemaakt. Dit bezwaar was voor Verzekeraar geen 

aanleiding om zijn standpunt te wijzigen. 

 

2.9 Consument heeft vervolgens een klacht ingediend bij Kifid. Tijdens de schriftelijke procedure 

heeft Verzekeraar op verzoek van Kifid aanvullende medische informatie opgevraagd.  

Op 8 januari 2017 heeft de medisch adviseur van Verzekeraar een aanvullend medisch advies 

opgesteld. In dit advies staat – voor zover relevant – het volgende: 

 



 

“(…) 

 
 

(…) 

 

 
 

 
 

 
 

   
 



 

 
 

 
 

 
(…)” 

 

3. Vordering, klacht en verweer 

 

Vordering Consument 

3.1 Consument vordert (eenmalige) uitkering van € 12.500,-. 

 

Grondslagen en argumenten daarvoor 

3.2 Deze vordering steunt, kort en zakelijk weergegeven, op de volgende grondslag. Verzekeraar 

is toerekenbaar tekortgeschoten in de nakoming van zijn verplichtingen uit hoofde van de 

verzekeringsovereenkomst.  

 



 

Consument is blijvend arbeidsongeschikt geworden door een ongeval en niet door slijtage, 

zodat hij recht heeft op een eenmalige uitkering van € 12.500,- zoals vermeld op het 

polisblad en in artikel 20 onder a sub 3 van de Voorwaarden.  

 

Verweer Verzekeraar 

3.3 Verzekeraar heeft, kort en zakelijk weergegeven, het volgende verweer gevoerd. Er is geen 

sprake van arbeidsongeschiktheid door een ongeval zoals bepaald in de Voorwaarden. Er zijn 

geen medische aanwijzingen dat de pijnklachten in de nek en armen zijn veroorzaakt door 

een ongeval. In de medische informatie vanaf 2010 wordt nergens gesproken over (post) 

traumatische afwijkingen. De afwijkingen in de nek van Consument zijn degeneratief van 

aard. Deze slijtage heeft niets van doen met het auto-ongeluk of de valpartij(en) van de trap.  

 

4. Beoordeling  

 

4.1 Aan de orde is de vraag of Consument recht heeft op een uitkering onder de Verzekering. 

Deze vraag dient te worden beantwoord aan de hand van de op de Verzekering van 

toepassing zijnde Voorwaarden.  

 

4.2 In artikel 20 onder a sub 3 van de Voorwaarden is bepaald dat de verzekerde recht heeft op 

een eenmalige uitkering van € 12.500,- indien sprake is van blijvende arbeidsongeschiktheid 

door ongeval. Onder ongeval wordt ingevolge artikel 1 onder g van de Voorwaarden 

verstaan; een plotseling, van buiten komend, onvrijwillig inwerkend geweld op het lichaam 

van de verzekerde, waaruit rechtstreeks en zonder medewerking van andere oorzaken 

geneeskundig vast te stellen lichamelijk letsel is ontstaan waarvoor verzekerde zich onder 

doorlopende behandeling van een arts stelt.  
 

4.3 Op grond van het medisch dossier neemt de Commissie als vaststaand aan dat Consument 

in augustus 2009 een auto-ongeval heeft gehad en medio oktober 2010 (meermalen) van de 

trap is gevallen. Op 11 november 2010 heeft Consument zich met pijnklachten in nek en 

armen bij zijn huisarts gemeld, waarna hij door verschillende specialisten is behandeld, 

waaronder een neuroloog, een revalidatiearts en fysiotherapeut. De neuroloog heeft aan de 

hand van een MRI-scan vastgesteld dat sprake is van degeneratieve afwijkingen van de 

cervicale wervelkolom en dat de klachten van Consument daaruit verklaard kunnen worden. 

Deze diagnose wordt (in voldoende mate) bevestigd door de nadien ingeschakelde 

fysiotherapeut en revalidatiearts. De revalidatiearts geeft daarbij aan dat geen sprake is van 

een ongevalsgevolg. De fysiotherapeut, die Consument heeft behandeld in de periode  

van 3 april 2012 tot 14 december 2012, bevestigt dat de basis van de klachten is gelegen in 

de degeneratieve afwijkingen. Deze bevindingen wijzen er naar het oordeel van de 

Commissie op dat de klachten van Consument degeneratief van aard zijn, hetgeen wil zeggen 

dat sprake is van slijtage die met het auto ongeval en/of met de valpartijen geen verband 

houdt. Er zijn geen aanwijzingen dat de klachten rechtstreeks en uitsluitend (zonder 

medewerking van andere oorzaken) het gevolg zijn van een ongeval.  

Wel kunnen de klachten door het auto-ongeval dan wel het vallen van de trap verergerd zijn.  

 

 



 

4.4 Gezien het vorenstaande komt de Commissie tot de conclusie dat geen sprake is van 

blijvende arbeidsongeschiktheid door een ongeval als bedoeld in de Voorwaarden. Dit 

betekent dat Consument geen recht heeft op de éénmalige uitkering. Verzekeraar is dan ook 

niet toerekenbaar tekort geschoten in de nakoming van zijn verplichtingen uit de 

verzekeringsovereenkomst. De Commissie wijst de vordering van Consument af.  

 

5. Beslissing 

 

De Commissie wijst de vordering af. 
 

In artikel 5 van het Reglement van de Commissie van Beroep Financiële Dienstverlening is bepaald in welke gevallen beroep 

openstaat van bindende beslissingen van de Geschillencommissie Financiële Dienstverlening bij de Commissie van Beroep 

Financiële Dienstverlening. Daarbij geldt een termijn van zes weken na verzending van deze uitspraak. Op de website van Kifid 

vindt u praktische informatie over het instellen van beroep. Zie hiervoor www.kifid.nl/consumenten/hoe-wordt-uw-klacht-

behandeld. 

 

U kunt, binnen twee weken na de verzenddatum van deze uitspraak, bij de Voorzitter van de Geschillencommissie Financiële 

Dienstverlening schriftelijk een verzoek indienen tot herstel van kennelijke vergissingen in de uitspraak. U moet daarbij met 

name denken aan correctie van reken- of schrijffouten en verbetering van namen en data. De volledige procedure met de 

termijnen die daarbij in acht moeten worden genomen staat beschreven in artikel 46 van het Reglement.   

      

 


