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Bijlage bij de Verordening van 28 juli 2003 tot uitvoering van artikel 22, 11° van de wet betreffende de verplichte verzekering voor
geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoodrdineerd op 14 juli 1994

Bijlage 13

Te vervolledigen of kleefbriefje V.1. aanbrengen

Naam en voornaam van de Pati@Nt I .............iiuuiiiiiiiiiiii it

ZICKENTONAS T ..t

IN S Z e

AAIES VAN Q@ PALIEIIL & .. evteee ettt ettt ettt et e ettt et

GETUIGSCHRIFT VAN AFLEVERING BESTEMD VOOR DE ORTHOPEDISCH TECHNOLOGEN

In te vullen door de zorgverlener

Naam en voornaam van de PALIENT & .........oiuuiiuii i
Geboortedatim VAN de PAIENE 1 ...ttt ittt et e ettt ettt et et ettt ettt eet ettt eeaeraeanas
Benaming, Nomenclatuurnummer Code van het Aan- Nomen- Tegemoet- Persoon-lijk Supple-
hoeveelheid en (aankruisen) product op de lijst gerekende clatuur- koming Aandeel recht- ment
lateraliteit (L/R) (indien van toepassing) Prijs prijs V.1 hebbende voor de
K.B. recht-
15.7.2002 hebbende

Ambulant Gehospitaliseerd

Recupel

Totaal

Datum van de levering : ........ VA Y /

Het voorschrift is toegevoegd.
Voorgeschreven door
De toestemming van de adviserend arts van ......../......../........is toegevoegd

op datum van ........ Jooiiinin [oceni
Inschrijvingsnummer R.I.Z.1.V. van de VOOISCRIT Ve & ... . ettt ettt ettt e e e e ettt e e eanenaans

Voor gehospitaliseerde patiént : Nr.van de instelling @ & .ooviiviiiii i

Dienst

In te vullen door de patiént (aanduiden wat van toepassing is)

- Ik bevestig (de) bovenvermeld(de) verstrekking(en) te hebben ontvangen. [1JA [ NEEN

- Ik bevestig dat ik duidelijk werd geinformeerd door de zorgverlener over het feit dat ik een bedrag (persoonlijk aandeel + supplement) van ...................
EUR moet betalen dat volledig te mijnen laste valt. JA NEEN

Datum : ...... foven fovieee Handtekening : ............cooeiinnnl,

Naam en voornaam van de ZOTZVEIICIICT & ... . ..iiu it ittt et e ettt et et et et e ettt e et et et e e
Inschrijvingsnummer RIZIV @ .......
Naam van de ONACITCINMING & .. .. o.uin ittt et et e ettt et ettt e e e e et e e e ettt e et ens
SEFAAT @1 IUIMUIMIET © ..ttt eteet ettt ettt et et et et e et e et et e et e e e e e e e et e et ettt e et e et et et e e e e e a e e anae
GEMEENTE €N POSIIUITITIEE © ... teet et eete et et e et et e et et et et et e et et e et e e a e et e et e e et et e et e e e et e e e e e e e e b e e e et e e e e e eeas
KBO nummer :

In geval van derdebetalersregeling is dit getuigschrift betaalbaar door het ziekenfonds op rekeningnummer :
IBAN: ................
BIC: .

Datum en handtekening van de zorgverlener

ONTVANGSTBEWLJS

Geind voor rekening van KBO DL ¢ c.uvuiuiniiiii e

Handtekening

Ontvangen de SOm Van © ..........ccc.veuieiiiiieninnenenn.n EUR




