
IDRS CAWOOD, HOSKING, MACROBERT, FENWICK, FRA
Voltooi Slegs een vorm per gesin asseblief:
PERSOON VERANTWOORDELlK VIR REKENING Rekeningnommer:

Van: Voorletters: I Titel
Eerstenaam(vanhooflid): 1.0.

Posadres:
Poskode:

FisieseAdres(indienverskillend):

Werkgewer:
Werksadres
HuisTelNr. WerkTelNr.:
SelfoonNr.: FaksNr.:
Posisie in Firma: HuweliksmaatWerkTelNr.:
E-posadres:

MEDIESE FONDS BESONDERHEDE (Toon asb. u mediese fonds kaart)

Naamvanmediesefonds: Opsie:

Hooflid: Nommer:

NAASTE FAMILlE OF VRIENDE (Nie van dieselfde huishouding nie)

Naamen van:
Adres:
Verwantskap: TelNr.& Kode:

FAMILlE SESONDERHEDE - ALLE PASIENTE OP MEDIESE FONDS KAART ASS.

Naam: Noemnaam: Geboortedatum: Afhanklik

Pasienie ooreenkoms:
Ek bevestig dat bogenoemde inligling waar en korrek is en onderneem om u bin ne 14 dae nadal enige van die besonde
kennis le slel van die nuwe besonderhede

Ek onderneem om le sorg dal u rekening onmiddeliik aan die mediese fonds gesluur word en om enige bedrae wal nie deur d
nie, self op aanvraag te betaal

EK NEEM VOLLE VERANTWOORDELlKHEID VIR DIE REKENING.

Ek neem kennis van die feit dat indien die rekening nie belaal is bin ne 90 dae nie, my naam gelys sal word op die "ITC" 'n nas

Ek aanvaar dat indien ek nie bogenoemde ondernemings nakom nie, ek aanspreeklik sal wees vir alle regskosle aangegaa
soos tussen prokureur en klient, waarby ingesluit is invorderingskommissie en opsporingskoste.

HANDTEKENING: ----_ ... --_._-_ ... __ ....................... --0----··· DATUM:---------._-------------

NKEN & KING I

e nommer:

rhede hierbo verander het in

ie mediese fonds betaal word

ion ale Iys van swak betalers.

nom gelde van my le verhaal


