OHRA Zorgverzekering

Aanvraagformulier Medische alarmering
Dit formulier dient ingevuld te worden door verzekerde en de behandelend arts.

1. Gegevens verzekerde

2. Gegevens aanvragend arts

ALID A _Direct
NIV \ geregeld

Tvan 2



Kan de verzekerde in een noodsituatie de D Ja D Nee
telefoon zelf bedienen?

Is er andere belangrijke informatie waardoor het
handelen van de verzekerde wordt beperkt zoals
bijvoorbeeld medicatie of een hulpmiddel waar
de verzekerde van afhankelijk is?

Is er sprake van gebruik van zuursfofapparatuur? [ ] Ja | | Nee

Is een gevoel van onveiligheid en angst de D Ja D Nee
belangrijkste reden?

Noam gekozen leverandier: M-ALERT (AGB-code: 76083411)

Is dif,een gecontracteerde leverancie:

Ja [ ] Nee

Formulier dient ondertekend te worden door verzekerde en de behandelend arts. Bij een positieve beoordeling zal een
akkoordverklaring worden doorgestuurd naar de gecontracteerde leverancier. U krijgt hierover schriftelijk bericht van ons.

Handtekening behandelend arts:

Handtfekening verzekerde':

Ingevulde formulier opsturen naar:

OHRA
Postbus 4172
5004 JD TILBURG

1 Hierbij geef ik de zorgverzekeraar ook toesterming om bij mijn behandelend arts informatie op te vragen.

MAILID A _Direct
NV \ geregeld

2van 2

480.003.005.001.1902


mkruijssen
Ingevoegde tekst

mkruijssen
Getypte tekst
Ingevulde formulier opsturen naar:

OHRA
Postbus 4172
5004 JD    TILBURG




