Nomber:

Fam:

Fecha di nasementu:

Number di sédula:

Adrés di meil:

Number di telefon:

Number di kuenta bankario:

Nomber di dofio di kuenta:

Nomber i lokalidat di banko:

Nomber:
Fam:
Fecha di nasementu:

Number di sédula:

fecha (ddllaaaa)
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Zorg en Jeugd Caribisch Nederland
Ministerie van Volksgezondheid,
Welzijn en Sport

Formulario di outorisashon
Tarheta diseguro
di kuido médiko

Ami, e benefisiario indika aki abou, ta outorisa un representante

pa tuma e tarheta di seguro di kuido médiko na mi nomber. Mi ta
rekonosé ku e representante aki ta outorisa pa risibi e tarheta di seguro
di kuido médiko i firma esaki na mi nomber. Mi ta konsiente tambe

ku e representante aki tin ku duna mas informashon pa metanan di
identifikashon. Einformashon aki ta nesesario pa verifikd e fail i lo
ahustd esaki si ta nesesario. Esakita konserni e siguiente datonan:

Detayenan di benefisiario

2

Detayenan di representante outorisa

Pa wordu yena pa ZJCN

Firma di representante outorisd

Firma di benefisiario

Trata pa:

> Por fabor yena i firma e formulario aki pa asina e representante outorisa por tuma e tarheta di seguro di kuido médiko na bo nomber.
> Ora di tuma e tarheta di seguro di kuido médiko, ta esensial pa e representante outorisa trese tantu su identifikashon komo esun di e benefisiario.
Esaki ta posibel solamente ku un Sédula balido.



