Zorgverzekeraar

Formulier Aanvraag machtiging DBC

Gegevens Ziekenhuis

Ziekenhuis: s AGB-code: ..
Naam behandelend specialist ............cooiiiiiiiiii . Specialisme: ...
Datum Van @anVIAAg: oottt e eaaeaas

Gegevens Patiént

NN ettt e et eea e e e ————————
AT ettt aaaeas
Woonplaats: Geboortedatum: .................oelle.
AGB-code zorgverzekeraar — ........ciciiiiiiiiii e e Polisnummer: ...

Gegevens behandeling
Welke volledige DBC prestatiecode betreft het...... ..o e

Medische indicatie

Wat is de_medische indicatie voor de behandeling dan wel de reden van de ingreep?

Als het een vormverbeterende ingreep betreft, is er sprake van een verminking? Gaarne toelichting op grootte,
locatie, aspect, etc.

Contactgegevens

Contactpersoon de hEEI/MEVIOUW: i ere e e e et e e e e e e e e e e e s e s a e neaeeaaeeeeeeeaaaaaeaeeeesssananannnnnes
Doorkiestelefoonnummer CONtaCIPerSOON: oo e e e e eeeaeaeas
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S.v.p. dit meldingsformulier toezenden aan:

ZOPGVEIZEKEIAAI: i eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaaaaaaaaaaaaaeaeeee—eeeeteeteaaaaaaaaaaaeaaaaaananraanrnnaee
T.a.v. de medisch adviseur, de heer/mevrouw:

Wilt u op de enveloppe vermelden “Medisch geheim”?



