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Iriscare



Bijlage 20 : 2/8

	Aanvraag tegemoetkoming voor een mobiliteitshulpmiddel en/of aanpassingen




	Alle rubrieken moeten ingevuld worden tenzij anders vermeld


IDENTIFICATIE VAN DE RECHTHEBBENDE

In te vullen door de rechthebbende of klever ziekenfonds 

	Naam en voornaam van de rechthebbende
	

	Geboortedatum
	_ _ / _ _ / _ _ _ _

	Adres (domicilie)
	

	Identificatienummer van de Sociale Zekerheid (INSZ)
	_ _ _ _ _ _-_ _ _-_ _

	Ziekenfonds (naam of nummer)
	


Identificatie van de orthopedisch technoloog in de mobiliteitshulpmiddelen 

In te vullen door de orthopedisch technoloog in de mobiliteitshulpmiddelen
	Naam van de orthopedisch technoloog in de mobiliteitshulpmiddelen
	

	Erkenningsnummer


	

	Bedrijfsnaam 
	

	Adres van het bedrijf


	

	Telefoonnummer, e-mail adres

	

	Ondernemingsnummer

	


gevraagde mobiliteitshulpmiddelen

Deze aanvraag betreft een tweede rolstoel en/of een tweede kussen (412078/412089)

· Ja 

(
Neen
	Mobiliteitshulpmiddelen

(basisuitrusting)

(Merk/Type)
	Nomenclatuur-

nummer
	Identificatiecode van het product op de lijst
	Publiek

prijs
	Nomenclatuur.

prijs
	Tussenkomst.

VI
	Supplement

Rechthebbende.

	
	
	
	
	
	
	


gevraagde Aanpassingen 

	Aanpassingen

(Merk/Type)
	Nomenclatuurnummer 
	Identificatiecode van het product op de lijst
	Publieks
prijs
	Nomenclatuur.

prijs
	Tussenkomst.

VI
	Supplement rechthebbende 

	Onderste ledematen


	
	
	
	
	
	

	Bovenste ledematen


	
	
	
	
	
	

	Zithouding (zit-ruggedeelte)


	
	
	
	
	
	

	Veiligheid


	
	
	
	
	
	

	Besturing/aandrijving


	
	
	
	
	
	

	Specifieke aanpassingen


	
	
	
	
	
	

	Besturingssysteem met omgevingsbediening


	
	
	
	
	
	


maatwerk
· Deze aanvraag betreft een mobiliteitshulpmiddel en/of aanpassingen met maatwerk, een niet-genomenclaturiseerd mobiliteitshulpmiddel of een hulpmiddel waarvoor geen product op de lijst staat. De beschrijving en offerte zijn bijgevoegd in bijlage.
De totale prijs van het maatwerk bedraagt ………………… EUR (incl BTW)
Ik bevestig dat ik de rechthebbende voldoende heb ingelicht over de prijssupplementen alsook over de motivering ervan.
Datum: _ _ / _ _ / _ _ _ _
Handtekening orthopedisch technoloog in de mobiliteitshulpmiddelen: ..................................

VAKKEN BESTEMD VOOR DE RECHTHEBBENDE

In te vullen door de rechthebbende (of zijn vertegenwoordiger)

	Forfait
Ik vraag het forfait nummer:………………………………………


	Ik heb reeds een terugbetaling voor een mobiliteitshulpmiddel ontvangen toegekend door een andere organisatie:   

(  Ja 


(  Neen
· PHARE
· AVIQ (Agence wallonne pour une Vie de Qualité): Aides individuelles à l'intégration
· APSW (Assurance Protection Sociale Wallonne): Organisme assureur wallon
· VAPH (Vlaams agentschap voor personen met een handicap) 
· DSL (Dienststelle für Selbstbestimmtes Leben) 
· VSB (Vlaamse Sociale Bescherming) 
· Andere: specifieer: …………………................................................................................. 
Om mijn aanvraag te verwerken:   

· Ik geef toestemming aan mijn Brusselse verzekeringsinstelling om toegang te krijgen tot mijn dossier bij de hierboven vermelde organisatie om toegang te krijgen tot het volledige dossier.
· Ik stel mijn behandelde dossier voor een mobiliteitshulpmiddel behandeld door de hierboven vermelde organisatie ter beschikking.  


AANPASSINGEN ZONDER TEGEMOETKOMING IN HET RAAM VAN iriscare EN DIE DOOR DE RECHTHEBBENDE ZIJN GEVRAAGD

· Ik ga akkoord met de onderstaande niet door de ziekteverzekering vergoedbare aanpassingen:
	Omstandige omschrijving en motivering van de niet-vergoedbare aanpassingen, gevraagd door de rechthebbende 

(zo nodig als bijlage bijvoegen)
	Prijs (EUR) (incl. BTW)

	
	

	Totaal
	


· Ik bevestig dat ik duidelijk werd geïnformeerd door de orthopedisch technoloog in de mobiliteitshulpmiddelen over de prijssupplementen alsook over de motivering ervan en ik heb geen aanvraag ingediend bij de Zorgkas.

· Ik geeft mijn orthopedisch technoloog in de mobiliteitshulpmiddelen toestemming om de gegevens die nodig zijn om mijn dossier te behandelen, uit te wisselen met mijn Brusselse verzekeringsinstelling

Datum: _ _ / _ _ / _ _ _ _
Handtekening van de rechthebbende of zijn vertegenwoordiger (geef de link aan met de rechthebbende): .........................................................
IDENTIFICATIE VAN DE RECHTHEBBENDE
	Naam en voornaam van de rechthebbende
	

	Identificatienummer van de Sociale Zekerheid (INSZ)
	_ _ _ _ _ _-_ _ _-_ _


BESLISSING ADVISEREND arts
	(
Akkoord voor volgende verstrekking(en):
(
Akkoord voor forfait nr.:




	(
Weigering voor volgende verstrekking(en):

Motivering van weigering:
(
De hernieuwingstermijn voorzien in de nomenclatuur is niet verstreken, en er zijn geen wijzigingen die een voortijdige hernieuwing verantwoorden.


De hernieuwingstermijn loopt tot _ _ / _ _ / _ _ _ _
· Er wordt niet beantwoord aan de volgende bepalingen van de nomenclatuur (te specifiëren): 

         ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· Andere reden van weigering (te specifiëren):………………………………………………………………



	Andere beslissing:




	Datum: _ _ / _ _ / _ _ _ _
Handtekening en stempel van de adviserend arts



IDENTIFICATIE VAN DE RECHTHEBBENDE

	Naam en voornaam van de rechthebbende
	

	Identificatienummer van de Sociale Zekerheid (INSZ)
	_ _ _ _ _ _-_ _ _-_ _


In te vullen door het ziekenfonds in geval van toepassing van derdebetalersregeling

	Vak bestemd voor de V.I..

	Betalingsverbintenis

De verzekeringsinstelling verbindt zich ertoe de bedragen betreffende de uitvoering van de volgende verstrekking(en):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
te vergoeden volgens de voorwaarden waarin is voorzien in de reglementering.


	Deze verbintenis geldt slechts tot ………………………………………………………………………………………………………….

Stempel







Datum: …………………………………………………….









Voor de Brusselse verzekeringsinstelling,









De verantwoordelijke persoon,









………………………………………………………………









(Handtekening en naam)
Dit document geldt enkel als betalingsverbintenis van het ziekenfonds indien geopteerd werd voor de derde betalingsregeling.


