Bijlage 16 (Recto)

AANVRAAG OM VERGOEDING VAN ORTHOPEDISCHE SCHOENEN
(Document dat in drievoud wordt opgemaakt)

Naam van de rechthebbende : ..........ccoceriiiiiiiiie e Geboortedatum :........ccccirvciiee
Naam van de gereChtigae : ..o e Adres van de gerechtigde & ........ccooeviriininnine e
VerzekeringSiNStelliNg ©........ovvveiiiiiiei e INSChrijViNgSNUMMET & ..ot
Verblijft tijdelijk in de VerzorgingSiNFICRTING .........o.oi oot bbbttt st b et s b e b e b e sb et e b e se e bt e be st e b et eneabe et

TOU s
Identificatie van de VOOIrSCNIJVENTE GENEESNEET : ......c.iiuiiiiiiite ettt ettt sttt b bbb s b e Rt b e e e bt b et b e b e b e sb e Rt e b e seebe e b et e b e b et e et et ebeneenis

(voorschrift gaat hierbij)

Naam van de erkende VErStreKKEr : ........c.cooeeiiiiinieinininseesee e ErkenningSnuMMEr : ........ccccovvriieninneenreeeseieiene
NAAM VAN A8 ONAEINMEMING & ..ttt b ekttt b et b b bt b bt e£2 bbb e e e b b o bbb bt e e b b At bbb bbb bbb bbbttt
AAIES VAN 08 ONUEIMEIMING I .e.eeitetiriirtetetresiete ettt sttt b st bbb e st st se et eb e st e eb e b a8 e e s £ e b e R e R £ b e b e b o8 e AE e £ e b e Rt R e e b e b eb e e e e e b e b e Rt e e b ek e b e e e b e b e s et e bt et e et et ene e s
Bij mijn weten is de aflevering (wel/niet) (1) het gevolg van een ongeval

Opteert voor de toepassing van de derdebetalersregeling : JA - NEEN (1)

In te vullen door het ziekenfonds in geval van toepassing van de derdebetalersregeling : JA - NEEN (1)

VAK BESTEMD VOOR DE V.I.

Ziekenfonds of Gewest. dienst Inschrijvingsnummer
Code gerechtigde Alle risico's
1 2 Recht op grote risico's 100 %
Kleine risico's 75 %
BETALINGSVERBINTENIS
De verzekeringsinstelling verbindt zich ertoe de bedragen betreffende de uitvoering van de volgende verstrekking(en)..........c.ccoeovevrvecenenenn

te vergoeden volgens de voorwaarden waarin is voorzien in de reglementering inzake verplichte ziekte- en invaliditeitsverzekering

Deze VErbiNteNiS GEIAL SIECHES TO ......c.e.iiiieiiiiietee ettt bbb b e b bR £ bbbt E bRt bbb b et b bbbt e e
Stempel DATUM .ot

Voor het ziekenfonds, ...

De verantwoordelijKe Perso0n., .......c.ccouoeevrueeeririsieenineieeesseeeen

(Handtekening - Naam) .........cccoeerniiciiinnecenrsceeseece e

(1) Schrappen wat niet past
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Bijlage 16 (Verso)

Eerste aanvraag (1)
Verandering van post (1)

Hernieuwing (1)

Indien mogelijk, datum Van de VOIIGE IBVEIING © ......cuiiiuiueiiiriieiii ettt bbbttt h et b kbt b bbb bttt e s
Nr. van de desbetreffende aandoeningen vermeld in § 7 bis : L: R:
Codenummers T Gevraagde
prijs

Nauwkeurige beschrijving van de gevraagde L:
verstrekkingen : N [

R: |

L R:

Beschrijving van het geval en verantwoording van de voorgestelde oplossingen.

DIBEUM Lttt b et b kb £ £ b bR b bR £ £ bR R b bR e R b bR bbbttt n et nn Handtekening van de verstrekker,

Beslissing van de adviserend geneesheer als het een eerste aanvraag of een verandering van post betreft (1)

DIBEUM <ottt b bbbt b bbbt E bRt bbbt bbbt Handtekening van de adviserend geneesheer,

Beslissing van de adviserend geneesheer in geval van hernieuwing of ingeval hij achteraf nagaat of de levering conform het
voorschrift is uitgevoerd. (1)

DIALUM <. e Handtekening van de adviserend geneesheer,

(1) schrappen wat niet past.

Dit document geldt enkel als betalingsverbintenis van de verzekeringsinstelling indien geopteerd werd voor de
derdebetalersregeling
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