Aanvraag Therapeutische Elastische Kousen

NAAM: i Man Vrouw
Meijer Orthopedie SEraat: oo, Geb. Datum: ...cccccvvvieeniieenieeen,
sinds 1938 Orthopedische hulpmiddelen ~ POStCOde: .....ccevcvvveverieereerieennnne, Zorgverzekeraar: ......ccovveveenienns
bewegingsvisie Woonplaats: .....cccevvvevvieniieniiennnens Telefoon: ..o,
Indicatie Geef mee aan cliént!
Classificatie: '
c1/C2 DVT Links Primair
C3 Rechts Secundair
C4 PTS Beide
Cc5 Anders: _ _ _ _ _ o ___._
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Klasse: Datums Naam of stempel arts / specialist:
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Kostenloos thuis
aanmeten

(indien verzekerde niet mobiel is)

E-mail; ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen,

TelefOoON e

Fax of e-mail!

vV

Fax of email naar de gewenste vestiging.
Wij maken binnen 2 dagen een afspraak
met de verzekerde.

Amsterdam

Meijer Orthopedie Amsterdam

1¢Constantijn Huygensstraat 68, 1054 BW Amsterdam
Tel. 020 - 618 0555 | Fax 020 - 412 2247

Openingstijden:
Maandag t/m Vrijdag 09:00 tot 13:00
13:30 tot 17:30

Zaterdag 10:00 tot 16:00

Tram:
1,3 en 11 halte: Overtoom / 1e Constantijn Huygenstraat
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Stadhouderskade

WOOMBAD

1¢ Constantijn Huygensstraat
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www.meijerorthopedie.nl

2¢ Helmersstraat



