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Décompte mensuel pour les coûts d'infrastructure et le dédommagement du partenaire
Patient
..\..\..\..\Stempel\Stempel_fra.JPG
Signature du patient: __________________________
Nous vous prions de nous adresser chaque mois les coûts d'infrastructures (au terme d'un mois).
Si vous êtes hospitalisé, vous ne pouvez faire valoir que le jour d'entrée et de sortie.
Nous vous prions de marquer d'une croix les jours où le patient soussigné a effectué la dialyse à domicile.
 
Jours avec dialyses péritonéales (coûts d'infrastructure)
x CHF 10.00 =
Jours avec dialyses péritonéales* (coûts d'infrastructure et partenaire de la dialyse)   
x CHF 30.00 =
Jours avec hémodialyses à domicile (coûts d'infrastructure et partenaire de la dialyse)   
x CHF 70.00 = 
*Seulement en cas de handicap physique empêchant la réalisation autonome, de la dialyse péritonéale ainsi que ches les  enfants en bas âge (une justification médicale doit être adressée à la SVK est).
Remarque: les forfaits ci-dessus ne sont ni des prestations obligatoires ni ne sont fournies par des prestataires reconnus par la LAMal. Lorsque les dialyses sont réalisées par un fournisseur de prestations reconnu, ce formulaire ne doit pas être envoyé.
L'assurance effectue le versement à l'attention du patient. 
 
Le patient soussigné confirme l'exactitude des données.
Les rubriques sont à remplir intégralement et de manière lisible par le demandeur. Les formulaires incomplets, illisibles et non signés seront retournés. 
9.0.0.2.20101008.1.734229
	OrtDatum: 
	Kontrollkästchen1: 
	DropdownListe1: 
	DropdownListe2: 
	Textfeld1: 
	Textfeld2: 
	Textfeld5: 
	Textfeld4: 
	Textfeld6: 
	Textfeld3: 
	Pat_Name: 
	Pat_Vorname: 
	Pat_Geb: 
	Pat_Adresse: 
	Pat_PLZ: 
	Pat_Tel: 
	KVG_Name: 
	KVG_Nr.: 
	weiblich: 
	männlich: 
	Dropdown_Sprache: 
	Pat_Ort: 
	ButtonField1: 



