
Aansluitingsnummer: 

Hoe vraag ik een tegemoetkoming van de verzekering Hospimut Plus aan voor
ambulante voor- en na hospitalisatie zorg ? 

1. Vermeld de hieronder gevraagde inlichtingen (verplicht).

2. Voeg de originele bewijsstukken toe van de kosten voor zorg of geneesmiddelen die gedurende 30 dagen vóór het begin van
de opname en gedurende 90 dagen na het einde van de ziekenhuisopname werden verkregen. 

De bewijsstukken die kosten betreffen die buiten deze periode werden verkregen, of die een andere persoon betreffen dan de 
opgenomen persoon, geven geen aanleiding tot tussenkomst en worden niet teruggestuurd.

3. Controleer op de door uw apotheker afgeleverde “BVAC”-documenten, of de betaalde prijs voor elk geneesmiddel, lager is 
dan de vermelde “publieke prijs”. Enkel deze geneesmiddelen, waarin het Riziv tussengekomen is, zullen worden vergoed. 

Betreft:

Naam en voornaam:                                                        

Geboortedatum:                                                  

Hospitalisatieperiode: van .............../................/............. tot ................/................/...............

Aantal bijgevoegde documenten:

      - verzorging:

         ....... door het ziekenfonds afgeleverde kwijtschrift(en) met vermelding van het betaalde bedrag van de 
                     erelonen 

      Is het kwijtschrift niet beschikbaar of onvolledig: ....... factu(u)re(n) of ontvangsbewijs(zen) met vermelding 
      van de Riziv-code en de prijs.

      - terugbetaalbare geneesmiddelen:

        ....... BVAC of BIJLAGE(N) 30 

      - andere kosten met tussenkomst van de Sociale Zekerheid (vb. medische beeldvorming,
        laboratoriumonderzoek) 

       ...... factu(u)r(en) met vermelding van de Riziv-code en de kostprijs

Om de berekening van de terugbetaling te vergemakkelijken, geef ik hierbij de Verzekeringsmaatschappij van Onderlinge 
Bijstand Solidaris Brabant de toestemming om aan mijn ziekenfonds het detail op te vragen, indien nodig, van de bedragen die 
terugbetaald werden in het kader van de verplichte en van de aanvullende verzekering.

Opgemaakt te ........................................................, op ...........................

Handtekening van de verzekerde of van zijn/haar wettelijke vertegenwoordiger:

______________________________________________________________________________________
De Verzekeringsmaatschappij van Onderlinge Bijstand Solidaris Brabant is een verzekeringsonderneming, erkend door de Controledienst onder het nummer 350/03 
– K.B.O 0838.221.243, die verzekeringen mag aanbieden van tak 2 (ziekte) en van tak 18 (hulpverlening). 
Financiële rekening: BE78 0016 5241 3386 - GEBABEBB.  Centrale zetel: Solidaris Brabant erkend als tussenpersoon onder het nummer 3001, 
Zuidstraat 111 te 1000 Brussel. Klachten kunnen gericht worden aan: Ombudsman van de verzekeringen – de Meeûssquare 35 bus 6 – 1000 Brussel.  
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