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FORMULAIRE G-form-I-01
Formulaire dans le cadre de la prestation 160716-160720 
(Veuillez remplir ce formulaire en caractères d’imprimerie)

· Ce formulaire doit être conservé dans le dossier médical du bénéficiaire.


Identification de l’établissement hospitalier
Nom de l’établissement hospitalier : ……………………………………………………………………..
N° d’identification INAMI de l’établissement hospitalier : 710_ _ _ _ _

Identification du/des médecin(s) spécialiste(s) :
· Identification du médecin spécialiste 1
Nom :……………………………………………………………………………………………………..….
Adresse E-mail :……………………………………………………………............................................
Tél. :……………………………………………….…………Fax :………………………………………...
Numéro INAMI :……………………………………………………………………………………………..
Spécialité:	 Radiologie
	 Chirurgie vasculaire
Téléphone (secrétariat du service) : ………………………………………………………………..……
· Identification du médecin spécialiste 2
Nom :……………………………………………………………………………………………………..….
Adresse E-mail :……………………………………………………………............................................
Tél. :……………………………………………….…………Fax :………………………………………...
Numéro INAMI :……………………………………………………………………………………………..
Spécialité :	 Cardiologie
	 Médecine interne
	 Neurologie
	 Radiologie[footnoteRef:1] [1:  pas d’application si le médecin spécialiste 1 est radiologue] 

	 Chirurgie vasculaire[footnoteRef:2] [2:  pas d’application si le médecin spécialiste 1 est chirurgien vasculaire] 

Téléphone (secrétariat du service) : …………………………………………………………………….

Identification du bénéficiaire:

Nom : ……………………………………………………………………………………………………….	
Prénom : ……………………………………………………………………………………………………
Numéro d’identification au Registre National : …………………………………………………………	
Date de naissance : ……………………………………………………………………………………….	   
Sexe : ……………………………………………………………………………………………………….
Organisme assureur: ……………………………………………………………………………………..


Date de l’intervention : .……/……../……….

Rapport médical :
Pose de l’indication :
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................

Matériel utilisé :
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................



[bookmark: _GoBack]
Engagements :

Les soussignés confirment avoir pris connaissance des dispositions et des critères de la condition de remboursement G-§03 de la liste et en accepter toutes les conditions, à savoir :

Pour la prestation 160716-160720, le formulaire G-form-I-01 relatif à la pose de l'indication et au matériel utilisé doit être complété et signé par deux médecins spécialistes : un spécialiste en radiologie ou chirurgie vasculaire et un spécialiste en cardiologie ou médecine interne ou neurologie ou radiologie ou chirurgie vasculaire. Ces deux médecins spécialistes doivent avoir une spécialité différente et travailler dans le même centre. Les deux médecins prennent conjointement la responsabilité de la pose de l'indication.




Établi à (lieu)                                        		  le (date) .……../…………/………





Nom, prénom, signature et cachet des médecins spécialistes :
1

