
 

     

Déclaration sur l’honneur mentionnant l’adresse du cabinet de 
kinésithérapie  

 

Attention : envoyez-nous la demande au plus tard le premier jour de l’activité au cabinet  

 
 

I. Vos données : 

Votre numéro INAMI (si vous en avez un) :  

Votre nom et prénom :  

Votre numéro de Registre National :  

Votre adresse e-mail : En respect du ‘Principe only-once’, nous reprenons vos données de 
contact figurant sur ProSanté > Mes données de contact personnelles.  

Nous vous invitons à vous connecter (de manière sécurisée) à ce portail 
et à vérifier ou adapter, si nécessaire, vos données de contact 

Votre numéro de téléphone : 

Votre adresse de contact : 

 

II. Les données du cabinet : 

La déclaration concerne: 

☐ un premier cabinet 

☐ un deuxième cabinet 

☐ un changement d’adresse de cabinet 

Type de cabinet : 
☐ cabinet dans lequel je travaille seul 

☐ cabinet partagé 

Adresse du cabinet :  

 

 

 

Le cabinet est situé dans : (hôpital, maison 
médicale, centre pluridisciplinaire, autre,…) 

 

 

  

https://www.inami.fgov.be/fr/programmes-web/Pages/prosante.aspx
https://iamapps.belgium.be/sma/generalinfo?view=digitalKeys


III. Votre déclaration 

Par la signature (électronique) du présent formulaire, je déclare sur l'honneur disposer d'un cabinet de kinésithérapie 
conforme à l’article,7,§ 20 de l'arrêté royal du 14 septembre 1984 établissant la nomenclature des prestations de santé 
en matière d’assurance obligatoire soins de santé et indemnités. 

Si je partage ce cabinet avec un (des) autre(s) kinésithérapeute(s), alors je joins soit une copie de la convention de partage 
entre kinésithérapeutes, soit avec une institution, soit une copie du contrat de travail ; cette convention doit préciser les 
heures au cours desquelles chaque kinésithérapeute peut disposer d’un local et du matériel visé par la législation en 
vigueur. 

 

Date :  

   

Signature : 

 

À signer électroniquement ou à imprimer et à signer. 

 

IV. Comment envoyer ce formulaire ? 

De préférence via e-mail (numérisé) :  

Ou 

Par pli postal : 

kinefr@riziv-inami.fgov.be  

 

INAMI, Service des soins de santé 
Section Kinésithérapie 
Avenue Galilée, 5/01 1210 BRUXELLES 

  

 
 

https://eid.belgium.be/fr/signatures-numeriques
https://eid.belgium.be/fr/signatures-numeriques
mailto:kinefr@riziv-inami.fgov.be
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