
PÄDIATRIE

BEDINGUNGEN

Ich unterzeichnete(r),

/ /

Titular des Kindes unten angegeben, bitte um Erstattung der Leistung für Pädiatrie.

Datum : Unterschrift :

1 trimester

Erstattung des gesetzlichen Eigenanteils der ärztlichen ambulanten Leistungen von Kindern bis zum 18. 
Lebensjahr, unter der Bedingung, dass eine medizinische Akte (DMG) beim Hausarzt eröffnet wurde. Die 
Verpflichtung einer medizinischen Akte (DMG) besteht jedoch nicht für Kinder unter 3 Jahren.
Die Erstattung betrifft die Konsultationen und Besuche von Allgemeinmediziner oder Fachärzten (Nu-
mmer der Nomenklatur: 101010 bis 109012) sowie Dienstleistungen von Zahnärzten (Nummer der No-
menklatur: 301011 bis 304964), Kinesitherapeuten (Nummer der Nomenklatur: 560011 bis 564255) und 
Krankenpfleger (Nummer der Nomenklatur: 425014 bis 426414). Die Leistungserbringer müssen durch die 
INAMI/LIKV anerkannt sein.

Zeitraum betreffend der Anfrage :

(Jahr) 809281
2 trimester
3 trimester
4 trimester

(Jahr) 809292
(Jahr) 809303
(Jahr) 809314

In Übereinstimmung mit der Europäischen Verordnung zum Datenschutz vom 27. April 2016 („RGPD“) teilen wir Ihnen mit, dass wir Ihre Daten im Rahmen unserer Mis-
sion zur Teilnahme an der Durchführung der obligatorischen Kranken- und Haftpflichtversicherung unter der Verantwortung der UNMN (Nationaler Union der neutralen 
Krankenkassen), verantwortlich für die Bearbeitung der föderalen Angelegenheiten und der SMR der neutralen Krankenkassen, verantwortlich für die Bearbeitung der 
regionalen Angelegenheiten. Für weitere Informationen laden wir Sie ein, unsere Datenschutzerklärung zu konsultieren oder uns unter info@mutulaia.be zu kontaktieren.

Senden Sie uns dieses ordnungsgemäß ausgefüllte Formular zur schnelleren Bearbeitung über die Tab «ein 
Dokument senden» unseres Online Schalter «MyMutualia».In diesem Fall ist das Original nicht mehr erforderlich.

VERWALTUNGSSITZ
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4800 Verviers
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VOM VERSICHERTEN AUSZUFÜLLEN

Name :

Vorname :

Strasse, N° :

Plz, Ortschaft :

Nationalregisternummer :

Telefonnummer :

Email-Adresse :
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