
Formulaire pour le remboursement des soins en neuropsychologie  
Document fixé par le Comité de l’assurance conformément à l’article 53 §1 er de la loi relative à l’assurance  
obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994 (loi SSI) – Annexe 26/2 du Règlement du 

28 juillet 2003 portant exécution de l'article 22, 11° de la loi SSI – Document justificatif au sens de l’article 53, 
§1er/2 de la loi SSI 

 

DISPENSATEUR DE SOINS 
Nom et prénom du dispensateur de soins : …………………………………….. 
Numéro INAMI du dispensateur de soins : …………………………………….... 

Numéro BCE de l’entité perceptrice des honoraires : ……………………….  

 

PATIENT (compléter ci-dessous ou apposer une vignette de l’OA) 
Nom et prénom du patient : …………………………………………………….. 

Adresse du patient : ………………………………………………………………….. 

Organisme assureur : …………………………………………………………………. 

NISS : ……………………………….. 

 

PRESTATIONS FOURNIES  

Prestations remboursables   
Prescrites par : …………………………………………………………………………………(nom et prénom) 
À la date du : ..../..../......   

Numéro INAMI du (des) prescripteur(s) :…………………………………………………………………….. 
Prescription ajoutée : 
Au présent formulaire (2) 
Au formulaire du ………………………….(2) 

(2) Supprimer ce qui n’est pas d’application 

Date(s) de la 
prestation 

 

Code de la 
prestation 

Honoraires Intervention de 
l’assurance 
obligatoire  

    

    

    

    

    

    

    

(1) (1) (1) (1) 

Total :   

(1) Barrer les cases non utilisées.  

Date et signature du dispensateur de soins :---------------------------------------------- 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

 

 



DOCUMENT JUSTIFICATIF POUR LE PATIENT (détachable) 

 

DISPENSATEUR DE SOINS 

Nom et prénom du dispensateur de soins : …………………………………………………… 
Numéro INAMI du dispensateur de soins : ……………………………………………………. 

Numéro BCE de l’entité perceptrice des honoraires : …………………………………….  

 
PATIENT (compléter ci-dessous ou apposer une vignette de l’OA)  
Nom et prénom du patient : ………………………………………………………………………….. 

Adresse du patient : ………………………………………………………………………………………. 

Organisme assureur : …………………………………………………………………………………….. 

NISS : …………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Total Demandé au patient Payé par le patient 

Prestations remboursables 

(report du total ci-dessus) (1) 

  

Prestations non 
remboursables (description) : 
xxxxxxxx (1) 

  

Demandé pour toutes les 
prestations 

  

Acompte déjà payé (1)   

Total payé pour toutes les 
prestations (1) 

  

(1) Barrer les cases non utilisées  

 
 


