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Medisch gemachtigde voor WIA-beslissing doorgeven
	

	
	
	

	
	
Waarom dit formulier?
U bent als (ex-)werkgever belanghebbende bij beslissingen van UWV over de WIA-uitkering van uw (ex-)werknemers. U ontvangt niet de medische onderbouwingen van die beslissingen. Dat is omdat medische gegevens vertrouwelijk zijn. UWV waarborgt de privacy van deze gegevens. Dat is een wettelijke vereiste. 

Met dit formulier machtigt u iemand die namens u wel deze medische informatie en onderbouwing ontvangt bij een beslissing. De gemachtigde is een arts, advocaat of professioneel rechtshulpverlener. 

De medisch gemachtigde mag de machtiging overdragen aan een persoon met dezelfde functie binnen de organisatie waar de medisch gemachtigde werkt.

De machtiging is voor eenmalig gebruik. Wilt u voor beslissingen van een andere (ex-)werknemer een gemachtigde aanwijzen, of medische informatie opvragen van andere WIA-beslissingen, dan vult u voor elke beslissing een aparte machtiging in. Als u meerdere personen wilt machtigen voor het ontvangen van de medische informatie bij 1 beslissing, dan vult u 1 formulier in. 
U kunt per formulier maximaal 5 gemachtigden doorgeven.

	
	
Meer informatie
U vindt meer informatie op uwv.nl. U kunt ook bellen met UWV via 088 – 898 92 95 (lokaal tarief – belkosten zijn afhankelijk van uw telefoonaanbieder). Als u belt, houd dan uw loonheffingennummer en het burgerservicenummer van uw werknemer bij de hand. Wij kunnen u dan sneller helpen.

Opsturen
U stuurt het ingevulde en ondertekende formulier naar:

UWV
Postbus 69254 
1060 CH AMSTERDAM

	

	
	
	
	
	Waarvoor teken ik
	

	
	
	
	
	

	
	Intentieverklaring
	
	[bookmark: Selectievakje5]|_| Ik geef op dit formulier juiste en volledige informatie over mijzelf en mijn situatie.
	

	
	
	
	
	

	
	
	1
	
	Bedrijfsgegevens
	

	
	
	
	
	

	1.1
	Bedrijfsnaam
	
	[bookmark: Bedrijfsnaam]     
	

	
	
	
	
	

	1.2
	Adres
	
	[bookmark: adres]     
	

	
	
	
	
	

	1.3
	Postcode en vestigingsplaats
	
	[bookmark: postcode]     
	
	[bookmark: plaats]     
	

	
	
	
	
	

	1.4
	Loonheffingennummer
	
	[bookmark: Functie]     
	

	
	
	
	
	

	1.5
	Contactpersoon
	
	Naam
	     
	
	|_| Man
	|_| Vrouw
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Functie
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Telefoonnummer
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	E-mailadres
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	Gegevens (ex-)werknemer
	

	
	
	
	
	

	2.1
	Voorletters en achternaam
	
	Gebruikt de (ex-)werknemer de achternaam van de partner? Vul dan ook de geboortenaam in.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	     
	

	
	
	
	
	

	2.2
	Adres
	
	     
	

	
	
	
	
	

	[bookmark: Text2]2.3
	Postcode en plaats
	
	     
	
	     
	

	
	
	
	
	

	2.4
	Geboortedatum
	
	     
	
	

	
	
	
	
	

	2.5
	Burgerservicenummer
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	1 van 3
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	2 van 3
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	3
	
	Gegevens medisch gemachtigde 
	

	
	
	
	
	

	3.1
	Gegevens eerste gemachtigde
	
	U kunt maximaal 5 medisch gemachtigden doorgeven.
	

	
	
	
	Beroep eerste medisch gemachtigde:
	

	
	
	
	
	|_|	Arts	BIG-nummer arts
|_|	Advocaat
|_|	Professioneel rechtshulpverlener
	     
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Naam eerste medisch gemachtigde
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Organisatie (indien van toepassing)
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Adres
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Postcode en plaats
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Telefoonnummer
	     
	

	
	
	
	
	

	3.2
	Gegevens tweede gemachtigde
	
	Beroep tweede medisch gemachtigde:
	

	
	
	
	
	|_|	Arts	BIG-nummer arts
|_|	Advocaat
|_|	Professioneel rechtshulpverlener
	     
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Naam tweede medisch gemachtigde
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Organisatie (indien van toepassing)
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Adres
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Postcode en plaats
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Telefoonnummer
	     
	

	
	
	
	
	

	3.3
	Gegevens derde gemachtigde
	
	Beroep derde medisch gemachtigde:
	

	
	
	
	
	|_|	Arts	BIG-nummer arts
|_|	Advocaat
|_|	Professioneel rechtshulpverlener
	     
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Naam derde medisch gemachtigde
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Organisatie (indien van toepassing)
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Adres
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Postcode en plaats
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Telefoonnummer
	     
	

	
	
	
	
	

	3.4
	Gegevens vierde gemachtigde
	
	Beroep vierde medisch gemachtigde:
	

	
	
	
	
	|_|	Arts	BIG-nummer arts
|_|	Advocaat
|_|	Professioneel rechtshulpverlener
	     
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Naam vierde medisch gemachtigde
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Organisatie (indien van toepassing)
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Adres
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Postcode en plaats
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Telefoonnummer
	     
	

	
	
	
	
	



	3.5
	Gegevens vijfde gemachtigde
	
	Beroep vijfde medisch gemachtigde:
	

	
	
	
	
	|_|	Arts	BIG-nummer arts
|_|	Advocaat
|_|	Professioneel rechtshulpverlener
	     
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Naam vijfde medisch gemachtigde
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Organisatie (indien van toepassing)
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Adres
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Postcode en plaats
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Telefoonnummer
	     
	

	
	
	
	
	

	3.6
	De werkgever machtigt de medisch gemachtigde(n) voor het volgende
	
	Kruis 1 keuze aan en vul datum en kenmerk in.
	

	
	
	
	|_|	Alle relevante documenten opvragen van de beslissing van
	

	
	
	
		datum:
	     
	 	met kenmerk:
	     
	

	
	
	
	|_|	Alleen de medische onderbouwing opvragen van de beslissing van
	

	
	
	
		datum:
	     
	 	met kenmerk:
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	4
	
	Ondertekening
	

	
	
	
	
	

	
	Ondertekend door
	
	     
	

	
	
	
	
	

	
	Datum en handtekening
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