Annexe au règlement du 15 décembre 2025 modifiant le règlement du 28 juillet 2003 portant exécution de l'article 22, 11°, de la loi relative à l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994
ANNEXE 101
	
FORMULAIRE STANDARDISE DE NOTIFICATION POUR LE REMBOURSEMENT DE LA PRESTATION 262614-262625
Circoncision chez un enfant de moins de 6 ans 
A adresser au médecin-conseil de l’organisme assureur.

	
IDENTIFICATION DU BENEFICIAIRE

Nom – Prénom :
Rue et n° :
Code postal et commune :
Date de naissance : …./…./….

	Réservé à la vignette délivrée par l’organisme assureur





	Anamnèse :

Age :


Plaintes et symptômes :



	


	
Examen clinique :




Examens complémentaires ayant contribué au diagnostic le cas échéant : 








Diagnostic :



	


	Date et signature et identification du prescripteur




	○	Je déclare que je réalise cette intervention pour une raison médicale.
○	Je tiens à la disposition du médecin-conseil l’ensemble des éléments permettant d’établir le diagnostic



	Réservé au Médecin-conseil

	

	Date :

Identification Médecin conseil


Signature Médecin conseil






NB : Critères de remboursement :
· Mention de la pathologie objectivée
· Un examen physique seul ne suffit pas à établir le diagnostic.
Le dossier médical du patient comprend l’ensemble des éléments ayant permis le diagnostic de l’indication médicale :
·  Rapport médical
·  Photographie(s)
·  Microbiologie
·  Imagerie
Et/ou
·  Anatomo-pathologie

Etabli en double exemplaire pour le bénéficiaire et le prestataire.

