
AANVRAAG TERUGBETALING DIERENGENEESKUNDIGE ZORGENF-095
NAAM en Voornaam

Straat en nummer

Postcode en gemeente

Diensttelefoon

Identificatie Nr (1)

Graad (1)

Eenheid (1)

Eenheidscode (1)

Vul uw 
identiteitsgegevens in 
(IN DRUKLETTERS).

Waar kunnen we u 
bereiken?
Vul uw
rekeningnummer in.

KADER VOORBEHOUDEN VOOR DGS/DSDM - Veeartsenij

Vervolledig deze 
tabel (behalve 
laatste kolom).

Nummer de 
bijgevoegde 
documenten met het 
volgnummer vermeld 
in kolom 1.

Bij te voegen 
documenten (zie 
toelichting op verso-
zijde).

Tussenkomst
DSDM

Bu...............- OA44 PA 14 Art 12.01 Nr Cat 386.01N° O*F 904

Betaald bedragFactuur Nr
Document Nr

Volg
Nr

1

2

3

4

5

6

7

8

TOTALEN:
Datum: Datum: Datum:
Ik vraag de tussenkomst voor de 
som vermeld in de kolom “Betaald 
bedrag”.

Nagezien en juist bevonden.

(handtekening) (handtekening) (handtekening) (handtekening)

Vul in:
Vak 1: als 
AANVRAGER.
Vak 2: als 
DIENSTCHEF 
veeartsenij.
Vak 3: als 
VERIFICATEUR 
DSDM.
Vak 4: als 
DIRECTEUR DSDM.

904/ GOED VOOR BETALING
        voor de som van

.............................................EUR

1 2 3 4

F-095/bladzijde 1

è

(1) enkel voor 
personeelsleden.

(andere dan personeelsleden)

Identificatie verzorgd dier
(naam + identificatienummer)Naam behandelende dierenarts

Datum:
Voor akkoord voor de 
verstrekte zorgen.

9



Algemeen
Rechthebbenden:
   - leden van de federale politie die eigenaar zijn van een aangenomen hond (!!! Als een personeelslid overstapt van de federale naar de lokale politie worden de kosten  
     niet meer gedragen door de medische dienst van de federale politie maar door de lokale overheid);
   - personen die eigenaar zijn van een paard dat wegens ouderdom of gezondheidsredenen werd gereformeerd door de veeartsenijdienst van de federale politie. 
Maak het formulier op in 2 exemplaren (1 origineel + 1 kopie). Om het origineel duidelijk te onderscheiden van de kopie en zo dubbele betalingen te vermijden, vragen 
wij u nadrukkelijk de aanvraag met BLAUWE inkt te dateren en te tekenen.
Volg bij het invullen strikt de richtlijnen vermeld in de linkerkolom op de voorzijde van dit formulier.
Voeg bij uw aanvraag de gevraagde bewijzen van de gemaakte kosten in 1 exemplaar. Als een origineel document gevraagd wordt is het noodzakelijk het origineel op te 
sturen. Anders is geen tussenkomst mogelijk.
Bij twijfel inzake de terugbetaling van medische onkosten kunt u steeds terecht bij DPMS/Dienst Terugbetalingen Tel.: (02)642 78 69 of  7984 - Fax: (02)642 78 66.

Bij te voegen documenten (in 1 exemplaar)
- Originele facturen + bewijs van betaling.
- Originele getuigschriften verstrekte hulp.
- Origineel mod 704 voor farmaceutische producten (te verkrijgen bij de burgerapotheek).

TOELICHTING
1
1.1

1.2

1.3
1.4

1.5

2

Het formulier F-095...
Ä

Ä

maakt u in: 

stuurt u naar:   
  

2 exemplaren

DGS/DSDM - Veeartsenij    
Luchtmachtlaan 10, 1040 Brussel

F-095/bladzijde 2


