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Iriscare



Bijlage 13bis (blad 1 – recto)
4

GETUIGSCHRIFT VAN AFLEVERINGEN BESTEMD VOOR ORTHOPEDISCH TECHNOLOOG VOOR MOBILITEITSHULPMIDDELEN

Identificatie van de PATIENT
In te vullen door de patiënt of klever ziekenfonds.

	Naam en voornaam van de patiënt
	

	Geboortedatum
	

	
	

	Domicilie-adres
	

	Ziekenfonds
	

	INSZ:

	De patiënt verblijft op volgend adres (invullen indien verschillend van domicilie-adres) 




In te vullen door de verstrekker
Identificatie van de verstrekker

Deze aanvraag is opgemaakt door:

	Naam van de erkende verstrekker
	

	Erkenningsnummer bij het RIZIV
	

	Bedrijfsnaam
	

	Adres van het bedrijf


	

	KBO nummer
	


AFGELEVERDE verstrekkingen

	Mobiliteitshulpmiddellen 
(basisuitrusting)

(Merk/Type)
	Nummer NGV 
	Identificatiecode van het product op de lijst
	Publieks-prijs
	Nomen-clatuur-prijs
	Tussenk.
VI
	Supplem. patiënt.

	
	
	
	
	
	
	

	Serienummer :


	
	
	
	
	
	


	Aanpassingen

(Merk/Type)
	Nummer NGV 
	Identificatiecode van het product op de lijst
	Publiek-prijs
	Nomen-clatuur-prijs
	Tussenk.
VI
	Supplem. patiënt

	Onderste ledematen


	
	
	
	
	
	

	Bovenste ledematen


	
	
	
	
	
	

	Zithouding

(zit-ruggedeelte) 


	
	
	
	
	
	

	Veiligheid


	
	
	
	
	
	

	Besturing/aandrijving


	
	
	
	
	
	

	Bijzondere aanpassingen


	
	
	
	
	
	

	RECUPEL
	
	
	
	
	
	


aanpassingen zonder tegemoetkoming in het raam van IRISCARE en die door de patiënt zijn gevraagd 

	Omstandige omschrijving van de niet-vergoedbare aanpassingen, gevraagd door de patiënt

	Prijs (EUR)

(incl. BTW)



	
	

	
	


Datum van de aflevering : ...../...../.....

Voorgeschreven door........................................................

Op datum van..../...../.....

Het voorschrift of toestemming van de adviserend arts van ...../..../.... is toegevoegd

Inschrijvingsnr. RIZIV van de voorschrijver : ( -((((((((((
Voor opgenomen patiënt :


 Nr. van de instelling: ( -((((((((((






Dienst :((


In geval van de derdebetalersregeling is dit getuigschrift betaalbaar door het ziekenfonds op rekeningnummer

 (((-(((((((-(( 

Datum..../...../.....




Handtekening van de verstrekker.....................................

In te vullen door de patiënt
Ik bevestig de bovenvermelde verstrekking(en) te hebben ontvangen : nr..........................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Datum..../...../..... 



Handtekening :............................................................................. 

ONTVANGSTBEWIJS

Geïnd voor rekening van KBO nr. :………………………………………………………


Datum: 


Handtekening ………………………………..
Ontvangen de som van : ………………………………..EUR
4
Besluit van de Verenigd Collège van…/…/ de nomenclatuur van mobiliteitshulpmiddelen vastellen

