Camber di Consulta pa atende tur bo preguntanan
Atencion personal e Surtido Amplio di producto di cuido personal

e Descuento pa pensionado riba nan compras

Experencia

o Diferente Programanan di lealtad pa nos clientenan

Accesibilidad

« Posibilidad pa midi sucu, presion y cholesterol

Innovacion diaranson di 8 am pa 12 pm

diabierna di 8 am pa 12 pm

Bubali 72 Caya G. F. Betico Croes 103
Caya E. O. Petronia 74 B.V/D Veen Zeppenfeldstraat 4

Santa Cruz 262 Super Food Plaza, Bubali 141

Bernhardstraat 55

o benupharmacyaruba @ benuaruba webshop.benuaruba.com



v:"' WUZIGINGSFORMULIER

DOKTER DI CAS, BOTICA Y DENTISTA / HUISARTS, APOTHEEK EN TANDARTS

Poirr eersie LM | 320

SVP VOLLEDIG EN DUIDELUK INVULLEN [en sturen naar klantenservice@uoarv.aw)

1. DATONAN PERSONAL / PERSOONLUKE GEGEVENS:
Fam y nomber [ naam en voornaam:
Fecha di nacemento / geboortedatum:

AZV relatie nummer: _|_[_|_|_l_|_|_|_]_|
Adres:

Number di telefon / telefoonnummer:

Emailadres:

2. TA DESEA CAMBIA PA / WENST TE WUZIGEN NAAR:
CIDokter di cas nobo / nieuwe huisarts:
[Botica nobo / nieuwe apotheek:
CJDentista nobo / nieuwe tandarts:

Suscrito ta declara di ta di acuerdo cu e cambio. E cambio ta tuma lugar entrante e fecha cu Organo
Ehecutivo AZV ricibi e peticion pa cambio.

Ondergetekende verklaart akkoord te gaan met de wijziging. De wijziging gaat in op de dag van ontvangst
bij het Uitvoeringsorgaan AZV.

Fecha di peticion / Datum verzoek [J Firma di asegurado / Handtekening van de verzekerde
(] Firma di apoderado / Handtekening van de gemachtigde

4. ADRENTA NA AZV / BINNENGEKOMEN BU AZV:
Fecha / datum:
Firma / paraaf:

—_—— ————

Bira Miembro di boticanan BENU caminda nos ta pone e salud
y cuido di nos clientenan na prome lugar!



