Demande d'intervention dans les frais de déplacement dans le cadre d’une hadronthérapie en Belgique à ParTICLe (UZ Leuven)



NOM et PRENOM : …...............................................
REFERENCE INAMI : …..................................

Le patient susmentionné est traité à ParTICLe par protonthérapie et a donc droit à une intervention dans les frais de transport.


ATTENTION
Ce formulaire est uniquement destiné à remplir les dates de la protonthérapie (c'est-à-dire de chaque fraction de protons reçue) et doit être renvoyé dûment complété à la fin du traitement à l'adresse e-mail hadrontherapie@riziv-inami.fgov.be.

Identification du médecin



Cachet						Date et signature


NBRE de KM du domicile officiel à ParTICLe – UZ Leuven : ……………..
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COMPTE BANCAIRE : BE…………………………………………..
Une fois le traitement terminé, veuillez envoyer le formulaire de demande dûment complété directement à l'INAMI à l'adresse hadrontherapie@riziv-inami.fgov.be en indiquant comme objet la référence INAMI et, éventuellement, votre nom.
 

