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BEDINGUNGEN

Kostenbeteiligung von 30 € jahrlich zur Behandlung von Endometriose auf Verschreibung eines Fa-
charztes fur Gynakologie.

VOM VERSICHERTEN AUSZUFULLEN
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Nationalregisternummer: ...
SEE SISO, N L
Plz, Ortschaft:

Telefonnummer :

BIMNQILATIESSE ..ottt

VOM ARZT AUSZUFULLEN

Ich, der/die Unterzeichnete (Name und Vorname): .......

Facharzt fur Gynakologie, bescheinige, dass eine Endometriose vorliegt bei meiner Patientin (Name
UNGD VOIN@IMNE) o

Datum : / / . Unterschrift und Stempel des Arztes:

Sie moéchten eine schnelle Bearbeitung? Laden Sie |hr ausgefiilltes Formular mit wenigen Klicks tber
/’{%MU?UGIIGQ den Reiter «<Dokument senden» in MyMutualia hoch. Das Original in Papierform ist nicht mehr erforder-
lich. Einfach, schnell, effizient!

In Ubereinstimmung mit der Europédischen 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 Durchfiihrung der obligatorischen Kranken- und Haftpflichtversicherung unter der Verantwortung der UNMN (Nationaler Union der neutralen
Krankenkassen), verantwortlich fur die Bearbeitung der foderalen Angelegenheiten und der SMR der neutralen Krankenkassen, verantwortlich fur die Bearbeitung der
regionalen Angelegenheiten. Fir weitere Informationen laden wir Sie ein, unsere Datenschutzerkldrung zu konsultieren oder uns unter info@mutulaia.be zu kontaktieren.
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