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	Candidature pour figurer sur la liste des établissements hospitaliers des chirurgiens plasticiens habilités à exécuter les reconstructions mammaires autologues par lambeau libre microchirurgical perforant





	

I. Identification de l’établissement:


	
Nom de l’établissement hospitalier:

	


	
N° d’identification INAMI de l’établissement hospitalier :
	


	
Site:

	


	
Adresse administrative
(adresse à laquelle la correspondance doit être envoyée)
	




	

II. Type de demande (veuillez cocher 1 des options suivantes) :



	☐      
☐           
	Demande de supprimer du le nom de la liste (quitter l’équipe).
Demande de rejoindre l’équipe.



	

III. Identification du chirurgien plasticien:


	Nom et prénom :
	


	Numéro INAMI:
	


	Date:
(date à partir de laquelle le chirurgien plasticien fait partie de l’équipe ou ne fait plus partie de l’équipe si le chirurgien quitte l’équipe)
	




	

IV. Données en cas d’ajout à l’équipe :


	Adresse e-mail:
	


	Téléphone:
	






	

Je déclare sur l’honneur :




	Nombre total de reconstructions mammaires:
	Intervention:
	Le nombre d’années d’expérience (sur quelle période) :

	

	avoir exécuté moi-même des reconstructions mammaires par lambeau libre microchirurgical perforant
	


	

	avoir participé aux reconstructions mammaires par lambeau libre microchirurgical perforant
	




	Avoir suivi les formations en lambeaux libres microchirurgicaux perforants suivantes :

	




	Avoir collaboré aux publications concernant la reconstruction mammaire par lambeau libre microchirurgical perforants suivantes :

	



	

Les soussignés confirment avoir pris connaissance des dispositions de la convention entre le Comité de l'assurance du Service de soins de santé de l'INAMI et des établissements de soins agréés pour le remboursement de la reconstruction mammaire unilatérale ou bilatérale totale :


	Nom, prénom et signature du chirurgien plasticien qui pose sa candidature:
	Date:






	Nom, prénom et signature du médecin en chef de l’établissement hospitalier qui pose sa candidature:
	Date:








	
V. Comment nous faire parvenir la demande?


	
Par courrier électronique (signé numériquement) adressé au Service des Conventions de la direction médicale:

	ovcomeddir@riziv-inami.fgov.be
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