
de behandelend diëtist verklaart de patiënt

Ik verklaar

naam:	 voornaam:

behandeld te hebben op volgende data:

In te vullen door de diëtist of Weight Watchers

Gegevens van de klant of kleefbriefje

Partena Onafhankelijk Ziekenfonds
voorziet een tegemoetkoming voor een behandeling bij een gediplomeerd diëtist of voor sessies bij Weight Watchers.

Wie kan hiervan genieten?
Ongeacht je leeftijd ontvang je 40 euro voor 4 consultaties/sessies op voorwaarde dat de volledige behandeling van  
4 consultaties/sessies gevolgd wordt binnen een periode van 2 jaar.

Wat moet je doen om hiervan te genieten?
•	 Laat het document invullen en afstempelen door een gediplomeerd diëtist of door Weight Watchers.
•	 Bevestig een kleefbriefje op de voorziene plaats in het document.
•	 Stuur het ingevulde document terug naar bovenvermeld adres of geef het af in je plaatselijk kantoor.

*Personen die lijden aan een van de onderstaande ernstige of chronische ziektes hebben recht op 8 bijkomende sessies:
neoplastische aandoeningen, chronische nierinsufficiëntie, mucoviscidose, aids, kanker, anorexia/boulimie, obesitas, diabetes  
of ziekte van Crohn (RUCH).
Om dat voordeel te kunnen genieten, dient u zich te wenden tot een gediplomeerde diëtist(e) of geconventioneerde voedingsarts.
Om tegemoetkomingen te kunnen krijgen voor de bijkomende sessies (bovenop het normale maximum van vier sessies),
bezorgt u ons een medisch getuigschrift dat de ziekte en de indicaties voor de dieetbegeleiding aantoont.

	 datum	 honorarium/bedrag	 datum	 honorarium/bedrag

1.	 4.

2.	 5.*

3.	 6.*

Handtekening + stempel

datum:

tegemoetkoming diëtiek

Breng dit formulier volledig ingevuld binnen in je kantoor of stuur het op naar 
Partena Onafhankelijk Ziekenfonds
Sluisweg 2 bus 1 - 9000 Gent

Meer informatie? www.partena-ziekenfonds.be
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	NAME: 
	Streetfull: 
	postalcode: 
	City: 
	nrn: 
	LASTNAME: 
	FIRSTNAME: 


