Stichting Staatsziekenfonds
State Health Foundation

Aanvraag afwijkende hoeveelheid verbruiksmiddelen en dermatica

Dossier nt...............

34347- Gaascompressen (niet steriel) 5x5cm ............... 40533- Stoma zakjes Ileostomie ..............
34339- Gaascompressen (niet steriel) 10x10cm ........... 40549- Stoma zakjes Urostomie ..............
34312- Rolverband 10cm ............... 28460- Povidonjood lotion
34320- Rolverband 4cm  ............... 10651- Povidonjood zalf
34444- Leucoplast 2.5cm .............. 29459- ZOK zalf
40254- Stoma zakjes Colostomie .............. 28762- Flammazine zalf

Gegevens van de verzekerde:

NaaIm €N VOOTTIATIIEIL. c.c.uuiiee ittt ettt ettt e e ettt e e e eetbe e s eteeesaaeeas M/V

Geboortedatum..........cccuuueeennnn. SZE-NT.euiiiiiiiiieeiiieeennn, Telnt.: coeeeeeieeiieienas

Betreft : O 1ste aanvraag O verlenging

Naam aanvragende arts: ........c.ocoiiiiiiiiiiiiii i

Medische gegevens van de patient(e)

(Naam, handtekening en SZF- stempel behandelend arts)

Een onvolledig ingevuld formulier wordt niet in behandeling genomen.

Hieronder in te vullen door de Medische Dienst SZE

O Afgewezen. Reden van afwijzing:

O Gehonoreerd voor .......... mg/ml/stuks per maand.
Ingangsdatum.......ccccevevueneeenenienienieiecieeenne Einddatum:......coceoenieeneneininenercceene
Apotheek: .......oooevieiiiiieeeeeee

Gelieve dit formulier in te leveren bij de Medische Dienst van het SZF van ma. t/m vr. tussen 07:00-14:00 uur |
Adres: Frederik Derbystraat nr. 107-111 | Een SZF-Kantoor of SZF-Unit (bij de verschillende ziekenhuizen)

van ma. t/mvr. tussen 07:00-14:00 uur | E-mail: mdgnmontheffingen@staatsziekenfonds.sr |
WhatsApp: +597 860-4817/+597 875-1063


mailto:mdgnmontheffingen@staatsziekenfonds.sr

