Formulaire pour le remboursement des soins en neuropsychologie

Document fixé par le Comité de I'assurance conformément a I'article 53 §1°" de la loi relative a I'assurance
obligatoire soins de santé etindemnités coordonnée le 14 juillet 1994 (loi SSI) — Annexe 26/2 du Réglement du
28 juillet 2003 portant exécution de l'article 22, 11° de la loi SSI — Document justificatif au sens de I'article 53,
§1¢7/2 dela loi SSI

DISPENSATEUR DE SOINS
Nom et prénom du dispensateur de SOINS : .....ccceoeeveeveeveeereevenerieeseennen.
Numéro INAMI du dispensateur de Soins : ......cccevieieceeceeseseseeeeeenn.

Numéro BCE de I’entité perceptrice des honoraires : ......ccccevvevveeneen.

PATIENT (compléter ci-dessous ou apposer une vignette de I’OA)
Nom et prénom du patient : .......ccueeceecece e

Adresse du Patient @ ... e
Or8aNiSME ASSUMEUI : .eeueiuerierieriererenieientesaesessesseseeeeneeseseeseesessasesensens
NISS & s

PRESTATIONS FOURNIES

Prestations remboursables
PrESCIIEES PAN & cuoieieeeteceire ettt e sttt es et eae st asesas s esssessesensaes sesasesenens (nom et prénom)
Aladatedu: ..../occf......

Prescription ajoutée :
Au présentformulaire (2)
Au formulaire du ....cccoeeeveeierineee. (2)

(2) Supprimer ce qui n’est pas d’application

Date(s)dela Codedela Honoraires Intervention de
prestation prestation I"assurance
obligatoire

(€] (€] (€] (1)
Total :
1y Barrerles cases non utilisées.

Date et signature du dispensateur de soins :




DOCUMENT JUSTIFICATIF POUR LE PATIENT (détachable)

DISPENSATEUR DE SOINS
Nom et prénom du dispensateur de SOINS : ........ceveveereeieciecrese e eeeens
Numéro INAMI du dispensateur de SOINS : .....ccccvcevereieininin e s

Numéro BCE de I'entité perceptrice des honoraires : ......c.cccceeveevevececceeceeniennnnns

PATIENT (compléter ci-dessous ou apposer une vignette de I’OA)
Nom et prénom du PatiENt © ..o e

Adresse du PatiENT ¢ .o e s e e e e

OrZaNIiSIME QSSUMEU : c.vveiieiiieeiee st ertesierstesssessesstesssesssesssesssesssessresssess snnesssesssesssasssenes
NS S & ittt e st et e she et et sre et ees e sheeseen e e sbeeneenreesteennen

Total Demandé au patient Payé par le patient

Prestations remboursables

(reportdutotal ci-dessus) (1)

Prestationsnon
remboursables (description) :
XXXXXXXX (1)

Demandé pourtoutesles
prestations

Acompte déjapayé (1)

Total payé pourtoutesles
prestations (1)
(1) Barrerles cases non utilisées




