	Rapport Médical

Numéro d’identification INAMI du centre de référence SB:



	Données administratives:
Nom et prénom:

Adresse:

Date de naissance:

Organisme assureur:


	

	

	Diagnostic (cf. Art. 2bis. § 1. 1) de la convention), anamnèse et rapport du premier examen clinique informatif:


	Période pour laquelle l’accord est demandé:

Date de début:                                              Date de fin:



	

	Identification INAMI, date et signature du responsable médical du centre de référence SB:



	
	

	Réservé au médecin conseil:
	Réservé aux instances de décision:

	· Date de réception de ce formulaire de demande:

· décision:

· favorable

· autre:
	· décision favorable

date de début de l’accord:  

date de fin de l’accord:

· autre:




