Stichting Staatsziekenfonds
State Health Foundation

Aanvraag BEG

Fluconazol cap 150 mg

Dossier nr.........

Gegevens van de verzekerde:

Naam €N VOOTTIAIIION. .. ceceeveeieeeiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeeees M/V
Geboortedatum...........ccovvuue.... SZE DY .eueiieeeeieieeeeennn, Vervaldat. .ccoovvvvvveeeeennnens
Tel.nr.: cveeeeeeeiiieeeeeeees

Betreft : O 1ste aanvraag O verlenging

Naam aanvragende arts: .........ccccueciiiiiiiiiiiiii e

Dosering: S...dd ... .tab gedurende............ccuueenrennnniinnnininnnnnnnne.

Medische gegevens van de verzekerde :

T AICATIE: weveeee ettt ettt ettt e e e e et et e e e e e e st e ee s e et teeeeeaa e ——teaeaeeaa———taeseeaaataeeesseanaaaaaes

Datum: .cocovveevieeiieeeeenens (Handtekening en SZF- stempel behandelend arts)

Een onvolledig ingevuld formulier kan niet in behandeling worden genomen.

Hieronder in te vullen door de Medische Dienst SZF

O Afgewezen.
O Gehonoreerd voor ................... maand(en) Ingangsdatum:...........cceeuviiiniininicnncnnnne.
Einddatum: .....occoeverieeeeeeeeee e Apotheek:

(Handtekening en stempel
arts SZF Medische Dienst)

Gelieve dit formulier in te leveren bij de Medische Dienst van het SZF van maandag t/m vrijdag tussen 07:00-14:00 uur;
Frederik Derbystraat nr. 107-111 of een SZF filiaal. Medische Dienst Stichting Staatsziekenfonds
Adres: Frederik Derbystraat 107-111 Telefoon: 597/477101 Ext# 263 / 427713
E-mail: MedischeDienst@staatsziekenfonds.sr



	Gegevens van de verzekerde:

