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Declaratieformulier reiskosten zittend ziekenvervoer 
 
 

 

 

 Stuur het volledig ingevulde en ondertekende formulier met de bijlagen op naar: 

 

 Nedasco B.V. 

 T.a.v. Ziektekostendeclaraties 

 Postbus 6253 

 4000 HG Tiel 

 

1. Verzekerde 

Voor- en achternaam    Polisnummer    

Adres 

Postcode 

   Huisnummer    

   Woonplaats    

Telefoonnummer     Geboortedatum   

E-mail 

 
2. Waar hebben de kosten betrekking op? 

Heeft u een machtiging voor alle bestemmingen en periodes?   ja   nee 

Zo nee, vraag dit dan alsnog aan met het formulier medische verklaring zittend ziekenvervoer via  www.nedasco.nl. 

 
De declaratie gaat over het jaar *  2014   2015   2016   2017 

*Let op: U vraagt per kalender vergoeding voor 1 vervoersmiddel in 1 jaar naar 1 bestemming aan.  

 

   Bijvoorbeeld: Als u in 2016 en 2017 met de taxi en auto reisde naar hetzelfde ziekenhuis, gebruikt u 4 kalenders. Dus: 

 1 voor de auto in 2016  1 voor de taxi in 2016  1 voor de auto in 2017  1 voor de taxi in 2017 

 
 

 

3. Vervoerd per 

  eigen vervoer  Nedasco gebruikt de snelste route van de ANWB routeplanner voor het aantal 

gereden kilometers 

(Voor parkeerkosten is geen vergoeding) 
 

 

  openbaar vervoer  Wilt u treinkaarten, strippenkaarten en/of het reis- en transactieoverzicht meesturen? 
 

 

  taxivervoer  Wilt u de originele taxibonnen meesturen? 

(Op de taxibonnen dient te staan wie er op welke datum vervoerd is en het vertrek- 

en aankomstpunt) 

 
4. Declareren 

Vergoeding is alleen mogelijk als u van ons een machtiging hebt ontvangen voor de te declareren 

reiskosten. Om tot vergoeding van de gemachtigde vervoerskosten over te gaan is het noodzakelijk dat dit 

formulier volledig is ingevuld. Voor alle vervoersmiddelen geldt dat u elke reisdatum op dit 

declaratieformulier invult en een stempel laat zetten door uw zorgverlener. Wanneer u reiskosten naar meer 

dan één zorgverlener of instelling declareert, vragen wij u gebruik te maken van twee of meer 

declaratieformulieren. 

 
5. Eigen bijdrage 

Voor vervoerskosten geldt een wettelijke eigen bijdrage per kalenderjaar. Dit bedrag is voor 2017 € 100. Dit 

betekent dat de eerste € 100 van de vervoerskosten voor eigen rekening zijn. Deze eigen bijdrage kan 

eventueel vergoed worden vanuit uw aanvullende verzekering. 

http://www.nedasco.nl/
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6. Specificatie vervoerskosten 
 

 

 

 

 

 

 

 

Invulvoorbeeld: Reisde u op 2 en 10 januari 2017 met de taxi van uw huis naar het ziekenhuis? Dan vult u dat zo in: 
  1      2      3      4      5      6     7      8      9    10    11    12   13    14    15    16    17   18    19    20   21    22    23    24   25    26   27    28    29    30    31 

     Januari                                
 

Op welke data reisde u? Kruis deze aan op de kalender 

  
  1       2     3     4      5     6      7     8      9    10    11   12    13    14   15    16   17    18   19    20   21    22   23    24    25   26    27   28    29   30    31 

     Januari                                

     Februari                             

     Maart                                

     April                                

     Mei                                 

     Juni                                

     Juli                                 

     Augustus                                

     September                                

     Oktober                                

     November                               

     December                                
 

Wilt u dit formulier laten stempelen bij het medisch secretariaat van de zorgverlener/instelling? U hoeft geen afsprakenkaart naar ons  

op te sturen. Niet gestempelde formulieren kunnen wij helaas niet in behandeling nemen. 

 
Stempel zorgverlener/instelling: 

 
 
 
 
 
 

Datum: 
 

 

7. Ondertekening 

Ik verklaar het formulier naar waarheid te hebben ingevuld. Ik weet dat door een onjuiste/onvolledige invulling van het 

formulier of verzwijging van voor de verzekering(en) van belang zijnde feiten, de declaratie ongeldig kan worden 

verklaard. Met ondertekening geef ik toestemming om zo nodig gegevens op te vragen bij mijn behandelend 

arts/specialist voor de vaststelling van mijn declaratie. 

 
Datum  Handtekening 

 
 
 
 
 

 

Naam zorgverlener/instelling: 

Van Postcode:      Naar postcode (instelling): 
 

 


