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FORMULIER B-Form-II-03

Kandidatuur om te worden opgenomen op de lijst van de verplegingsinrichtingen voor de verstrekkingen betreffende de neurostimulatie in geval van obsessieve compulsieve stoornis zoals bepaald in de vergoedingsvoorwaarde B-§11. 

(Gelieve dit formulier in te vullen in hoofdletters)	


· Te versturen naar het secretariaat van de Commissie voor Tegemoetkoming van Implantaten en Invasieve Medische Hulpmiddelen (implant@riziv-inami.fgov.be)

Identificatie van de verplegingsinrichting:
Naam van de verplegingsinrichting : ………………………………………………………
Riziv identificatienr. van de verplegingsinrichting : 710_ _ _ _ _
Naam en voornaam van de directeur van de verplegingsinrichting (zoals gedefinieerd in de Wet op de ziekenhuizen[footnoteRef:1]): …………………………………………………………… [1:  Wet betreffende de ziekenhuizen en andere verzorgingsinrichtingen, gecoördineerd op 10 juli 2008,
gepubliceerd in het Belgisch Staatsblad op 7 november 2008] 


E-mailadres:…………………………………………………………………………………..

Naam en voornaam van de hoofdarts (zoals gedefinieerd in de Wet op de ziekenhuizen):………………………………………………………………………………….

E-mailadres:…………………………………………………………………………………..





Identificatie van de artsen-specialisten die kunnen deelnemen aan het multidisciplinair team, zoals bepaald in punt 1.1 van de vergoedingsvoorwaarde B-§11


	Naam en voornaam
	RIZIV nummer
	Specialisatie[footnoteRef:2] [2:  Neurochirurg of psychiater] 


	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



De ervaring van de verplegingsinrichting:

Elke psychiater die in de bovenstaande tabel is opgenomen, moet in bijlage de in de vergoedingsvoorwaarde gevraagde elementen verstrekken om zijn expertise aan te tonen.





Verbintenissen


De directeur van de verplegingsinrichting en de hoofdarts bevestigen kennis genomen te hebben van de bepalingen en de criteria die werden opgenomen in de vergoedingsvoorwaarde B-§11 en daarvan alle voorwaarden te aanvaarden:



De directeur van de verplegingsinrichting:

Gedaan te (plaats)                                          op (datum)………./………./………



Naam, voornaam en handtekening:




De hoofdarts:

Gedaan te (plaats)                                          op (datum)………./………./………



Naam, voornaam en handtekening:
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