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FORMULIER C-Form-I-12

Aanvraagformulier voor een tegemoetkoming van de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging in de kosten van het implanteerbaar deel en/of de geluidsprocessor van een cochleair implantaat in geval van vervanging of in de kosten van een implantaat en geluidsprocessor voor het contralaterale oor in primo implantatie, voor een rechthebbende die reeds geïmplanteerd werd zonder tussenkomst van de verplichte verzekering

Gelieve dit formulier elektronisch in te vullen of af te drukken en in hoofdletters in te vullen en vervolgens in te dienen via de webtoepassing

· Online in te dienen bij het College van artsen-directeurs via de webtoepassing Colindos

Identificatie van de verplegingsinrichting/arts-specialist
Naam van de verplegingsinrichting: ……
Riziv identificatienr. van de verplegingsinrichting: 710 ……
Naam en voornaam van de implanterend of voorschrijvend arts-specialist: … …
RIZIV nr. van de implanterend of voorschrijvend arts-specialist: ……
Email-adres: ……
Telefoon (secretariaat dienst): ……

Identificatie van de rechthebbende
Naam :	 ……
Voornaam : ……
Identificatienummer van het Rijksregister[footnoteRef:1]: …… [1:  indien rechthebbende geen RRN heeft, moet het nummer bedoeld in artikel 8, §1, 2° van de wet van 15 januari 1990 houdende oprichting en organisatie van een Kruispuntbank van de sociale zekerheid vermeld worden.] 

Geboortedatum : Click here to enter a date.   
Verzekeringsinstelling: ……

[bookmark: _Hlk207181227](Geplande) Datum ingreep: ……../….…./……….


Type implantatie
☐ Eerste implantatie
☐ Vervanging
☐ Voortijdige vervanging
· Derogatie


Algemene informatie:

Leeftijd van de rechthebbende op de geplande dag van de verstrekking: 

☐ 	Vóór de achtste verjaardag 	
				
☐ 	Tussen de achtste en de achttiende verjaardag

☐ 	Achttien jaar of ouder 					


Verstrekking voor:

☐ 	linker oor

☐ 	rechter oor

Verstrekking voor:

☐ 	vervanging van geluidsprocessor

☐ 	vervanging van implanteerbaar deel

☐ 	een contralateraal cochleair implantaat (het implanteerbaar deel + geluidsprocessor en zijn toebehoren)

Deze aanvraag bevat in bijlage:

☐ 	De documenten van de eerste implantatie waaruit blijkt dat deze eerste implantatie aan de criteria van terugbetaling voldeed.




[bookmark: _Hlk207181344]Verbintenissen:

De implanterend of voorschrijvend arts-specialist bevestigt dat aan alle criteria van de vergoedingsvoorwaarde C-§01 voldaan is



Gedaan te (plaats)                                          op (datum)





[bookmark: _Hlk208479561]Naam, voornaam en handtekening van de implanterend of voorschrijvend arts-specialist
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