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Nouveau modèle de formulaire de demande d’intervention dans les frais de transport pour des bénéficiaires qui séjournent dans un centre de soins de jour.

Madame, Monsieur,

En application de l’article 2 de l’arrêté royal du 12 octobre 2010 fixant les conditions dans lesquelles l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités intervient dans les frais de transport des bénéficiaires admis dans un centre de soins de jour, nous vous prions de bien vouloir trouver ci-annexé le nouveau modèle de formulaire de demande d’intervention dans les frais de transport pour des bénéficiaires qui séjournent dans un centre de soins de jour.

Suite à la demande des organismes assureurs (O.A.) ce formulaire de demande a été modifié afin d’éviter certaines discordances.

En effet, les O.A. souhaitent à l’avenir que la liste des jours de présence du bénéficiaire dans le centre de soins de jour soit complétée et signée chaque mois par le responsable de l’institution plutôt que par le seul bénéficiaire ou sa famille. Le nombre de kilomètres parcourus quant à lui sera calculé par l’O.A..

Quant aux autres formalités nécessaires, celles-ci restent inchangées: le bénéficiaire doit renvoyer une fois par mois à sa mutuelle ce formulaire que vous pouvez également télécharger sur notre site, à l’adresse suivante :

http://www.inami.be/care/fr/residential-care/specific-information/formulaires.htm 

Ce nouveau modèle devra être utilisé dès maintenant et au plus tard le mois de mai prochain.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, l’expression de notre parfaite considération.

Le Fonctionnaire dirigeant,

H. De Ridder,

Directeur général.
Formulaire de demande 

d’intervention dans les coûts de transport 

pour des bénéficiaires admis dans un centre de soins de jour

(En application de l’article 2 de l’arrêté royal du 12 octobre 2010 fixant les conditions dans lesquelles l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités intervient dans les frais de transport des bénéficiaires admis dans un centre de soins de jour)

Je soussigné………………………………………………………………………………………………………… (nom et prénom), 

responsable du centre de soins de jour suivant : 

Nom : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………

N° INAMI : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………

déclare que
:

Nom et prénom du bénéficiaire : ……………………………………………………………………………………………………………

N° NISS du bénéficiaire : ………………………………………………………………………………………………………………………

Adresse du bénéficiaire : ………………………………………………………………………………………………………………………

Répond aux conditions requises pour être admis dans un centre de soins de jour
.

A séjourné durant le mois de …………………………………………… (mois et année) dans le centre de soins de jour précité.

Date(s) exacte(s) des journées faisant l’objet d’une demande pour une intervention dans les coûts de transport durant la période de séjour : 

……/……/………

……/……/………

……/……/………

……/……/………

……/……/………

……/……/………

……/……/………

……/……/………

……/……/………

……/……/………

Le responsable du centre de soins de jour, 


Le bénéficiaire ou son représentant,

Date : ……/……/………





Date : ……/……/………

Signature : 







Signature :
� A remplir ou mettre une vignette de la mutualité.


� Conditions visées à l’article 148bis de l’arrêté royal du 3 juillet 1996. 
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Heures d'ouverture des bureaux : de 9 à 12 heures
. Possibilité de rendez-vous.


