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Om in aanmerking te kunnen komen voor deze tussenkomst dient u dit document volledig ingevuld (voor- en keerzijde) aan uw ziekenfonds te bezorgen.

KLEEF HIER UW BLAUW KLEEFVIGNET
IN TE VULLEN DOOR HET LID
Ik, ondergetekende, verklaar hierbij op eer

 FORMCHECKBOX 

geen polis te hebben onderschreven bij om het even welke verzekeringsmaatschappij met zetel in België of in het buitenland die een tussenkomst voorziet, van welke grootte dan ook, voor tandzorgen.

 FORMCHECKBOX 

een polis inzake tandzorgen te hebben onderschreven bij:

	



Deze maatschappij verleent echter geen tussenkomst voor de kosten waarvoor de vraag aan het ziekenfonds gericht wordt.

 FORMCHECKBOX 

een polis inzake tandzorgen te hebben onderschreven bij:

	


Deze verzekeringsmaatschappij heeft een tussenkomst ten bedrage van €      

 FORMTEXT 
      verleend voor het te betalen bedrag van de tandzorgen.

Ondergetekende verklaart uitdrukkelijk de tussenkomst verstrekt door het ziekenfonds integraal terug te betalen, indien zou blijken dat onderhavige verklaring niet overeenstemt met de werkelijkheid.
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IN TE VULLEN DOOR DE TANDARTS
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RIZIV-nummer:         
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De kostprijs van de verstrekking bedraagt €      

 FORMTEXT 
     
Ik, ondergetekende, verklaar hierbij op eer dat bij (naam van de patiënt)      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      een niet door het RIZIV vergoede verstrekking werd uitgevoerd.
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Liberale Mutualiteit Oost-Vlaanderen


Brabantdam 109 – 9000 Gent 


Tel. 09-223 19 76


infocomm@libmutov.be
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