Bestelformulier Comfiwave

Cliéntgegevens

O dhr. COmevr. Telefoonnummer:

Geboortedatum: E-mailadres:

Postcode + huisnr: Zorgverzekeraar:

Is er in de afgelopen 12 maanden een declaratie ingediend door een andere partij? O Ja O Nee

Welke situatie is van toepassing? O Nieuwe cliént - Zorgplan meesturen

O Bestaande cliént met gewijzigde situatie/behandelplan > Nieuw zorgplan meesturen
O Bestaande cliént met ongewijzigde situatie/behandelplan > Geen zorgplan nodig

Productkeuze

REGULAR |

REGULAR

| |
MAAT L RT R

ONDERBEENVERBAND - ZI| 17342546

S | CW1-AD2S CW1-AD2R CW1-AD2L CW1-ET2S CW1-ET2R
M | CW1-AD3S CW1-AD3R CW1-AD3L M | CW1-ET3S CW1-ET3R
L | CW1-AD4S CW1-AD4R CW1-ADAL L | CW1-ET4S CW1-ET4R
XL | CW1-AD5S CW1-AD5R CW1-AD5L XL | CW1-ET5S CW1-ET5R
ONDER- EN BOVENBEENVERBAND - ZI1 17342554 BUIKBAND -ZI
S | CW1-AG2S CW1-AG2R CW1-AG2L [ ‘"‘“H' | CW1-HT3
M | CW1-AG3S CW1-AG3R CW1-AG3L W”"W“"W CW1-HT4
WA
L | CW1-AG4S CW1-AG4R CW1-AG4L 7 ‘ CW1-HTS
XL | CW1-AG5S CW1-AG5R CW1-AG5L
REGULAR
XXL | CW1-AG6S CW1-AG6R CW1-AG6L
TEENKAP - Z1 17342562
TR CW1-GT2
CW1-ZA4 I CW1-GT3

CW1-GT4

REGULAR CW1-GT5

BORSTBAND - ZI 17342511 CW1-GT6

CW1-TN2

CW1-TN3

bl rﬁ/ﬁﬁ)-!!(\{‘\\\\,i. ‘

CW1-TN4

CW1-HN2S CW1-HN2R
CW1-TN5

CW1-HN3S CW1-HN3R
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Bestelformulier Comfiwave

[ SHORT
MAAT

REGULAR

ART.NR
ARMVERBAND (CG) - ZI 17342570

CW1-CG2S

CW1-CG2R

M CW1-CG3S

CW1-CG3R

CW1-CG4S

CW1-AH2S

CW1-CG4R

CW1-AH2R

M CW1-AH3S

CW1-AH3R

L CW1-AH4S

CW1-AH4R

REGULAR

CW1-ZH2S

Cw1-zC2

CW1-ZC3

CW1-zC4

CW1-ZE2

CW1-ZE3

CW1-ZE4

CW1-ZH2R

T M CW1-ZH3S

CW1-ZH3R

L | cwizhas

CW1-ZH4R

Ondertekening en afleveradres

Handtekening behandelaar

Datum
Naam
Praktijk/instelling

V2025.4

Afleveren bij:
@) Cliént (standaard)
O Praktijk/instelling

Mail dit formulier naar orders@wijngaardenmedical.nl
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