Bijlage 13
Te vervolledigen door de gerechtigde
Invullen of kleefbriefje V.1. aanbrengen

Naam en voornaam Van de FECHTNEDNENTE : .........o.i ittt ettt ettt e be bt eaeebe st essebeabe st easebesbe s e eseeaeebe e eseebe st essesesbestensebeabe st eneebesbeseneatis
A 1= G ] (0] 10 S SOOI

Inschrijvingsnummer van de Sociale Zekerheid (INSZ) : O OOOO-0000-0001

Adres van de gerechtigde : ........cccccceeeenen.

GETUIGSCHRIFT VAN AFLEVERINGEN BESTEMD VOOR DE BANDAGISTEN EN DE

ORTHOPEDISTEN
In te vullen door de zorgverlener
Naam €N VOOINAAM VAN Q8 PALIENT I .....viiiiiieieieteieteteteeeeee ettt b bbb s s sese s e e e et e e s b e b e b e b ebebebebeseReEeResese e e e e s bbb e b e b et e b e b e bR e b e b e s e Re e et s st b e b et et ebebabenin
GEDOOMEAATUM VAN 8 PALIENT : ......eiiiieeieieeeetete ettt ettt ettt ettt eheaes ettt et sese et se et et eteeebebeeehehehehesere et eeaeeEeEeEeEebebebebebebebeherererenenese et et s et esasen
Benaming en Nummer van de Code van het Aan- Nomen- | Tegemoet Perl?jokon- Supple- Vak voor
hoeveelheid nomenclatuur product op de lijst | gerekende | clatuur- koming aandeel ment de V.1
(indien van prijs prijs V.1 rechth voor de
toepassing) . recht-

K.B.
15.7.2002 hebbende

Recupel
Toeal [
Datum van de levering : ........ YA YA

Voorgeschreven door O Het voorschrift is toegevoegd.

[0 De toestemming van de adviserend geneesheer van ........ YA YA
opdatumvan ...../o...le... is toegevoegd.

Inschrijvingsnr. R.1.Z.1.V. van de voorschrijver : [ - OO0 OO OO

Voor opgenomen rechthebbenden : Nr. van de instelling ~: E -0 -000-dd™
Dienst :

Naam €N VOOINAAM VAN U8 ZOTGVETIENET & ......cvcueueveretitiieeieeititsisi sttt et bbb bbb s sese e e e et e e s b eb b e b e b e b e b e b e b e R e R e R e A e s e e e e e s bbb e b e b et e b b e bbb e R e R e R e e e e e et bbb et et et ebenan
Inschrijvingsnummer RIZIV : [] - OO0 OO QOO

N T Tl (oo g o (=T 4 T=T 44T o T VTSRO
SHTAAL BN M. T ettt bbb bbb bbb s sttt E 0 b E R R R R h R E R E R AR £ £ £ £ £ R R R R R R R R R R LR R R AR £ £ R R R R R bbb R R Rttt
GEMEENTE BN POSENUITIITIEL & ....eveeeteieseeeeetseseeseesteeseseseesesesesesesssseseseseseesssesesesesessesesesesessssesesesesasseseseeesasaeseseaesesseseseeesas e seseE e s s seesee b e s ne e s e Rt e s e e s s et e s e esee et et e enesen
Ondernemingsnummer:

In geval van derdebetalersregeling is dit getuigschrift betaalbaar door het ziekenfonds op rekeningnummer:
IBAN: 10O OOO0O OO0O0O0 OOO00
BIC: LILIICICICIC]

In te vullen door de rechthebbende

Ik bevestig (de) bovenvermeld(e) verstrekking(en) te hebben ontvangen.

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

Datum: ........ . Lo HaNAIEKENING: .ocviitiiie ettt st b e ens

Vak voor de verzekeringsinstelling : Datum en handtekening van de zorgverlener



