
Service Apotheken 
Heeze en Coevering 
 

 

Automatische incasso: “handig voor u en voor ons!” 

Geachte heer/mevrouw, 

Voor uw medicatie en hulpmiddelen die niet door de verzekering vergoed worden, ontvangt u van 

ons begin van de maand een rekening per post of per beveiligde mail (met sms-code). 

U kunt voortaan alleen nog via een maandrekening betalen als u dit incassoformulier volledig  

ingevuld bij ons ingeleverd heeft.  Wij incasseren 1x per maand, altijd rond de 25ste.  

Indien u niet met een machtiging voor een automatische incasso wilt werken, verzoeken wij u 

voortaan direct de rekening  te betalen aan de balie. Uw medicatie kan zonder automatisch incasso 

dus niet bezorgd worden of in de afhaalautomaat. 

Mocht u vragen en/of opmerkingen over een rekening hebben, twijfel dan niet om even contact met 

ons op te nemen. 

Met vriendelijk groet,  

Uw apotheekteam 

 

 

 

   

 

Door ondertekening van dit formulier geeft u toestemming aan Apotheek Heeze en Apotheek Coevering 

(Qualitheek Apotheken) om opdrachten te sturen naar uw bank om een bedrag van uw rekening af te 

schrijven ten behoeve van medicatie en hulpmiddelen welke niet voor vergoeding in aanmerking komen. 

Als u het niet eens bent met de afschrijving kunt u deze laten terugboeken. Neem hiervoor binnen 8 

weken na afschrijving contact op met uw bank. Vraag uw bank naar de voorwaarden. 

Naam:    :   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Adres    :   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Postcode    :   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Woonplaats: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

E-mailadres                               :   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Mobiel telefoonnummer          :   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Vast tel nummer: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Geboortedatum                        :   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Betreft ook de volgende gezinsleden (naam/geboortedatum):   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

                                                   :   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

IBAN    :   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Plaats en datum  :   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Handtekening:                          :   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 

*geen verplicht veld bij Nederlands IBAN 
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