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de prijs van de verpleegdag, het budget van financiéle middelen en het
guotum van de verpleegdagen voor de ziekenhuizen en ziekenhuis-
diensten, wordt aangevuld met een paragraaf 7, opgesteld als volgt :

« 8 7. Voor de ziekenhuizen die over een functie « eerste opvang van
spoedgevallen » beschikken, voor dewelke het aantal overeenkomstig
artikel 43, § 3, 2°, b) van het voormeld ministerieel besluit van
2 augustus 1986 toegekende punten voor het personeel van de
spoedgevallendienst minder is dan 15 of waar het aantal gefinancierde
VTE’s minder is dan 6, wordt het Onderdeel B2 van het budget van
financiéle middelen verhoogd, vanaf de datum van erkenning van
bovenvermelde functie, en dit ten vroegste vanaf 1 augustus 1998, met
een bedrag overeenkomstig het aantal bijkomende VTE’s vermenigvul-
digd met F 1 500 000 waar :

aantal bijkomende VTE’s = (15 - aantal toegekende punten voor het
personeel tewerkgesteld op de spoedgevallendienst)/2,5

of
(6 - aantal gefinancierde VTE’s op de spoedgevallendienst)

Voor de ziekenhuizen die beschikken over een functie « gespeciali-
seerde spoedgevallenzorg » voor dewelke het aantal overeenkomstig
artikel 43, § 3, 2°, b) van het voormeld ministerieel besluit van
2 augustus 1986 toegekende punten voor het personeel van de
spoedgevallendienst minder is dan 30 of voor dewelke het aantal
gefinancierde VTE’s minder is dan 12, wordt het Onderdeel B2 van het
budget van financiéle middelen verhoogd, vanaf de datum van
erkenning van bovenvermelde functie en dit ten vroegste vanaf
1 augustus 1998, met een bedrag overeenkomstig het aantal bijkomende
VTE’s, vermenigvuldigd met F 1 500 000 waar :

aantal bijkomende VTE’s = (30 - aantal toegekende punten voor het
personeel tewerkgesteld op de spoedgevallendienst)/2,5

of
(12 - aantal gefinancierde VTE’s op de spoedgevallendienst)

Om het voorrecht te behouden op de maatregelen vermeld in één van
vorige alinea’s, moeten de betreffende ziekenhuizen aan het Bestuur
van de Gezondheidszorgen - Boekhouding en Beheer van Ziekenhui-
zen, het bewijs overmaken, voér het einde van de derde maand die
volgt op de datum van de eerste erkenning van de betreffende functie,
dat het door deze maatregel gefinancierd personeel effectief aanwezig
is in de instelling. ».

Art. 2. Dit besluit heeft uitwerking met ingang van 1 augustus 1998.
Brussel, 3 december 1998.
Mevr. M. DE GALAN

des moyens financiers et le quota de journées d’hospitalisation des
hopitaux et services hospitalisation, est complété d’un paragraphe 7
rédigé comme suit :

« § 7. Pour les hopitaux disposant d’une fonction « premiére prise en
charge des urgences », pour lesquels le nombre de points octroyés
conformément a I'article 43, 8§ 3, 2°, b) de l'arrété ministériel du
2 ao(it 1986 précité, pour le personnel du service d’urgence est inférieur
a 15 ou pour lesquels le nombre de personnes ETP financé est inférieur
a 6, la Sous-partie B2 du budget des moyens financiers est augmentée
a partir de la date d’agrément de la susdite fonction et au plus t6t a
partir du 1°" ao(t 1998 d’'un montant correspondant au nombre de
personnes ETP supplémentaires multiplié par F 1 500 000 ou :

nombre de personnes ETP supplémentaires : (15 - nombre de points
octroyés pour le personnel du service d’urgence)/2,5

ou
(6 - nombre d’ETP financé pour le service d’urgence)

Pour les hépitaux disposant d’une fonction « soins urgents spéciali-
sés », pour lesquels le nombre de points octroyés conformément a
I'article 43, § 3, 2°, b) de I'arrété ministériel du 2 ao(t 1986 précité, pour
le personnel du service d’urgence est inférieur a 30 ou pour lesquels le
nombre de personnes ETP financé est inférieur a 12, la sous-partie B2
du budget des moyens financiers est augmentée a partir de la date
d’agrément de la susdite fonction et au plus tot a partir du 1°"ao(t 1998
d’un montant correspondant au nombre de personnes ETP supplémen-
taires multiplié par F 1 500 000 ou :

nombre de personne ETP supplémentaires = (30 - nombre de points
octroyés pour le personnel du service d’urgence)/2,5.

ou
(12 - nombre d’ETP financé pour le service d’urgence)

Pour conserver les bénéfices des dispositions reprises dans un des
alinéas précédents, les hdpitaux concernés devront transmettre a
I’Administration des Soins de Santé - Comptabilité et Gestion des
Hopitaux, avant la fin du troisitme mois qui suit la date du premier
agrément de la fonction concernée, la preuve de ce que le personnel
financé par la présente disposition est bien présent dans I'institution ».

Art. 2. Le présent arrété produit ses effets le 1°" aoGt 1998.
Bruxelles, le 3 décembre 1998.
Mme M. DE GALAN

. —————_—

N. 98 — 3583 [98/22775]

16 NOVEMBER 1998. — Verordening tot wijziging van het konink-
lijk besluit van 24 december 1963 houdende verordening op de
geneeskundige verstrekkingen inzake verplichte verzekering voor
geneeskundige verzorging en uitkeringen

Het Comité van de verzekering voor geneeskundige verzor-
ging van het Rijksinstituut voor ziekte- en invaliditeitsver-
zekering,

Gelet op de wet betreffende de verplichte verzekering voor genees-
kundige verzorging en uitkeringen gecodrdineerd op 14 juli 1994,
inzonderheid op artikel 22, 11°;

Gelet op het koninklijk besluit van 24 december 1963 houdende
verordening op de geneeskundige verstrekkingen inzake verplichte
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen;

Na daarover te hebben beraadslaagd in zijn vergadering van
16 november 1998,

Besluit :

Artikel 1. De bijlagen 13, 13 IMP, 13 Z, 13 YT, 34, 35, 36, 37, 38, 39,
40, 41bis, 51, 72, 73 en 74 worden vervangen door de bijlagen die hierbij
zijn gevoegd.

Art. 2. Deze verordening treedt in werking op 1 januari 1999. De
modellen van getuigschriften die vé6r de inwerkingtreding van deze
verordening worden gebruikt, mogen bij voorrang worden gebruikt
totdat de voorraad is opgebruikt.

Brussel, 16 november 1998.

De Leidend Ambtenaar,
F. PRAET.

De voorzitter,
D. SAUER.

F. 98 — 3583 [98/22775]

16 NOVEMBRE 1998. — Reglement modifiant I'arrété royal du
24 décembre 1963 portant réglement des prestations de santé en
matiere d’assurance obligatoire soins de santé et indemnités

Le Comité de I’assurance soins de santé de I'Institut national
d’assurance maladie-invalidité,

Vu la loi relative & I’'assurance obligatoire soins de santé et indemnités
coordonnée le 14 juillet 1994, notamment I'article 22, 11°;

Vu l'arrété royal du 24 décembre 1963 portant reglement des
prestations de santé en matiere d’assurance obligatoire soins de santé et
indemnités;

Apreés en avoir délibéré au cours de sa réunion du 16 novembre 1998,

Arréte :

Article 1°". Les annexes 13, 13 IMP, 13 Z, 13 YT, 34, 35, 36, 37, 38, 39,
40, 41bis, 51, 72, 73 et 74 sont remplacées par les annexes ci-jointes.

Art. 2. Le présent reglement entre en vigueur au 1° janvier 1999. Les
modeéles d’attestations utilisés avant I’entrée en vigueur de ce regle-
ment peuvent I’étre par priorité et jusqu’a épuisement du stock.

Bruxelles, le 16 novembre 1998.

Le fonctionnaire dirigeant,
F. PRAET.

Le président,
D. SAUER.
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Bijlage 13

Te vervolledigen door de gerechtigde
Invuilen of kleetbriefje V.I. aanbrengen

Naam en voornaam van de gerechtigde/patiént: . . . .. .. .. .o
VerzekeringsinstelliNg: . . . . . o oot
Inschrijvingsnummer:; LI U LU LU W Ud oy

Adres van de gerechtigde: . . . . . . oL e

GETUIGSCHRIFT VOOR AFLEVERINGEN

In te vullen door de verstrekker

Naam en voornaam van de patint: . .. ... .. L e
Gerechtigde - Echtgenote - Kind - Ascendent ¢

Geboortedatum van de patiént @

Benaming en hoeveelheid Nummer van de Aangerekende Nomenclatuur- Tussenkomst Tusscnkomst Vak voor
nomenclatuur prijs prijs rechth. Bedrag V.. de V.1,
M.B. 21-1-94

Datum van de levering: ..... Lo,
Voorgeschrevendgor ................ Het voorschrift gaat hierbij of is toegestaan door de adviserend
op datum van: ..... Loodo.. geneesheer op ..... fodoo

Inschrijvingsnr. R.LZ.LV. van de voorschrijver: ~ Ll/Ubuuy Uil oy

Voor gehospitaliseerde patiénten: Nr. van de instelling: LI 7 LILI 7L L/ UL
Dienst: LI L

Naam en voornaam van de VerstreKKer: . . . . . . . . . . e
Tnschrijvingsnummer: U/ iy Uy yo

Naam van de onderneming: . . . . . . 0t e e e e
Gemeente en postnummer:
Handelsregister:

Datum : ..... Y ST HandteKening: . . . oottt e e e e e
{1) Schrappen wat niet past Dit getuigschrift is betaalbaar door de verzekeringsinstelling (1)
{2} Enkel voor brilglazen voor rechthebbenden op postrekeningnummer U UL /LU UHUU /UM

jonger dan 12 jaar of cuder dan 65 jaar

Vak voor de verzekeringsinstelling: Datum en handtekening van de verstrekker

Gezien om te worden gevoegd bij de verordening van 16 november 1998.

De leidend ambtenaar, De voorzitter,
F. PRAET D. SAUER
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Bijlage 13 IMP

Te vervolledigen door de gerechtigde
Kleefbriefje V.l. aanbrengen

Naam en voornaam van de rechthebbende @ . . .. .o o it e e e e e e
AT Y a1 e L= RS T I R RO
Inschrijvingsnummer : 1 T S 1 I 1 TR R |

Adres van de gereChtigae © . . oot v vt e e

GETUIGSCHRIFT VAN DE AFLEVERINGEN

In te vullen door de verstrekker van implantaten

Naam en voornaam van de rechthebbende :

Benaming en Nomen- Identifica- Aange- Nomen- Tussen- Tege- Vak voor
hoeveelheid clatuurnr. tiecode van rekende clatuur- komst rechth. moet- de V.l
het product prijs prijs Bedrag koming
op de lijst M.B. V.l
21.1.94
Datum van de levering : ........ [ovarnenn Joveiinns

Voorgeschreven door

Het voorschrift of de toestemming van de adviserend geneesheer

op datum van ........ [vienne. - [o] o JUPTURRI Jeeveninn [evrianenns is toegevoegd.
Inschrijvingsnr. R.I.Z.l.V. van de voorschrijver : / I 1 1 ! 1 ] j ] 1 )
Voor opgenomen rechthebbenden :  Nr. van de instelling [ TR [ S W T T N A
Dienst

Naam en voornaam van de verstrekker van implantaten @ . .. . ...ttt e e e e e e e
Inschrijvingsnummer R.I.Z.1.V. : /1 1 I I | [ S S I I ]
Naam van de ONAErMEMING & . . oo v vttt st s et ettt e s ettt e e e e e
LS T A= 4 T 4SS
POStNUMMEr €N GEMEENTE | |___ 1 | 1 | 4 eu et ettt e et e et ie ot ettt a e e e
L B TaTe F= B =Y 73 (=1 T

Ik bevestig de bovenvermelde verstrekking{en) te hebben ontvangen 1 nr. . ... . . L e

L 1 | [ 1 1 1 1 I 1 1 L 1 i

Vak voor het ziekenfonds : Datum en handtekening van de verstrekker van implantaten :

Gezien om te worden gevoegd bij de verordening van 16 november 1998.

De leidend ambtenaar,
F. PRAET

De voorzitter,
D. SAUER
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Bijlage 13 Z
Te vervolledigen door de gerechtigde
Kleefbriefije V.l. aanbrengen
Naam en voornaam van de gerechtigde/patiBnt o . . . . . . . ittt e e s
Verzekeringsinstelling & . . . ... oot e e e e s
Inschrijvingsnummer : | I I 1 1 I | I I I I

Adres van de gerechtigde :

GETUIGSCHRIFT VAN AFLEVERING BESTEMD VOOR DE OPTICIENS

In te vullen door de zorgverlener

Naam en voornaam van de patiént :
Geboortedatum van de patiént :

Benaming en Nummer Datum Aange- Nomen- Tussen- Tege- Vak voor de
hoeveelheid van de van de rekende clatuur- komst moet- V..
nomencla- levering prijs prijs rechth. koming
tuur Bedrag V..
M.B.
21.1.94

Voorgeschreven door
op datum van ........ [oveiens foveainns

Inschrijvingsnr. R.I.Z.1.V. van de voorschrijver :

Het voorschrift of de toestemming van de adviserend genees-
heer van ........ T [ovinien gaat hierbij
1 ! | ] 1 1 ] 1 1 L }

Voor opgenomen rechthebbenden :

Nr. van de instelling
Dienst :

[ R A TR T T A SR N |

Naam en voornaam van de zorgverlener :

Inschrijvingsnummer : /1 1

Naam van de onderneming :
Straatennr.: ............ ...
Gemeente en postnummer :
Handelsregister :

Vak voor de verzekeringsinstelling : Ik bevestig dat ik de bovenvermelde verstrekking(en)“Persoonlijk

daadwerkelijk heb gepast, aangepast en afgeleverd.

" het woord «aangepast» moet in het geval van contactlenzen
worden geschrapt indien de opticien de aanpassing niet heeft
uitgevoerd.

Datum en handtekening van de zorgverlener

Gezien om te worden gevoegd bij de verordening van 16 november 1998.

De leidend ambtenaar,
F. PRAET

De voorzitter,
D. SAUER
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Bijlage 13 YT

Te vervolledigen door de gerechtigde
Invullen of kieefbriefje V.I. aanbrengen

Naam en voornaam van de rechthebbende :

Ziekenfonds :
Inschrijvingsnummer : |

...........................................................................

Adres van de gerechtigde :

..................................................................

GETUIGSCHRIFT VAN AFLEVERINGEN BESTEMD VOOR DE BANDAGISTEN EN DE ORTHOPEDISTEN

In te vullen door de zorgverlener

Naam en voornaam van de patiént :
Geboortedatum van de patiént :

Code van het product
op de lijst
{art. 27, art. 28 § 8)

Aange- Nomen- | Tussen- Tege- Vak voor
rekende | clatuur- komst moet- de V.I
prijs prijs rechth koming

Bedrag V.1

M.B.

21.1.94

...........................

...........................

Benaming en Nummer van
hoeveelheid de
nomenclatuur
Datum van de levering : ........ J fuviiineaes

Voorgeschreven door

op datum van ........ | S |

Inschrijvingsnr. R.L.Z.1.V. van de voorschrijver :

L1 /1 1

Het voorschrift of de toestemming van de adviserend ge-
neesheer van ........ fovvenens T AT is toegevoegd.

! 1 1 L | | L 1 | |

Voor opgenomen rechthebbenden :

Nr. van de instelling
Dienst

Naam en voornaam van de zorgverlener :

L1
Naam van de onderneming :

Inschrijvingsnummer :
Straat en nr. :

Handelsregister :

I ]

Gemeente en postnummer :

.................................

....................................................................................

.......................................

In geval van de derdebetalersregeling is dit getuigschrift betaalbaar door het ziekenfonds op rekeningnummer

1 1

L L | |

Vak voor de verzekeringsinstelling :

Datum en handtekening van de zorgverlener

Gezien om te worden gevoegd bij de verordening van 16 november 1998.

De leidend ambtenaar,
F. PRAET

De voorzitter,
D. SAUER
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Bijlage 34

CONTANTE BETALING (1) VAN DE VERGOEDBARE FARMACEUTISCHE
VERSTREKKINGEN

Kleefvignet V.I.

Voorgeschreven door . . . . . .. . L
Identificatienumimer . . . . . .. ...

STEMPEL MET NAAM EN IDENTIFICATIENUMMER VAN DE APOTHEKER OP DE KEERZUDE

Tarifering per recept Farmaceutische verstrekkingen

Ontvangen het totale bedrag van . ... ...............
Datum van het afschrift . . ... ... ... ... ... . L L.

Voor eensluidend afschrift.

(handtekening van de apotheker)

(1

Contante betaling om één van de volgende redenen (met een kruisje aan te duiden in het
passende vakje):

Ul

het recept in niet gesteld op het officiéle geneesmiddelenvoorschrift.

(]

de nodige stukken, op grond waarvan de derdebetalersregeling kan worden toegepast, werden
niet voorgelegd.

0J

contant af te leveren specialiteit(en).

U

tot de overeenkomst toegetreden apotheker welke kiest voor de contante betaling.

U

apotheker zonder overeenkomst,

Belangrijke opmerking:
dit document wordt opgemaakt per geneesmiddelenvoorschrift.
Mod. 704 N

Gezien om te worden gevoegd bij de verordening van 16 november 1998.

De leidend ambtenaar, De voorzitter,
F. PRAET D. SAUER
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Bijlage 35

AAN TE VIILLEN DOOR DE GERECHTIGDE

Verzekeringsinstelling:
Inschrijvingsnummer:
Adres van de gerechtigde: . . . .. . . e e e

GETUIGSCHRIFT VOOR VERSTREKTE HULP

IN TE VULLEN DOOR DE VERSTREKKER

Naam en voornaam van de patint: . . . . . . .. e e e e e
Gerechtigde - Echtgenote - Kind - Ascendent (1)
Verklaring van de verstrekker (1) Verklaring van de patiént (1)
Ik verklaar mijn verzorgingen bij de rechthebbende thuis te Hoewel ik mij kan verplaatsen, heb ik aan de kinesitherapeut
hebben verstrekt. Deze heeft mij verklaard zich wegens zijn || gevraagd de behandeling bij mij thuis uit te voeren. Tk weet dat
gezondheidstoestand niet te kunnen verplaatsen ik in die omstandigheden het bedrag van zijn reiskosten te
mijnen laste zal moeten nemen, zonder tegemoetkoming van de
verzekering voor geneeskundige verzorging.
Handtekening:
Datum van de Nummer v.d. Voorbehouden Datum van de Nummer v.d. Voorbehouden
verstrekking nomenclatuur aan V.1 verstrekking nomenclatuur aan V.I.
(2)
Voorgeschreven door: . . . . . . . L. e e
op datum van: ..../..../...... {Namen en voornamen)
R.I.Z.1.V.-identificatienummer ALLE LI
van de voorschrijver(s): H/REREEIUNINNE|
Voorschrift bijgevoegd:
- aan dit attest (1)
- aan het attest van ..../..../......, [¢))]
Patiént is gehospitaliseerd/ambulant (1):
Nummer van de instelling: pitnl
Dienst:
(1) Schrappen wat niet past Bedrag M.B. 21.1.94
(2) De niet gebruikte vakken doorhalen.
Identificatie van de verstrekker:
G
Damim: . .. L e e
Handtekening van de verstrekker
ONTVANGSTBEWIIS

Handtekening van de verstrekker
Ontvangen de som van: . ..............

Gezien om te worden gevoegd bij de verordening van 16 november 1998.

De leidend ambtenaar,
F. PRAET

De voorzitter,
D. SAUER
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Bijlage 36

AAN TE VULLEN DOOR DE GERECHTIGDE

HIERNA INVULLEN OF KLEEFBRIEFJE V.I. AANBRENGEN

Verzekeringsinstelling: . ... ......... .. ... ... 0.,

Inschrijvingsnummer: LLLLILRIIDILILN]

Adres van de gerechtigde: . . ... .. .. oo e

GETUIGSCHRIFT YVOOR VERSTREKTE HULP

IN TE YULLEN DOOR DE VERSTREKKER

Naam en voornaam van de patiént: . .. ... .. ... ... ...,

Gerechtigde - Echtgenote - Kind - Ascendent (1)

Verklaring van de verstrekker (1) Verklaring van de patiént (1)
Ik verklaar mijn verzorgingen bij de rechthebbende thuis te || Heewel ik mij kan verplaatsen, heb ik aan de kinesitherapeut
hebben verstrekt. Deze heeft mij verklaard zich wegens zijn || gevraagd de behandeling bij mij thuis uit te voeren. Ik weet dat
gezondheidstoestand niet te kunnen verplaatsen. ik in die omstandigheden het bedrag van zijn reiskosten te
mijnen laste zal moeten nemen, zonder tegemoetkoming van de
verzekering voor geneeskundige verzorging.
Handtekening:
Datum van de Nummer v.d. Voorbehouden Datum van de Nummer v.d. Voorbehouden
verstrekking nomenclatuur aan V.I. verstrekking npomenclatuur aan V.L
(2)
VOoOrgeschrevenl dOOT: . . . . . .. o o e e e e e e e e
op datum van: ..../..../...... (Namen en voornamen)
R.1.Z.1.V.-identificatienummer iy
van de voorschrijver(s): Ay
Voorschrift bijgevoegd:
- aan dit attest (1)
- aan het attest van ..../..../[......, 1)
Patiént is gehospitaliseerd/ambulant (1):
Nummer van de instelling: vl
Dienst; L
(1)} Schrappen wat niet past Bedrag M.B. 21.1.94
(2) De niet gebruikie vakken doorhalen.
Identificatie van de verstrekker;
H
Datum: . .. ...

Handtekening van de verstrekker

Identificatie van de innende instelling:

Gezien om te worden gevoegd bij de verordening van 16 november 1998.

De leidend ambtenaar,
F. PRAET

De voorzitter,
D. SAUER
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Bijlage 37

AAN TE VULLEN DOOR DE GERECHTIGDE

Verzekeringsinstelling:
Inschrijvingsnummer:
Adres van de gerechtigde:

GETUIGSCHRIFT VOOR VERSTREKTE HULP

IN TE VULLEN DOOR DE VERSTREKKER

Naam en voornaam van de patidnt:
Gerechtigde - Echtgenote - Kind - Ascendent (1)

RAADPLEGING Nr. ... ..... ... .. ... ..

Nummer van de Verstrekkingen
tand Nr. van de nomenclatuur

PROTHESENR. ... ... ... .. .. . ..,

Damm van plaatsing . ... ..... ... ... ... . .. ...

Toestemming van

Kauwcoefficiént:

- zonder prothese

- met prothese

Andere prestaties - Dat(um)(a).

ORTHODONTIE (2)

........................... (1)

Semestervan . . ... ... .. tot

Taestemming van

Behandeling:

dat(um){a) Begindatum: .. ... ... ... .. .. ...

Einddatum:

Dienst: L1

Patiént is gehospitaliseerd/ambulant (1):
Nummer van de instelling: LALAI1 VL]

(1) Schrappen wat niet past.

Identificatie van de verstrekker:

{2) De niet gebruikte vakken doorhalen.

Bedrag M.B. 21.1.94

Damm: . . e e e

Handtekening van de verstekker

ONTVANGSTBEWIIS

De leidend ambtenaar,

F. PRAET

Handtekening van de verstrekker.

Gezien om te worden gevoegd bij de verordening van 16 november 1998.

De voorzitter,
D. SAUER



41846 BELGISCH STAATSBLAD — 30.12.1998 — Ed. 3 — MONITEUR BELGE

Bijlage 38

AAN TE VULLEN DOOR DE GERECHTIGDE J

HIERNA INVULLEN OF KLEEFBRIEFJE V.I. AANBRENGEN

Naam en voornaam van de gerechtipde/patiént: . . ... .. . i e
VerzeKenngsinstelliNg: . . . . . L ... e e e e e
Inschrijvingsnummet:

Adres van de gerechiigde: . . . .. ... e e

GETUIGSCHRIFT VOOR VERSTREKTE HULP

IN TE VULLEN DOOR DE VERSTREKKER

Naam en voornaam van de pati€nt: . . . . o oo e e e e e et e e
Gerechtigde - Echtgenote - Kind - Ascendent (1)

RAADPLEGING Nr. ... ... . i i Nummer van de Verstrekkingen
tand Nr. van de nomenclatur

Datum . .. .o e e e e e (2)

PROTHESE NR. ... ... .. . i

Dawmm van plaatsing . .. ... .. ... L.

Toestenuming van . ... ... .. ...

Kauwcosfficiént:

- zonder prothese

- met prothese

Andere prestaties - Dat{um){a).

..................................... )

ORTHCDONTIE 2)

Toestemming van . ... . o i e e e 2)

Semester vam . . ... ....... ... ot ... Behandeling:

dat(um)(a) dat(um)(a) Begikndatum: ...............................

..................................... EBinddatum: . .. ... .. ... .. ... ... .. . . . ... ()

..................................... Voorbehouden aan de V.1

Andere prestaties Dattum)a) | e e

BIJZONDERE PRESTATIES  Dat(um)(a)

. @

Patiént is gehospitaliseerd/ambulant (1):

Nummer van de instelling: LWL L]

Dienst: L

(1) Schrappen wat niet past. Bedrag M.B. 21.1.94

(2) De niet gebruikte vakken doorhalen.

Identificatie van de verstrekker: F
Datim: .ot e e e

Handiekening van de verstrekker

Identificatie van de innende instelling:

Gezien om te worden gevoegd bij de verordening van 16 november 1998.
De leidend ambtenaar, De voorzitter,
F. PRAET D. SAUER
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Bijlage 39

AAN TE VULLEN DOOR DE GERECHTIGDE

Verzekeringsinstelling: . . . . . .o i e et s
Inschrijvingsnummer:
Adres van de gerechtigde: . . ... L

GETUIGSCHRIFT VOOR YERSTREKTE HULP

IN TE VUULLEN DOOR DE VERSTREKKER

Naam en voornaam van de Patint: . . . . . . .. .. e e e e e
Gerechtigde - Echtgenote - Kind - Ascendent (1)

Raadpleging - Bezoek (2)

NOMENCIATILIIIE. .« . o . v v v e e e e e et et e et e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e
ReISKOSIEN: . . i i i e e e e e e e e e e e e e e e e e
Andere verstrekkingen (2)

Datum van de Nummer v.d. Voorbehouden Datum van de Nummer v.d. Voorbehouden
verstrekking nomenclataur aan V.I. verstrekking nomenclatuur aan V.L

(2)

Voorgeschreven door: . . . . . . L e e e e
op datum van: ..../.... ... (Namen cn voornamen)
R.LZ.1.V.-identificatienummer .
van de voorschrijver: LARRLEILLILDT]
Laboratorium of apparatuur of dienst
erkend onder nummer: (NN NNRY ]|
Datum van ontvangst: ..... ISP S
van het voorschrift '
Patiént is gehospitaliseerd/ambulant (1):
Nummer van de instelling: ALK
Dienst: L

(1) Schrappen wat niet past. Bedrag M.B. 21.1.94
(2) De niet gebruikte vakken doothalen.
Identificatie van de verstrekker:

Datum: . ... .. .. ... e e
Handtekening van de verstrekker

ONTVANGSTBEWIIS
Datum: . .. ..o e
. Handlekening van de verstrekker
Ontvangen de som van: . ... ...........
Gezien om te worden gevoegd bij de verordening van 16 november 1998.
De leidend ambtenaar, De voorzitter,

F. PRAET D. SAUER
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Bijlage 40

AAN TE VULLEN DOOR DE GERECHTIGDE

HIERNA INVULLEN OF KLEEFBRIEFJE V.I. AANBRENGEN

Verzekeringsinstellig: . . . . . . ..o e
Inschrijvingsnummer: LLLIIALERDITINNI
Adres van de gerechtigde: . . . . . . . ... e e s

GETUIGSCHRIFT VOOR VERSTREKTE HULP

IN TE VULLEN DOOR DE VERSTREKKER J

Naam en voornaam van de patiBnt: . . . .. .. . . e e e s
Gerechtigde - Echtgenote - Kind - Ascendent (1)

Raadpleging - Bezoek (2)

Danm: ...... fooiens [

NOMENCIAGIIITIT. . . o . vt s v o v v v b e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
REISKOSIEIL . . o o o o o e e et e e e e e e e e
Andere verstrekkingen (2)

Datum van de Nummer v.d. Voorbehouden Datum van de Nummer v.d. Voorbehouden
verstrekking nomenclatuur aan V.L verstrekking nomenclatuur aan V.1

@)

Voorgeschreven dOOr: . . . . . L. e e e e e e e e e
op daium van: ..../..../...... (Namen en voornamen)
R.1.Z.1.V.4dentificatienummer i
van de voorschrijver: LLLRLRILRIELY]
Laboratorium of apparatuur of dienst
erkend onder nummer: LLLb et
Datum van ontvangst:.....[.....[.......
van het voorschrift ’
Patiént is gehospitaliseerd/ambulant (1):
Nummer van de instelling: Ly
Dienst : L

(1) Schrappen wat niet past Bedrag M.B. 21.1.94
(2) De niet gebruikte vakken doorhalen
Identificatie van de verstrekker:

Datum: . ... .. e e e
Handtekening van de verstrekker

Identificatie van de innende instelling:

Gezien om te worden gevoegd bij de verordening van 16 november 1998.

De leidend ambtenaar, De voorzitter,
F. PRAET D. SAUER
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Bijlage 41bis

AANVRAAG OM TEGEMOETKOMING VAN DE VERZEKERING VOOR
GENEESKUNDIGE VERZORGING VOOR :

- partiéle prothese(n) van 1 tot 11 tanden in geval van afwijking van de leeftijdsgrens van 50 jaar;

- partiéle prothese(n) van 12 en 13 tanden en voor de volledige tandprothese(n) in geval van afwijking van de

leeftijdsgrens van 60 jaar.

In te vullen door de rechthebbende of kleefzegel aanbrengen :

RECHTHEBBENDE: Naam, VOOTNAAIM . . . v v v v v e ittt e e et ettt e ettt e e e it et e
72 =
Verzekeringsinstelling . . . . . . . . . e e e
Inschrijvingsnummer bij de verzekeringsinstelling . . ... ....... .. ... .. ... ... .

In te vullen door de practicus :

PATIENT : Naam, VOOIMAAM . . . o v v vt it s vt e e ettt e e e e ettt ettt e et e e
Geboortedatumn . . . . . . L e e e e e e

In geval van afwijking van de leeftijdsgrens van 50 jaar.

Prothese(n) Nomenclatuurnummers(1)
Aantal tanden Ambulant Gehospitaliseerd
Boven 307731 307742
: Onder 307753 307764
Boven 307775 307786 In geval van afwijking van de leeftijdsgrens van 60 jaar.
2 Onder 307790 307801
Boven 307812 307823 Prothese(n) Nomenclatuurnummers(1)
’ Onder 307834 307845 Aantal tanden Ambulant Gehospitaliseerd
4 Boven 307856 307860 12 Boven 306832 306843
Onder 307871 307882 Onder 306854 306865
5 Boven 307893 307904 13 Boven 306876 306880
Onder 307915 307926 Onder 306891 306902
6 Boven 307930 307941 Volledige tandprothese Boven 306913 306924
Onder 307952 307963 Onder 306935 306946
Boven 307974 307985 (1) Omringen wat past
’ Onder 307996 308000
Boven 308011 308022 -
’ Onder 308033 308044
Boven 308055 308066
’ Onder 308070 308081
Boven 308092 308103
10 Onder 308114 308125
Boven 308136 308140
. Onder 308151 308162

De geneeskundige verantwoordingsgegevens bijvoegen.

PRACTICUS Datlim . . .o e e e e e e e e e e e e e e e
- Naam, voornaam, adres . .. . ... . e
Identificatienummerbijhet RLZ.LV. ... .. ... ... o . ... (Handtekening)
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Bijlage 41bis (vervolg)

Voorbehouden voor de verzekeringsinstelling
Beslissing van de adviserend geneesheer

Ondergetekende verklaart - toestemming - geen toestemming (1) te verlenen voor de tegemoetkoming van de
verzekering voor geneeskundige verzorging voor prothese(n) met nomenclatuurcodenummer(s) .. ......... ...
......................................................... aan vorengenoemde patiént

...........................................................................

(Handtekening)

Beslissing van de verzekeringsinstelling

Rekening houdende met eventuele vroegere tegemoetkomingen wordt het door de verzekeringsinstelling voor
de hiervoren bedoelde prothese verschuldigde bedrag thans vastgesteld op . . . . . .. ... ... ... ... ...,

De afgevaardigde van de verzekeringsinstelling

(Handtekening)

Zegel of stempel van de V.1

Gezien om te worden gevoegd bij de verordening van 16 november 1998.

De leidend ambtenaar, De voorzitter,
F. PRAET D. SAUER



41851

BELGISCH STAATSBLAD — 30.12.1998 — Ed. 3 — MONITEUR BELGE

Bijlage 51
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Gezien om te worden gevoegd bij de verordening van 16 november 1998.

De voorzitter,

De leidend ambtenaar,

D. SAUER

F. PRAET
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Bijlage 72

FORMULIER BETREFFENDE HET PLAATSEN YAN EEN PROTHESE 317295-317306
Met dank voor het LEESBAAR invullen van dit formulier

Gerechiigde © . ... ... e e e (naam, voornamen)
(invullen of kleefbriefje . . . . . . .. e (adres)
van de V.L aanbrengen) . . .. . ..ot e e e e s

IR STt 5 2O OO (naam, voornamen)
GeboortedatUIN: . . . v e i et e e e e e e e e
Als patignt gehospitaliseerd is, datum van opname: . . . . ... ... s

2. Tandschema : R 87654321 12345678 L
87654321 12345678

3. Aard van de sandoening en/of van de letsels : (nauwkeurige en gedetailleerde beschrijving)

7. Nauwkeurige tekening van de prothese op verso.

Praktizerende Datum: . . ... .
Naam, voornaam, adres Handtekening:
Tdentificatienummer;

N.B.: In het geval al de rubrieken niet volledig beantwoord werden of indien het formulier niet leesbaar ingevuld werd
zal het dossier, bij gebrek aan voldoende gegevens of aan duidelijkheid aan de V.I. worden teruggezonden.
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Onderstaande met volledige toelichting moet U toelaten punt 4 korrekt en volledig in te vullen.

1. ATM 5. OSTEOTOMIE
- Soort van opbeetplaat - spalken + intermaxillaire fixatie
- De 3 afgietsels kunnen door de T.T.R. worden - spalken + occlusieplaat + intermaxillaire fixatie
opgevraagd. - spalken + occlusieplaat + wegnemen van de
- Ingeval van algodystrofisch syndroom moet de intermaxillaire fixatie peroperatoir (bij miniplates
kauwcoéfficiént hersteld worden en trekschroeven)
- spalken peroperatoir weggenomen, aantal occlusie-
2. BREUKEN platen vermelden (intermediaire of definitieve)
1. Vermelden of er intermaxillaire fixatie was en blocage op orthodontische spalken.
Zo ja, met opgave van de tijdsduur,
2. Vermelden of er plaatosteosynthese en inter- 6. TANDFIXATIE
maxillaire fixatie was en met kennisgeving dat Vermelden of het gaat:
de bogen peroperatief werden: - om brackets + draad
hetzij weggenomen; - composiet
hetzij weggenomen, maar door een andere tech- - composiet + metalen boog
nick opnieuw werden geblokkeerd (aantal Ivy’s, - spalk (type)

Obwegeser-Stout ligatuur...).
7. VESTIBULQOPLASTIE
3, BLOCAGE OP PROTHESE - Vermelden of het om een omgebouwde prothese of
Vermelden of het om een nieuwe prothese gaat, chirurgische plaat gaat.
om een omgebouwde ocude prothese of om een
Gunning (of gemengde).

4. OBTURATOR - Juiste beschrijving
- grootte in mm in de 3 dimenties.
gebruikt{e) materiaal(rialen).

Gezien om te worden gevoegd bij de verordening van 16 november 1998.

De leidend ambtenaar, De voorzitter,
F. PRAET D. SAUER
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Bijlage 73

AAN TE VULLEN DOOR DE GERECHTIGDE
HIERNA INVULLEN OF KLEEFBRIEFIE V.I. AANBRENGEN

Verzekeringsinstelling: . . . . .o e e
Inschrijvingsnummer: LU UL ULy
Adres van de gerechtigde: . . . . . . .. e e e e

GETUIGSCHRIFT VOOR VERSTREKTE HULP

IN TE VULLEN DOOR DE VERSTREKKER
Naam en voornaam van de patiBnt: . . . . . . . ... e e e e
Gerechtigde - Echtgenote - Kind - Ascendent ¥

Datum van de | Nummer van de | Voorbehou- Datum van de | Nummer van de | Voorbehouden
verstrekking nomenclatuyr den aan V.1 verstrekking nomenclatuur aan V.I

@

Voorgeschreven doOr: . . o oottt it e e e
(Naam en voornaam)

op datum van: ..../..../......

R.L.Z.LV.-identificatienummer van de voorschrijver: LI/ UL UL UU UULU

Goedkeuring door de adviserend geneesheer op datum van: ..../..../...... voor de periode van ..../..../...... tot
e
Patiént is gehospitaliseerd/ambulant ¥
Nummer van de instelling: U /UL /U UL/ UL
Dienst: L L

) Schrappen wat niet past Bedrag M.B. 21-1-94
@ De niet gebruikie vakken doorhalen

Identificatie van de verstrekker:

ONTVANGSTBEWLS
Datum: . . ...........
Cntvangen de som van: ................. Handtekening van de verstrekker
Gezien om te worden gevoegd bij de verordening van 16 november 1998.
De leidend ambtenaar, De voorzitter,

F. PRAET D. SAUER
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Bijlage 74

AAN TE VULLEN DOOR DE GERECHTIGDE
HIERNA INVULLEN OF KLEEFBRIEFIE V.I. AANBRENGEN

VerzekeringsinstelliNg: . . . . . . ..ttt
Inschrijvingsnummer: QU HUUUUGUHUULL
Adres van de gerechtigde: . . . . ... L

GETUIGSCHRIFT VOOR VERSTREKTE HULP

IN TE VULLEN DOOR DE VERSTREKKER
Naam en voornaam van de Patint: . . . . . .ottt e e e
Gerechtigde - Echtgenote - Kind - Ascendent

Datum van de Nummer van de Voorbehou- Datum van de | Nummer van de Voorbehou-
verstrekking nomenciatuur den aan V.I. versirekking nomenclatuur den aan V.1

2

Voorgeschreven dOOr: . . . . .. v ot i i e e e
(Naam en voornaam)

op datum van: ..../.... ......

R.1.Z.1V.-identificatienummer van de voorschrijver: LI/ UUUU UL Lyl

Goedkeuring door de adviserend geneesheer op datum van: ..../..../ ... voor de periode van .../ .../ ...... tot
cdedi,
Patiént is gehospitaliseerd/ambulant
Nummer van de instelting: L /UU/Uuu/UU
Dienst: LU

) Schrappen wat niet past Bedrag M.B. 21-1-94
@ De niet gebruikte vakken doorhalen

Identificatie van de verstrekker:

Handtekening van de verstrekker

Identificatic van de innende instelling:

Gezien om te worden gevoegd bij de verordening van 16 november 1998.

De leidend ambtenaar, De voorzitter,
F. PRAET D. SAUER
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Annexe 13

A compléter par le titulaire
Compléter ci-dessous ou apposer une vignette de I’O.A.

Nom et prénom du titulaire/patient:
Organisme assureur:

Numéro d’imseription: UL pUuduuLy

Adresse du titulaire:

ATTESTATION DE FOURNITURES

A remplir par le dispensateur

Nom ¢t prénom du PALETILL « . 4 v 0 v v v e s e e e e e e e e e e
Tiwlaire - Conjeint - Enfant - Ascendant

Date de naissance du patient @

Dénomination N° dc la Prix Prix Interv, 0.A. Case

et quantité nomenclature réclamé nomenclature bénéficiaire Interv. réservée @
Montant I'O.A.
AM. 21-1-94

Date de la fourniture ; ...... fon foveens
Prescrit par . . ... e La prescription est annexée ou a été autorisée par le médecin-conseil le
endatedu: ..../..... fooo fovenes [

N° d’identification LN. A M.I. du prescriptewr : /Uiy by guy

N° de I"établissement : /U U/ UUL /UL
Service : LILE

Si le patient est hospitalisé :

Nom et prénom du dispensateur:
N° d’identification: U/ UUUU UL UUU )

Nom de UentrepriSe: . . . . . . . o ottt i e e e e e e e e e e e
RUE Bl M L e e e e e e e e
Commune et code POSIAl: . . . . .. . L e e e e
Registre de Commerce:

1) Biffer la mention inmutile
@) Uniquement en cas de verres de lunettes pour bénéficiaires
Agés de moins de 12 ans ou de plus de 65 ans

La présente est payable par I’organisme assureur (1) au C.C.P. n°

uud/uuduuuas oy

Cadre réscrvé a I'organisme assureur: Date et signature du dispensateur

Vu pour étre annexé au Réglement du 16 novembre 1998.

Le fonctionnaire dirigeant,
F. PRAET

De président,
D. SAUER



BELGISCH STAATSBLAD — 30.12.1998 — Ed. 3 — MONITEUR BELGE

41857

A compléter par le titulaire
Apposer une vignette de I'O.A.

Nom et prénom du bEnEFICIAITE 1 . v v vt
L TR =112 < T S LI U IR S R R

N° d’‘inscription : | 1 1 1 L 1 I

Annexe 13 IMP

Adresse dU titUIAINE & . . o o it e e e e e e e e e e e e e e

ATTESTATION DE FOURNITURES

A remplir par le fournisseur d’implants

Nom et prénom du DENGTICIAITe T . . . .. . o . e e e e e e e e

Dénomination et N° de la Code d’iden- Prix Prix Interv. Interv. Case ré-

quantité nomencla- tification du réclamé nomen- bénéficiaire O.A. servée a
ture produit sur la clature Montant I'0.A
liste M.
21.1.94
Date de la fourniture : ........ A, [evennans
Prescritpar ... oo v i i e e e e e La prescription ou l'autorisation par le médecin-conseil en date
en date du ........ Jociernns Joviniens du ... Y P . est annexée.
N° d’identification |.N.A.M.I. du prescripteur : /1 1 1 1 1 1L 1 T ! 1 |
Si le bénéficiaire est hospitalisé  N° de I’établissement : FA T N [ A W SN N (Y A T
Service H 1

Nom et prénom du fournisseur d'implants @ .. .. o e e e e e e e e e e
N° d’identification .LN.A.M.1. : /1 T T Y (N TR SN SN B |

NOom de VentrepriSe & . . . . et e e e e e e e e e e e e

Rue et n®° :
Code postal et commune :

Registre de COMMEICE & . . . ot ittt ittt ettt et et et et ettt e e e e e e

Je certifie avoir recu la (les) prestation(s) sus-mentionnée(s} : n°.

Signature :

Cadre réservé a la mutuelle :

Le fonctionnaire dirigeant,
F. PRAET

Vu pour étre annexé au Réglement du 16 novembre 1998.

Date et signature du fournisseur d‘implants :

De président,
D. SAUER
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Annexe 13 Z

A compléter par le titulaire
Apposer une vignette de I'O.A.

Nom et prénom du bEREFICIAINE © . . . . .. vt e e e
OFQANISIME @SSUFBUF © .+ 4 .« e s v v v et s e e e e ot i ot e e e e e e et et e et e
Numéro d’inscription @ | ] ] 1 1 1 I I 1 | | 1 1 )

Adresse du tULAITE . o v v it et e e e e e e e e e e e e e e e e e e

ATTESTATION DE FOURNITURES DESTINEE AUX OPTICIENS

A remplir par le dispensateur de soins

Nom et prénom du patient :
Date de naissance du patient :

Dénomination N° de la Date de Prix Prix no- Interv. O.A. Case réservée
et quantité nomen- la fourni- réclamé men- béné- Interv. alo.A.
clature ture clature ficiaire
Montant
A.M.
21.1.94
Prescrit par ... . e e e e e e La prescription ou |'autorisation par le médecin-conseil
en date du ........ Joonins Jovieinns en date du ........ loenins Joveviiannn est annexée
N° d’identification I.N.A.M.l. du prescripteur : /1 1 1 1 1 ;L 1 1L 1 i I
Si le bénéficiaire est hospitalisé : N° de I'établissement : /4 L 1 1 1 i N | |
Service
Nom et prénom du dispensateur de soins : ........... b e e e e e e e e e e e e e e e
N° d’identification : /o 1 1 1 1 | 1 T 1 1 |
NOM de I NI PriSE & o o i e e e e e e e e e e
RUE B N0 I L e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
Commune et code PoStal & . o . o i e e e e e e e e
Registre de COMMEICE & . . . ot it ittt e ettt et e e e e et e e e e e e e e e e
Je certifie avoir recu la(les) prestation(s} susmMentioNNEe(S) 1 N0 . .. i it i e e e e e e e
E T T T 1 1 N

En cas de tiers payant, la présente est payable par I’organisme assureur au compte n®

Cadre réservé a |'organisme assureur :

Vu pour étre annexé au Réglement du 16 novembre 1998.

Le fonctionnaire dirigeant,
F. PRAET

Je confirme avoir personnellement effectivement essayé, adapté et

délivré la(les) prestation(s) susmentionnée(s) ‘"

" |e mot «adapté» est, dans le cas de lentilles de contact, &
supprimer si I’opticien n’a pas réalisé |’adaptation.

Date et signature du dispensateur de soins

De président,
D. SAUER
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Annexe 13 YT

A compléter par le titulaire
Compléter ci-dessous ou apposer une vignette de I'0O.A.

Nom et prénom du bénéficiaire :

Mutualité :
Numéro d’inscription :

..........

Adresse du titulaire :

...................................................................

ATTESTATION DE FOURNITURES DESTINEE AUX BANDAGISTES ET ORTHOPEDISTES

A remplir par le dispensateur de soins

Nom et prénom du patient :

Date de naissance du patient :

Dénomination N° de la Code du produit sur la Prix Prix Interv. Q.A. Case
et quantité nomenclature liste réclamé | nomen- bénéfi- Interv. réservée
{art. 27, art. 28, § 8} clature Ciaire al'o.A,
Montant
AM,
21.1.94
Date de la fourniture : ........ fevrieins F T

Prescrit par

en date du ........ fooin, /...

Ne¢ didentification LN.A.M.l. du prescripteur :

................................

(A TR A N N |

La prescription ou l'autorisation par le médecin-conseil en
........ |

date du

est annexée.

Si le bénéficiaire est hospitalisé :

N° de I'établissement
Service

Lt /ot 0 IS A T N

Nom et prénom du dispensateur de soins :

N¢ d‘identification :
Nom de |'entreprise :
Rue et n°® :
Commune et code postal :
Registre de Commerce : .

L1

! ] | ! | ] 1 1 ] l

...................................................................

...................................................................

Cadre réservé 3 l'organisme assureur :

Date de signature du dispensateur de soins

Vu pour étre annexé au Réglement du 16 novembre 1998.

Le fonctionnaire dirigeant,

F.

De président,

PRAET D. SAUER
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Annexe 34

PAIEMENT AU COMPTANT (1)
DES PRESTATIONS PHARMACEUTIQUES REMBOURSABLES

Vignette O.A.
Prescrit par: . . . oo e e e e e
Ne d'identification: . ... ... .. ... . . . e e
Qo e endatedu ........ .. .. .. ...
CACHET AVEC LE NOM ET LE NUMERO DU PHARMACIEN AU VERSO
Tarification par récipé Prestations pharmaceutiques

Regule montanttotalde . .............................
Datedelacopie: ................ ..

Pour copie conforme.

(signature du pharmacien)

(1) Paiement au comptant pour un des motifs énumérés ci-dessous (4 indiquer par une croix dans la case ad hoc):
[ le récipé n’cst pas établi sur la prescription de médicaments officielle.

0 les pices nécessaires, permettant I’application du tiers payant, n'ont pas été présentées.

0] spécialité(s) devant étre délivrée(s) au comptant.

0 pharmacien ayant adhéré a la convention qui opte pour le paiement comptant.

O pharmacien non conventionné.

Remarque importante:
le présent document doit étre établi par prescription de médicaments.

Mod. 704 F

Vu pour étre annexé au Reglement du 16 novembre 1998.

Le fonctionnaire dirigeant, De président,
F. PRAET D. SAUER
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Annexe 35

A COMPLETER PAR LE TITULAIRE

Numéro d’inscriptions LLLITIL1IEIRIIL]

[0 T T L L R

Adresse dll HIIRITE: . o o vt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

A REMPLIR PAR LE DISPENSATEUR

Titulaire - Conjoint - Enfant - Ascendant (1)

Nom et Prénom dU PALENI . . oo o v v e s e e e e e e e e e e aaa e

Déclaration du dispensateur (1)

pouvoir se déplacer par suiie de son état de santé.

I'atteste avoir dormé mes soins au domicile du hénéficiaire qui m’a déclaré ne

Déelaration du patient (1)

Bien que je sois en état de me déplacer j'ai demandé au kinésithérapeutc dc me donner

ses soins & mon domicile. Je sais que, dans ces conditions, je devrai prendre & ma

charge le montant de ses frais de déplacement, sans intervention de 1’assurance soins de

santé,
Signature:

Date de la prestation N° de nomenclature

Réservé a I'O.A.

Date de la prestation

N° de nomenclature Réservé 2 'C.A.

@

(Noms el prénoms)

T 2
en date dur ../ /e '
Numéro d’identification 1L.N.A.M.L LALLILY
du/des prescripteurd(s): LALLLLILi1
Prescription annexée:
- a la présente (1):
- & lattestation du ..../...../...... 1
Le patient est hospilatisé/ambulant (1):
N° de I’établissement: LALIATIAL
Service: Ly

{1) Biffer les meations inutiles
(2) Barrer les cases non utilisées.
Identification du dispensateur:

Montant A M.I. 21.1.94

Signature du dispensateur

Vu pour étre annexé au Réglement du 16 novembre 1998.

Le fonctionnaire dirigeant,
F. PRAET

De président,
D. SAUER
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Annexe 36

A COMPLETER PAR LE TITULAIRE

COMPLETER CI-DESSOUS OU APPOSER UNE VIGNETTE DE L'O.A.

Nuréro d’inscription; LLLLLI1IIIENDD]

OCEAMISINE HSSUMBUIT & . v o v v v v e e e e e e m e e e m e e e b e o e m e xa s e

A REMPLIR PAR LF. DISPENSATEUR

Titulaire - Conjoint - Enfant - Ascendant (1)

Nom el préaom du DAL . . . ... L. L

Diéclaration du dispensateur (1) Déclaration du patient (1)
Jatteste avoir donng mes soins au domicile du bénéficiaire qui m'a déclaré ne Bien que je sois ¢n état de me déplacer, j'ai demandé au kinésithérapeute de me donner
pouvoir se déplacer par suite de son {at de santé. ses soins 4 mon domicile. Je sais que, dans ces conditions, je devrai prendre 3 ma
charge le montant de ses frais de déplacement, sans intervention de I’assurance soins de
santé,
Signature:
Date de la prestation N° de nomenclature Réservé a 'O.A. Date de la prestation N° de nomenclature Réscrve a I'Q.A,
@
Prescritpar: . . ... ... .. .... . ... ... P
en date du: ....f. (Noms et prénoms)
Numéro d'identification LN.AM.L LALLLL Lt
du/des prescripteur(s): LALLRRIen
Frescription annexée:
- 4 la présente (1)
- I'arwestation du ..../..../...... (1) '
Le patient est haspitalisé/ambulant {1):
N° de I'établissement: LALIALLIAL]
Service: 1L

{1) Biffer les mentions inutiles
(2) Barrer les cases non utilisées.

Identification du dispensateur:

Montant A.M. 21.1.94

Signature du dispensateur

Identification de I'institution perceptrice:

Vu pour étre annexé au Réglement du 16 novembre 1998.

Le fonctionnaire dirigeant,
F. PRAET

De président,
D. SAUER
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Annexe 37

A COMPLETER TAR LE TITULATRE

Adresse du tiwlaire:

MNuméto d'inseription: LLLLTRINRRNIRNN]

COMPLETER CI-DESSOUS OU APPOSER UNE VIGNETTE DE L'O.A.

A REMPLIR PAR LE DISPENSATEUR

Nom et prénum du patient:

Tiwlaire - Conjoint - Enfant - Ascendant (1)

CONSULTATION N°.

Prestations
N° de la nomenclature

Numéro de la dent

PROTHESE N°,
Date de piacement
Autorisation du

Coetficient masticatoire:

Autres prestations - Dare(s),

-sansprothése ... L. L

-avecprothdse . . . ... .. .. ... ...

ORTHODONTIE

Autorisation du

Semestre du . . ... ... au

date(s)

2)

Traitemenl:

PRESTATIONS
SPECIALES

Le patient est hospitalisé/ambulant (1):
N* de I'établissement.
Service:

(1) Biffer les mentions inutiles,
(2) Barrer les cases non utifisées.

Tdentification du dispensateur:

Montant A.M. 21.1.94

Vu pour étre annexé au Réglement du 16 novembre 1998.

Le fonctionnaire dirigeant,

F. PRAET

RECU

Sighature du dispensateur.

De président,
D. SAUER
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Annexe 38

A COMPLETER PAR LE TITULAIRE J

BT T T T1 e R
Numéra d’inscription: LLLLRERDRORDINN]
Adresse du QIUIITE: . . .o o oot e e e e e e

A REMPLIR PAR LE DISPENSATEUR

Nom et prénom du patient:
Titulaire - Conjoint - Enfant - Ascendant (1)

Prestations
N° de la nomenclature

CONSULTATION N°. Numéro de

1a dent

PROTHESE N°.

Date de placement . ... ... ...

Aptorisation du ... . ... L

Coefficient masticatoire:

SSANS PROthESE . . . . . L. e e e

—avecprothése . ... L

Autres prestations - Date(s).

ORTHODONTIE 2)

Autorisation du . .. ... L {2

Semestre du . ... L. au Traitement:

date(s)

Date(s)

Le patient est hospitalisé/ambulant {1):
N7 de Pétablissement:
Service:

(1) Biffer les mentions inutiles,
(2) Barrer les cases non utilisées.

Identification du dispensuteur:

Montant A.M. 21.1.94

Signature du dispensateur

Identification de I'institution perceptrice:

Vu pour étre annexé au Réglement du 16 novembre 1998.

Le fonctionnaire dirigeant,
F. PRAET

De président,
D. SAUER
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Annexe 39

A COMPLETER PAL LX TITULAIRE I

COMPLETER CI-DESSOUS OU APPOSER UNE VIGNETTE DE L'0.A.

...............................................................................................

....................................................................................................................

A REMPLIR PAR LE DISPENRATEUR I

L T v T LR L LR TR RV PRV ER AR
Titulaire - Conjoint - Enfant - Ascendant (1)

Coasuliation - Visite (2)

Daxe de¢ la N® de Réservé alI'O.A. Date de la N* de Réservé a
prestation nomenclature prestation . nomenciature 1'0.A.

@)

LT 4T U
‘ (Nom et prénom)

En date du: ... F A -

Numéro d'identificacion LN.A.M.1. .

du prescripteur: el

Laboratoire ou appareillage ou service

ageéé sous Je n®: . iy

Date de la réception .

de 1a prescription: ..../iceeifecienns

Le patlent est hospiealisé/ambulant (1): )

N° de 1'établissement: iy

Service: . 41]

(1) Biffer Jes mentions inctiles Montant A.M. 21.1,94
(2) Barrer les cases non utilisées '

Identitication du dispeusatcur:

Signature du dispensateur

Vu pour étre annexé au Réglement du 16 novembre 1998.

Le fonctionnaire dirigeant, De président,
F. PRAET D. SAUER
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Annexe 40

A COMPLETER PAR LE TITULAIRE

COMPLETER CI-DESSOUS OU APPOSER UNE VIGNETTE DE L'0.A.

L0 T L) £ T S T T
Numéro d'inscription: LLLLIVITIIIEEIDI
J BT R 51 -

A REMPLIR PAR LE DISPENSATEUR

Nom et PEENOM dU PALIENE: « v v v v v v v vt et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
Titulaire - Conjoint - Enfant - Ascendant (1)

Consuleation - Visite (2)
Date: . A
Frais de déplacement:
Autres prestations (2)

N° de nomenclature:

Date de la N° de Réservé 2 'C.A. Date de fa N° de Réservé 4
prestation nomenclature prestation nomenclature I'0.A.

@)

L3027 T

{Noms et prénoms)

en date du: .../
Numéro d’identification 1.N.AM.IL.
du presceipreur: LALLLLILILEL]
Labomtoire ou appareillage ou service
agréé sous le n°® . L
Date de la réception
de la prescription: ..../....J ...
Le patient est hospitalisé/ambulant (1):
N° de I'établissement: LALILLAR]

Service: . [uE]

(1) Biffer les mentions inutiles Montant A.M. 21.1.94
(2) Barrer les cases non utilisées

Identification du dispensateur:

Signature du dispensateur

Identification de |institution perceptrice:

Vu pour étre annexé au Réglement du 16 novembre 1998.

Le fonctionnaire dirigeant, De président,
F. PRAET D. SAUER
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DEMANDE IVINTERVENTION DE L’ASSURANCE SOINS DE SANTE POUR :
- prothésegs]
s) partielle(s

- prathése

Annexe 41bis

partielle(s; de 1 & 11 dents en cas de dérogation 2 la limite d’dge de 50 ans

A remplir par le bénéficiaire ou apposer la vignette :

BENEFICIAIRE :

A remplir par le praticien :

PATIENT :

En cas de déregation & la limite d’4ge de 50 ans.

Nom et prénom

Adresse

Organisme assureur

N° d’inscription & organisme assureur

Nom, prénom

Date de naissance

de 12 et 13 dents et pour prothese(s) dentaire(s) totale(s) en cas de dérogation a la limite d’4ge de 60 ans.

En ¢as de dérogation 2 la limite d’age de 60 ans.

Joindre les renseignements médicaux justificatifs.

Prothése(s) Numéro(s) de code de la nomenclature (1) Prothése(s) Numéro(s) de code de la nomenclature (1)
Nombre de Ambulant Hospitalisé Nombre de Ambulant Hospitalisé
dents dents
. Supérieure 307731 307742 5 Supérieure 306832 306843
Inférieure 307753 307764 Inférieure 306854 306865
) Supérieure 307775 307786 5 Supérieure 306876 306880
Inférieure 307790 307801 Inférieure 306891 306902
3 Supérieure 307812 307823 }(;Ié?ltfla?lgg Sunérieu.re 306913 306924
Inférieure 307834 307845 Totale Inférieure 306935 306946
4 Supérieure 307856 307860 (1) entourer les mentions utiles.
Inférieure 307871 307882
5 Supérieure 307893 307904
Inférieure 307915 307926
Supérieure 307930 307941
6 Inférieure 307952 307963
Supérieure 307974 307985
! Inférieure 307996 308000
Supérieure 308011 308022
8 Inférieure 308033 308044
Supérieure 308055 308066
’ Inférieure 308070 308081
Supérieure 308092 308103
10 Inférieure 308114 308125
0" Supérieure 308136 308140
Inféricure 308151 308162

PRATICIEN

Nom, prénom, adresse

N° d’identification aI'LN.AMI. . . ... ..... ...

(sighature)
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Verso de I’annexe 41bis

Réservé a l'organisme assureur.
Décision du médecin-conseil

Je soussigné déclare - autoriser - ne pas autoriser (1) I'intervention de I’assurance soins de santé pour prothése(s) n°(s)
de code de 1a NOMENCIATUIE . . . . . v v 0t e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
au patient susnommeé

Motivation en cas de TeIUS & . . . v v v i it e e e e e e e e e e e e e

(signature)

Décision de l’organisme assureur.

Compte tenu d’interventions antérieures éventuelles, le montant dG par I’organisme assureur pour la prothése visée ci-
dessus est actuellement fixé a

Le délégué de I’organisme assureur :

(signature)

Sceau ou cachet de I'O.A.

Vu pour étre annexé au Réglement du 16 novembre 1998.

Le fonctionnaire dirigeant, De président,
F. PRAET D. SAUER
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Annexe 51
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Vu pour étre annexé au Réglement du 16 novembre 1998.

De président,

Le fonctionnaire dirigeant,

D. SAUER

F. PRAET
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Annexe 72

FORMULAIRE RELATIF AU PLACEMENT D'UNE PROTHESE 317295 - 317306

Merci de bien vouloir compléter LISIBLEMENT ce document

THRAITE. . . v vttt e e e e e e e e e e {nom, prénoms)
(2 COMPIGIET OB APPOSET  « + « < « o v v vt v v e n e mm e m et hhr am o et e e e e (adresse)
LT T 3T . T I I L R PR
1. o7 10 1=3 11 {nom, prénoms)
Date de NMaiSSANCE. . .« . . . i it ittt e e et et e
Si le patient est hospitalisé, date d’admission: ... ... ... . ... ... ... e

87654321 12345678

2. Schéma dentajre: D87654321 12345678
3. Nature de 'affection ou des 1ésions : (description précise et détailtée)
4 Traitement et description détaillée de la prothése:

..................................................................

Veuillez bien compléter le point 4 sur la basc des précisions qui figurent au verso du présent formulaire.

5. Date du placement de Ja prothése: . . . . . . . . .. . e e e e e e e
6. Estimation du cofit (honoraires) pour confection et pose de la prothése: . . ... .........o.voo. ...
7. Dessin précis de la prothése au verso.-
Praticien Date: . .......0 i
Nom, prénom, adresse Signature:

Numéro d’identification

Remarque: §'it n’est pas donné une réponse compléte A toutes les rubriques, ou i le formulaire n'a pas € rempli lisiblement, le dossier sera renvoyé
AT1'0.A. faute de renseignements suffisants ou en raison du manque de clané.
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Annexe 72 (suite)

Les explications non exhaustives ci-dessous doivent vous permettre de remplir correctement et
complétement le point 4.

Type de plaque de surocclusion.

Les 3 moulages peuvent étre réclamés par le C.T.D.

En cas de syndrome algodystrophique, le coefficient masticateire doit
étre rétabli.

FRACTURES

Mentionner s’il y avait fixation intermaxillaire et, dans I'affirmative,
sa durfe.

Mentionner §’il 'y avait ostéosynthise de plague et fixation
intermaxiilaire et signaler que les arcs ont, de fagon peropératoire, é1é:
soit enlevés,

soit enlevés mais 3 nouveau bloqués suivant une autre technique
(nombre d’Ivy, ligature d'Obwegeser-Stout...).

PROTHESE DE BLOCAGE
Mentionner s'il s’agit d’une nouvelle prothése, d’une ancienne
prothése transformée ou d’un Gunning (ou mixte).

OBTURATEUR - Description exacte.
Taille exprimée en mm dans les 3 dimensions.
Matiére utilisée.

OSTEOTOMIE

Attelles + fixation intermaxillaire.

Attelles + plaque d’occlusion + fixation intermaxillaire.

Anelles + plaque d’occlusion + eniévement peropératoire de la
fixation intermaxillaire (en cas de mini-plagues et vis d’extraction).
Attelles enlevées peropératoirement, mentionner nombre de plaques
d’occlusion (intermédiaires ou définitives)

Blocage sur attelles orthodontiques.

FIXATION DENTAIRE
Mentionner s'il §’agit:

de brackets + fil

de compesite

de composite + arc de métal
d’une attelle (fype).

PLASTIE VESTIBULAIRE
Mentionner s'il s'agit d'une prothése transformée ou d'une plaque
chirurgicale. .

Vu pour étre annexé au Réglement du 16 novembre 1998.

Le fonctionnaire dirigeant,
F. PRAET

De président,
D. SAUER
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Annexe 73

A COMPLETER PAR LE TITULAIRE
COMPLETER CI-DESSOUS OU APPOSER UNE VIGNETTE DE L'0.A.

Nom et prénom du titulaire/patient: . . ... ... ... s

OTEaNiSME ASSUTELI .« . o v v vt vt i e v e e e et a e it n e st e
Numére d’inscription: U pyuyuuuyguuy
Adresse du HIIIAITE: . . . . . o i i e e e e s

ATTESTATION DE SOINS DONNES

A REMPLIR PAR LE DISPENSATEUR
Nom et prénom du patient: . .. ... ... ..t ittt i i e e e
Titulaire - Conjoint - Enfant - Ascendant "

Date de la N° de Réservé & Date de la N° de Réservé a
prestation nomenclature Iro.A. prestation nomenclature I'0.A.
@
PresCril PAT: . . o o st e it e e e e e e e e

(Nom et prénom)
en date du: ..../..../ ......
N* d’identification I.N.A.M.1.

du prescripteur: usuuguy Ju audu
Accord du médecin conseil 4 la date du: ..../..../........
pour la période du ..../..../........ au .

Le patient est hospitalisé/ambulant "
N° de I"établissement: U/ UU/UULU /LU
Service: U U

) Biffer les mentions inutiles Montant A.M, 21-1-94
@ Barrer les cases non utilisées

Identification du dispensateur: . Dae: ................
Signature du dispensateur

Recu la sommede : .. ... e Date: . ... e e
Signature du dispensateur

Vu pour étre annexé au Réglement du 16 novembre 1998.

Le fonctionnaire dirigeant, De président,
F. PRAET D. SAUER
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Annexe 74

A COMPLETER PAR LE TITULAIRE
COMPLETER CI-DESSOUS OU APPOSER UNE VIGNETTE DE L’0O.A.

Nom et prénom du titulaire/patient: . . .. ... .. . i
Organisme ASSULEUIT . . . . . . .ttt it s e s e n s o nma s et e e
Numéro d’inseription: LU LUy yuuy

Adresse du titmlaire: . ... L. L e e e e

ATTESTATION DE SOINS DONNES

A REMPLIR PAR LE DISPENSATEUR
Nom et prénom du Patient: . . . . . . . . ittt ittt i e e
Titulaire - Conjoint - Enfant - Ascendant ‘"

Date de la N° de Réservé i Date de la N*® de Réservé a
prestation nomenclature I'0.A. prestation nomenciature I'0.A.
@
PresCrit PaAr: . . . e

(Nom et prénom)
en date du: ..../..../......
N° d’identification LN.A.M.L

du prescripteur: usuuugy uu duu
Accord du médecin conseil i la date du: ..../..../........
pour la période du ..../.... ........ au ../,

Le patient est hospitalisé/ambulant "
N° de I’établissement: U/ U U/ UUU/UU
Service: LI i

(I Biffer les mentions inutiles Montant A.M. 21-1-94
@ Barrer les cases non utilisées

Identification du dispensateur: . Date: ................
Signature du dispensateur

Identification de 1'institution perceptrice:

Vu pour étre annexé au Réglement du 16 novembre 1998.

Le fonctionnaire dirigeant, De président,
F. PRAET D. SAUER



