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Zorgt voor lucht in uw leven

Overstapformulier CPAP-therapie

1.           Een verzekerde komt alleen voor overstappen in aanmerking indien er, bij de huidige leverancier, kenbaar gemaakt          
              is dat hij/zij wil overstappen.  
2.           Bij de overstap haalt de oude leverancier alle geleverde voorzieningen inclusief toebehoren bij de verzekerde op en    
              levert de nieuwe leverancier de voorzieningen volgens overeenkomst. 
3.           De oude en nieuwe leverancier zorgen ervoor dat de verzekerde niet zonder voorzieningen komt en dat er geen                    
              dubbele declaraties plaatsvinden. De ingevulde overstapdatum is hierin leidend, vanaf deze datum declareert de  
              nieuwe leverancier de therapie bij de zorgverzekeraar. 
4.           Het overstapformulier wordt toegevoegd aan het patiëntendossier en op verzoek van de zorgverzekeraar getoond. 
5.           De oude leverancier draagt het complete dossier over aan de nieuwe leverancier. 
6.           De oude leverancier bewaart een kopie van het overstapformulier minimaal 5 jaar.

Voorletter(s):

Adres:

Achternaam:

Postcode / woonplaats:

Telnr. vast/mob:

E-mailadres:

Geboortedatum: BSN: 

Zorgverzekeraar: Polisnummer:

Spelregels

Datum DatumDatum

Handtekening oude leverancierHandtekening nieuwe leverancier        Handtekening verzekerde

Plaats PlaatsPlaats

Merk en type apparaat:

Merk en type masker:

Gegevens huidige apparatuur

Nieuwe leverancier:

Datum van overstap / levering:

Oude leverancier:

Reden van overstap:

Gegevens leveranciers

Patient reference:

Initials:

Last name:

Address:

Postcode:

Hometown:

Phone:

E-mail:

Date of birth:

Oxygen usage in flow:

Oxygen usage in hours a day:

Accommodation:

Address:

Hometown:

Country:

Phone onsite:

Date of departure from home:

Date of arrival residence:

Date of departure at residence:

Date of arrival home:

Reservation number:

Type of transportation:

Car:			   Plane:

Bus:			   Boat:

Train:

Patient details Holiday details

      Stationairy concentrator

      Cylinder 10 liter

      Cylinder 2 liter

      Regulator		  (continu/demand)

      Homefill system	 (continu/demand)

      Mobile concentrator 	 (continu/demand)

      Liquid oxygen		 (continu/demand)

      Strollers		  (continu/demand)

      Nasal cannula

      Oxygen mask

      Connector

      Oxygen tube

      Carrying bag

      Other

Oxygen supply
Type of oxygen			   Amount: Disposables				    Amount:

Comments:

Note: Tick the boxes when in need of product. When (continu/demand) please choose one.

Holiday request

Westfalen Medical BV
Rigastraat 14
7418 EW Deventer
Tel. 0570 - 858 450
Fax 0570 - 858 451
www.westfalenmedical.com
info@westfalenmedical.nl
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I have read this text.
COVID 19: In case you will have to stay longer in the country of destination than agreed (due to travel res-
trictions), additional costs can be for your own account. We advise you to check with your travel or healthcare 
insurance if these costs will be covered in case of COVID-19. 


