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	MEDIESE LEWENSTYL-EISVORM VIR:

	

	Merk asseblief toepaslike tipe produk:

	

	 FORMCHECKBOX 
  MEDIESE LEWENSTYL
	 FORMCHECKBOX 
  MEDIESE LEWENSTYL PLUS

	Ons wil graag u mediese eis so akkuraat en spoedig as moontlik verwerk. Om ons in staat te stel om dit te doen, vra ons u om seker te maak dat alle toepaslike besonderhede op hierdie eisvorm korrek voltooi word en alle vereistes gestuur word aan:

	Liberty Life

Eisedepartement

Faks:  (011) 408 2246
Anders kan vorms per hand afgelewer word by:

Mediese Lewenstyl Eisedepartement

Liberty Life Sentrum
Ameshoffstraat 1

Braamfontein

Johannesburg



	Om die voltooiing van die vorm te vergemaklik, verstrek afdeling 1 `n lys van alle voordele wat teen elke tipe produk gekies kan word en dui aan watter afdelings voltooi moet word vir die tipe voordeel waarteen geëis word.  Elke afdeling spesifiseer enige toepaslike addisionele vereistes.

	

	BELANGRIKE FEITE OM IN AG TE NEEM:

	

	· Let behoorlik op watter vereistes nagekom moet word wanneer u die betrokke afdelings voltooi en onthou om dit saam met u eisvorm aan te heg waar van toepassing.

1. form where applicable

	

	· Vir Mediese Lewenstyl Chroniese Eise en ALLE Mediese Lewenstyl PLUS-eise moet die Behandelende Dokter se Verklaring volledig ingevul, onderteken en saam met die eisvorm ingedien word.

	

	· Vir Mediese Lewenstyl PLUS-eise vir Krisissorgvoordele, moet alle verwante dokumente regstreeks aan Netcare 911 of Europ Assist, na gelang van die geval, gestuur word.

 Euro Assist, as applicable

	

	· Dit is belangrik om die diagnose en ICD-10-kode  (Diagnose Kode) te voltooi vir alle voordele wat geëis word.  Raadpleeg asseblief u behandelende dokter vir hierdie inligting.   

	

	· Mediese Lewenstyl-lede moet asseblief die eisdokumente volgens die instruksies in die proseduregids  inhandig.

	

	· Waar die voordele in `n bankrekening anders as die bankrekening waaruit bydraes ingevorder word, gedeponeer moet word, maak asseblief seker dat bewys van die bankrekening saam met hierdie eis ingedien word  – (Verwys asseblief na afdeling 1.3. Betalingsbesonderhede, vir `n volledige verduideliking).

	

	· Indien `n mediese dokter `n koste hef vir die Behandelende Dokter se Verklaring, is u self verantwoordelik vir die volle vereffening daarvan.

	

	· Indien hierdie ‘n kindergeboorte eis is, kontak asseblief u Finansiële Adviseur om ‘n volledige kwotasie te verkry vir die byvoeging van die pasgebore kind tot die polis.

	

	Ons vertrou dat die mediese eisproses vir u kliëntevriendelik sal wees en doen `n beroep op u  om asseblief u Finansiële Adviseur of ons inbelsentrum by 0860 102 219 te kontak indien u enige hulp benodig.


	AFDELING 1 ( verpligtend vir alle eise)
	

	

	1.1   ALGEMENE BESONDERHEDE

	

	Naam van Hoof Versekerde Lewe:
	     
	

	
	
	Polisnommer:
	5 2      
2
	

	

	Naam van Pasiënt
	     
	Pasiënt se Geboortedatum:
	    /      /      
	

	
	(dd/mm/jjjj)
	

	

	Indien u voorheen deur `n ander Mediese Lewenstyl-polis gedek is

	verstrek asseblief die polisnommer:
	5 2      
	

	

	Let asseblief op dat korrespondensie aan die laaste adres op rekord gestuur sal word.  Indien u adres onlangs verander het, maak asseblief seker dat ons die regte besonderhede het.

	

	Nuwe Adres:
	     
	Pos Kode:
	     
	

	

	Kontak Telefoon Nommers (h)
	     
	(w)
	     
	Faks no.:
	     
	

	

	E-pos:
	     
	Sel :
	     
	

	

	LW:  Indien u van verander het, verskaf asseblief `n afskrif van u Huweliksertifikaat en nuwe ID-dokument.

	

	1.2  BETALINGSBESONDERHEDE

	

	Vir u beskerming sal betaling slegs per elektroniese fondsoordrag gedoen word. Dit sal ook vinniger betaling verseker. Betaling mag slegs aan die eienaar gedoen word. Betaling kan in die bankrekening waaruit die premies tans betaal word, gedeponeer word onderhewig aan die eienaar se goedkeuring.  Indien bankbesonderhede verskil van die rekeningbesonderhede op rekord, verstrek asseblief bewys van rekening, d.i. `n afskrif van `n gekanselleerde tjek OF `n afskrif van `n huidige bankstaat op `n bankbriefhoof OF `n afskrif van `n bankdrukstuk met `n bankstempel, en ‘n afskrif van die Hoof Versederkede Lewe se ID-dokument of paspoort.

	

	Naam van Rekeninghouer:
	     
	

	

	Naam van  Bank:
	     
	Tak:
	     
	

	

	Takkode:
	     
	Tipe Rekening:
	     
	

	

	Rekeningnommer:
	     
	

	

	Ek,
	     
	(die Polishouer), versoek en magtig Liberty Life hiermee om enige gelde wat kragtens

	hierdie eis betaalbaar is, in die bogenoemde bankrekening te deponeer.  

	

	Geteken te
	     
	Datum
	    /      /      
	
	
	

	
	Handtekening van Hoof Versekerde Lewe
	

	LW: Dit is belangrik om die korrekte rekeningnommer en naam van die rekeninghouer wat gekrediteer

        moet word, te verstrek.  Liberty LIFE IS NIE  verantwoordelik vir vertragings of verlies as gevolg van

        foutiewe besonderhede wat verstrek word nie.

	

	1.3.  BESONDERHEDE OOR FINANSIËLE ADVISEUR

	

	Kontakpersoon vir hierdie eis:
	     
	Tak:
	     
	

	

	Kontak Telefoon No.:
	     
	Faks No.:
	     
	

	

	E-pos:
	     
	Sel:
	     
	

	


	AFDELING 2  Waarvoor eis u?

	

	2.1   ALGEMENE BESONDERHEDE

	

	
	MEDIESE LEWENSTYL-VOORDELE
	(
Voordele
	Afdelings vir voltooing
	MEDIESE LEWENSTYL PLUS-VOORDELE
	(
Voordele
	Afdelings vir voltooing
	

	
	Gespesifiseerde Chroniese

Toestande 
	 FORMCHECKBOX 

	1

1
	2.3

2.1
	3

3
	4

4
	5
	Chroniese toestande

Chronies
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

	1

1
	2.3

2.1
	3

3
	4

4
	5

	
	Kindergeboorte
	 FORMCHECKBOX 

	1
	2.2
	2.6
	3
	4
	Vervroegde Voordeel
	 FORMCHECKBOX 

	1
	2.4
	3
	4
	

	
	Chemoterapie/ Radioterapie  
	 FORMCHECKBOX 

	1
	3
	4
	
	
	Herstel (Na-Hospitalisasie)
	 FORMCHECKBOX 

	1
	2
	3
	4
	

	
	Hospitalisasie / Prosedure
	 FORMCHECKBOX 

	1
	2.4
	2.6
	3
	4
	Hospitalisasie
	 FORMCHECKBOX 

	1
	2
	3
	4
	

	
	Noodvervoer
	 FORMCHECKBOX 

	1
	3
	
	
	
	Krisissorg
	 FORMCHECKBOX 

	1
	
	
	
	

	

	
	Krisissorg - Netcare 911/ Europ Assist – Vir Mediese Lewenstyl PLUS alleenlik
	

	
	· Dien rekeninge direk by Europ Assist in
	· Oorspronklike rekeninge en kwitansies tov Mediese Dekking
	

	
	· Geen Mediese Lewenstyl eisvorm nodig nie
	· Behandeleende Dokter se Verslag
	

	
	· Volledige TIC/ Europ Assist Eisvorm
	· Plaaslike Algemene Praktisyn se kontak besonderhede
	

	
	· Afskrif van vliegtuig kaartjies
	
	

	

	LW: Onthou om afskrifte van rekeninge vir hospitaal, chirurg, narkotiseur, diagnostiese toetse en enige ander koste wat gedurende die tydperk van hospitalisasie aangegaan is, te verskaf.

	

	2.2   KINDERGEBOORTEIS

	

	Indien u eis ten opsigte van `n KINDERGEBOORTE is en u kind/kinders op die polis bygevoeg moet word, verstrek asseblief die volgende besonderhede:

	

	
	Volle Name van  Pasgeborene
	Geboortedatum
	Geslag (M/V)
	Beskrywing van huidige gesondheidstoestand
	

	
	     
	     
	     
	     
	

	
	     
	     
	     
	     
	

	
	     
	     
	     
	     
	

	

	   LW: Heg asseblief `n gewaarmerkte afskrif van DIE geboortesertifikaat aan.

	

	2.3   GESPESIFISEERDE CHRONIESE TOESTANDE (dui asseblief aan vir watter toestande geëis word)

	

	
	MEDIESE LEWENSTYL
	MEDIESE LEWENSTYL PLUS
	

	
	Longsiekte in Eindfase
	 FORMCHECKBOX 

	
	Longsiekte in Eindfase
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	
	Grand Mal Epilepsie
	 FORMCHECKBOX 

	
	Grand Mal Epilepsie
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	
	Insulien-afhanklike Diabetes Mellitus
	 FORMCHECKBOX 

	
	Insulin-afhanklike Diabetes Mellitus
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	
	Parkinson-siekte
	 FORMCHECKBOX 

	
	Parkinson-siekte
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	
	Kongestiewe Hartversaking
	 FORMCHECKBOX 

	
	Kongestiewe Hartversaking
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	
	Sistiese Fibrose
	 FORMCHECKBOX 

	
	Sistiese Fibrose
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	
	Chemoterapie / Radioterapie
	 FORMCHECKBOX 

	
	Beskerming van Oorgeplante Orgaan
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	
	Hemodialise / Peritoneale Dialise
	 FORMCHECKBOX 

	
	Chroniese Nierversaking
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	
	Immuunonderdrukterapie
	 FORMCHECKBOX 

	
	Kanker
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	

	   Heg asseblief afskrifte van voorskrifte vir die vorige drie maande aan.  MAAK SEKER DAT DIE  

   behandelende dokter afdeling 4 VAN HIERDIE EISVORM VOLTooi en `n behandelingsplan verskaf.

	

	2.4     MOTORVOERTUIGVERWANTE ONGELUK 

	

	
	Is die eis toe te skryf aan `n MOTORVOERTUIGVERWANTE ONGELUK? 
	 FORMCHECKBOX 

	JA
	 FORMCHECKBOX 

	NEE

	

	
	Indien “Ja”, verstrek asseblief die volgende inligting:

	

	
	Wanneer, waar en hoe het die voorval plaasgevind?

	

	
	     
	

	

	
	     
	

	

	
	     
	

	

	
	Polisiestasie waar aangemeld:
	     
	Telefoonnommer:
	     
	

	

	
	Saaknommer:
	     
	Naam van Ondersoekbeampte:
	     
	

	

	
	Was u die bestuurder of `n passasier?
	 FORMCHECKBOX 
  Bestuurder
	 FORMCHECKBOX 
  Passasier

	


	2.5       HERSTELVOORDEEL

	

	2.5.1
	Merk asseblief watter terapie verlang word:

	

	
	Psigiatriese/Sielkundige berading
	 FORMCHECKBOX 

	Dieëtkundige Terapie
	 FORMCHECKBOX 

	Rehabilitasiefasiliteit
	 FORMCHECKBOX 


	
	Arbeidsterapie
	 FORMCHECKBOX 

	Chiropraktiese Terapie
	 FORMCHECKBOX 

	Hospies - Buitepasiënt
	 FORMCHECKBOX 


	
	Fisioterapie
	 FORMCHECKBOX 

	Tuisverpleging (deur Geregistreerde Verpleegster)
	 FORMCHECKBOX 

	Hospies – Binnepasiënt
	 FORMCHECKBOX 


	
	Spraakterapie
	 FORMCHECKBOX 

	Oorgangsfasiliteit
	 FORMCHECKBOX 

	

	

	2.5.2
	Herstelvoordeel vir Geweldsmisdaad:

	

	· 
	Datum van voorval:
	    /      /      
	

	

	          LW: MAAK ASSEBLIEF SEKER DAT DIE VOLGENDE bykomende dokumente SAAM  MET HIERDIE EIS INGEDIEN WORD:

	

	· 
	J88-vorm deur Distriksgeneesheer (insluitende verwysingsnommer van kriminele saak) indien beserings betrokke is, OF
	

	· 
	Beëdigde Verklaring en die dossierverwysingsnommer vir die kriminele saak indien geen beserings betrokke is nie.
	

	

	

	2.4
	HOSPITAALOOREENKOMSMAGTIGINGSVORM

	

	
	lw: Maak asseblief seker dat `n geldige hospitaalbevestigingsnommer tydens opname by die hospitaal verkry word.  

	

	
	Ek,
	     
	die Hoof Versekerde Lewe / Ondertekenaar van die Eiser se Verklaring vir die

	

	
	bogenoemde Mediese Lewenstyl-polis wat deur Liberty Life uitgereik is, magtig Liberty Life om
	R     
	van die

	

	
	voordele wat uit die bogenoemde polis betaalbaar mag raak, te betaal aan
	     
	

	

	
	(naam van hospitaal), praktyknommer
	     
	.

	

	
	Enige oorblywende voordele moet aan die Hoof Versekerde Lewe betaal word.  Hierdie magtiging is geldig vir slegs die voordele 


	

	
	wat verwerk word vir die rekeninge wat vir hierdie hospitalisasietydperk aangegaan is.  Hierdie tydperk beloop
	    /      /      
	

	

	
	(opnamedatum) tot
	    /      /      
	(ontslagdatum).

	

	

	
	     
	

	
	Naam van Hoof Versekerde Lewe
	

	

	
	
	
	    /      /      
	

	
	Handtekening
	
	Datum
	

	

	

	AFDELING 3 ( verpligtend vir alle eise)

	

	VERKLARING

	

	Ek, die ondergetekende, verklaar dat al die bogenoemde inligting wat verstrek is, na die beste van my wete waar is en dat geen wesenlike feit opsetlik van Liberty Life weerhou is nie.

	

	Ek magtig hiermee enige mediese praktisyn, hospitaal en/of enige ander persoon om aan Liberty Life, of aan sy behoorlik gemagtigde verteenwoordiger, enige besonderhede te verstrek oor enige siekte of besering van die pasiënt, tans sowel as in die verlede, of sodanige inligting as wat nodig geag mag word om hierdie eis te oorweeg.

	

	Ek magtig Liberty Life hiermee om besonderhede oor voordeelbetalings te verstrek aan enige mediese diensverskaffer wat diens ten opsigte van hierdie eis gelewer het.

	

	Geteken te
	     
	Datum
	    /      /      
	

	

	
	
	

	Hoof Versekerde Lewe se handtekening
	

	

	LW: ONS DOEN WEEREENS `N BEROEP OP U OM NA TE GAAN DAT ALLE TOEPASLIKE AFDELINGS VAN HIERDIE EISVORM

        VOLTOOI IS EN DAT ALLE VEREISTES VIR DIE VOORDEEL WAT GEËIS WORD, SAAM MET HIERDIE VORM INGEDIEN WORD

        OM DOELTREFFENDE VERWERKING VAN DIE EIS MOONTLIK TE MAAK.

	

	Eise word gewoonlik binne vyf werksdae verwerk mits Mediese Lewenstyl die volle vereistes ontvang.

Ons sal u in kennis stel indien verdere inligting verlang word.

	


	AFDELING 4

	

	BEHANDELENDE DOKTER SE VERKLARING

	

	(Let asseblief op dat ALLE inligting streng vertroulik behandel sal word)

	

	HIERDIE VORM MOET VIR DIE VOLGENDE VOORDELE VOLTOOI WORD:

	

	Vir Mediese Lewenstyl

	· 
	Chroniese Voordeel

	

	Vir Mediese Lewenstyl PLUS

	· 
	Vervroegde Voordeel

	· 
	Herstelvoordeel (Na Hospitalisasie)

	· 
	Herstelvoordeel (Geweldsmisdaad)

	· 
	Hospitalisasie

	· 
	Chroniese Voordeel

	

	
	Polisnommer:
	     
	

	

	DIE AFDELING MOET DEUR DIE BEHANDELENDE DOKTER VOLTOOI EN ONDERTEKEN WORD:  

	

	Pasiënt:
	     
	

	

	4.1
	GESKIEDENIS

	

	4.1.1
	Hoe lank is u reeds die pasiënt se behandelende dokter?
	     
	

	

	4.1.2
	Wat is die finale diagnose en datum daarvan?
	     
	

	

	4.1.3
	ICD-10 kode:
	     
	Omskrywing:
	     
	

	

	4.1.4
	Wanneer het die eerste simptome verskyn?
	     
	Datum van eerste konsultasie:
	    /      /      
	

	

	4.1.5
	Indien die pasiënt swanger is, verstrek asseblief die verwagte bevallingsdatum:
	     
	

	

	4.1.6
	Besonderhede oor komorbiditeite, ander mediese geskiedenis/toestande:
	     
	

	

	
	     
	

	

	4.1.7
	Is die pasiënt deur `n ander dokter of hospitaal verwys?  Indien “Ja”, verstrek asseblief besonderhede:
	

	

	
	     
	

	

	4.1.8
	Beskryf asseblief die pasiënt se huidige simptome en fisiese toestand:
	     
	

	

	
	     
	

	

	
	     
	

	

	LW: Heg asseblief die uitslae aan van enige diagnostiese, radiologie- en patologie-uitslae/verslae wat 
        die  diagnose staaf.

	

	4.2
	BUITEPASIËNTBEHANDELING

	

	4.2.1
	Verstrek asseblief die naam en kontakbesonderhede van enige ander diensverskaffer na wie die pasiënt verwys is:
	

	

	
	     
	

	

	
	     
	

	

	4.2.2
	Verstrek asseblief `n behandelingsplan, insluitende  besonderhede oor medikasie wat tans voorgeskryf is (naam, dosis en frekwensie).

	

	
	     
	

	

	
	     
	

	

	4.2.3
	Hoe lank verwag u dat hierdie behandeling nodig sal wees?
	     
	

	

	4.2.4
	Volg die pasiënt die behandeling?
	     
	

	


	4.3
	BEHANDELING IN HOSPITAAL
	

	

	4.3.1
	Fasiliteit waar behandeling ondergaan is/sal word:
	     
	

	

	4.3.2
	Opnamedatum:
	   /    /     
	
	Ontslagdatum:
	   /    /     
	

	

	4.3.3
	Tipe saal en aantal dae:

	

	
	TIPE SAAL
	OPNAMEDATUM
	ONTSLAGDATUM
	AANTAL DAE
	

	
	Waakeenheid
	   /    /     
	   /     /    
	     
	

	
	Hoë Sorg
	   /    /     
	   /    /     
	     
	

	
	Algemeen
	   /    /     
	   /     /    
	     
	

	

	LW: Indien `n operasie nodig is/was, verstrek asseblief enige stawende dokumente –  bv. brief, afskrif van 
        rekeninge, ens.

	

	4.3.4
	Teatertyd:
	     
	

	

	4.3.5
	Tipe Teater:

	

	
	Hoofteater
	 FORMCHECKBOX 

	
	Kateterisasielaboratorium
	 FORMCHECKBOX 

	


	

	4.3.6
	Platerings- of ingebedde toestelle gebruik:
	     
	

	

	4.3.7
	Komplikasies:
	     
	

	

	
	     
	

	

	4.3.8
	Ander spesialiste wat geraadpleeg is:

	

	
	Naam
	Spesialiteit
	Telefoonnommer
	

	
	     
	     
	     
	

	
	     
	     
	     
	

	
	     
	     
	     
	

	

	
	Ontslaggeskiedenis en prognose:
	     
	

	

	
	     
	

	

	4.4
	ALGEMEEN
	

	

	4.4.1
	Is  daar enige rede om te glo dat die eiser se siekte, aandoening of aantasting enigsins regstreeks of onregstreeks, geheel en al 
	

	

	
	of gedeeltelik, toe te skryf is aan of ontstaan het uit MIV-infeksie, VIGS of enige verwante siekte/ aandoening, insluitende Hepatitis B?
	

	

	
	    Indien “Ja”, verstrek asseblief besonderhede:
	 FORMCHECKBOX 

	Ja
	 FORMCHECKBOX 

	Nee
	

	

	
	     
	

	

	
	     
	

	

	4.4.2
	Is daar enige rede om te glo dat die eiser se siekte, aandoening, aantasting of besering enigsins, geheel en al of gedeeltelik, toe te skryf is aan of ontstaan het uit:

	

	
	a)
	`n Besering wat opsetlik self toegedien is of poging tot selfmoord?
	 FORMCHECKBOX 

	JA
	 FORMCHECKBOX 

	NEE

	

	
	b)
	Alkoholgebruik of die misbruik van verdowingsmiddels of dwelms?
	 FORMCHECKBOX 

	JA
	 FORMCHECKBOX 

	NEE

	

	
	c)
	Deelname aan enige gevaarlike sport of bedrywigheid, aktiewe diensplig in enige gewapende mag?
	 FORMCHECKBOX 

	JA
	 FORMCHECKBOX 

	NEE

	

	
	d)
	Opsetlike wetsoortreding of betrokkenheid in burgerlike oproer, onluste, staking of onrus?
	 FORMCHECKBOX 

	JA
	 FORMCHECKBOX 

	NEE

	

	
	Verstrek asseblief besonderhede indien “Ja”, op enige van die bogenoemde:

	

	
	     
	

	

	
	     
	

	

	
	     
	

	


	 4.5   VERKLARING –  VERPLIGTEND VIR BEHANDELENDE DOKTER

	

	Ek, die ondergetekende, `n behoorlik geregistreerde mediese praktisyn, sertifiseer hiermee dat ek die bogenoemde pasiënt persoonlik behandel het en dat die bogenoemde inligting na die beste van my wete korrek en volledig is en dat geen inligting wat `n besluit oor hierdie eis kan beïnvloed, weerhou of wanverklaar is nie.

	

	Geteken te:
	     
	op
	   /    /     
	

	

	Dokter se Handtekening:
	
	HPCSA-no:
	     
	

	

	Volle Naam (Drukskrif asseblief):
	     
	

	

	RGB-praktykno:
	     
	Kwalifikasies:
	     
	

	

	Adres:

	

	
	     
	

	

	
	     
	Pos Kode:
	     
	

	

	Telefoonnommer: 
	     
	Sel :
	     
	

	

	Faksno:
	     
	E-pos:
	     
	

	


CL170  06/2000
Page 2
Let asseblief op dat, in die geval van enige wysiging of verandering van hierdie standaardvorm, Liberty Life hierdie vorm as ongeldig en van nul en gener waarde sal beskou.  Moet asseblief nie oningevulde of onvolledige vorms onderteken nie.

MEDI019A     06/2009
Bladsy 1
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