besured

Aanvraagformulier tandheelkundige zorg na ongeval

Dit aanvraagformulier volledig invulien en insturen naar: Besured | t.a.v. team Personenschade
Laan der Verenigde Naties 9 | 3316 AK Dordrecht of mailen naar personenschade@besured.nl

Toelichting: Met dit formulier kan vergoeding voor kosten van gebitsschade, vallend onder de tandongevalienverzekering, worden aangevraagd.
Het formulier dient verzekerde samen met de tandarts in te vullen en te ondertekenen. Vervolgens stuurt verzekerde het ondertekende formulier
terug naar Besured, samen met een kopie van het polisblad van de zorgverzekering. Besured beoordeelt aan de hand hiervan of de verzekerde
aanspraak kan maken op vergoeding van de kosten. Alleen volledig ingevulde en ondertekende formulieren (deel 1en 2) worden in behandeling
genomen.

Deel 1: Verzekerde deel

Dit deel wordt door verzekerde ingevuld.

1. Gegevens verzekerde

Achternaam....

AAres, PIOALS & POSECOAE .....ciiiiiiiiiiie ittt ittt ettt e ettt e eava b es sat s sauabas bes b2t s s sa et bes Sa4s 4004 bat 4 S bedsaabes bae e eaedbat bes batssababat baemabedsasresban
Geboortedatum ......... RRTOR mrevisnesiorerrasasssaresrornasess POIISNUMMET it iieierireieeteeieae e riretese e teesanesea s e sste e snes s seneseaaseseesesssnesanenes
BANKIEKENING (IBAN) w.cuiiitieetiinteieteieeeeiestaessreeteestsaesessesasesessa e s sessasensssaseseasssestesse sosn senssseneaessssasensssassessessansnssesssessesstesssasssessnase sessaeses

Telefoonnummer .......cvcrvivcinnicisciniiserecvseevsseene.. . E-mail

ZOrgverzZeKeraar ........meemevirisssiriesssssosieeeessnee POlISNUMMEr ZOrgVErzeKering .....ocoeeciriiiieiiiriniiiiniiniee et arersiseeareressssanesssns

2. Reden van de aanvraag

Datum van het ongeval .... Waar vond het ongeval plaats?

Soort ongeval? O Verkeersongeval O Sportongeval O Ongeval in/bij huis

O Mishandeling O Anders,nl.:

Omschrijving van het ongeval en de ontstane schade aan het gebit:

Was er sprake van drankgebruik of andere verdovende middelen? O ja O nee
Toelichting:
Is er een andere partij aansprakelijk? O ja O nee
Toelichting:
Indien ja, wil je gratis juridische hulp van Letselhulpservice bij het verhalen van jouw schade en kosten? O ja O nee

3. Machtiging om extra informatie op te vragen

O Hierbij machtig ik de medisch adviseur om bij mijn tandarts, wanneer dit nodig is, extra informatie op te vragen in verlband
met de claim op mijn tandongevallenverzekering voor de tandheelkundige schade die ik bij dit ongeval heb opgelopen.

4. Ondertekening verzekerde

Datum Plaats Handtekening verzekerde




Deel 2: Tandarts deel

Dit deel vult de tandarts in samen met de verzekerde.

1. Gegevens van de tandarts

besured

INGIGIM ettt et e sttt e seee s eat e ae beast bt bes o4 s sasdbae sae s 4e 4 oadbat e S04 oad it 04804404 it a4 0044 o4e b0 544400t bad 0 S04 404 it bae 0444 oad it bae e ee e 4 oae e baasdba s bes satbae

PIOGES coveiieii ettt ettt it st e e bt de et s bt 4 es bat e b bee St e es S4S SaaL e bee B4 Saaudbe s et ba S hesa b bes St St a bt bes st e s b s bt bae e sarabe

TelefooNNUMMET ...t e e e AGB €OE .....ovviiiiiiiiiieiiiiiiii et

2. Wat was de gebitssituatie voor het ongeval?

3. Wat is de tandheelkundige situatie na het ongeval?

4. Wat is het voorgestelde behandelplan?

5. Ondertekening tandarts

Datum Plaats Handtekening tandarts
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