Stichting Staatsziekenfonds
State Health Foundation

Aanvraag BEG

Nadroparine 2850 IE, spuit 0,3ml

Dossier nr.........

Gegevens van de verzekerde:

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

Betreft : O 1ste aanvraag O verlenging
Naam aanvragende arts: ..........cccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e

Dosering: S ...... dd....amp. Gedurende......

Medische gegevens van de verzekerde :

Let op! Indicatie voor vergoeding is “Trombo-embolische aandoeningen, als gewone heparine niet geschikt is”.
TIIECALIE 1 ettt ettt b bt bbbt b e et eb et sttt et e bt bbb e e e b b

Uitslag relevante radiologie- en laboratorium uitslag vermelden op de aanvraag.

Datum: «.ccovvveeeeiiiineennen. (Naam, 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........ccccvuueeeeen.... Maand.

(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
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