G-Form-II-01


FORMULIER G-Form-II-01
Kandidatuur om te worden opgenomen op aan de lijst van de verplegingsinrichtingen gemachtigd
 om endoprothesen te plaatsen, te worden toegevoegd. 
(Gelieve dit formulier in te vullen in hoofdletters)

· Te versturen naar: 
RIZIV, Dienst Geneeskundige verzorging

Secretariaat van de Commissie voor Tegemoetkoming van Implantaten en Invasieve Medische Hulpmiddelen

Tervurenlaan 211

1150 Brussel

Identificatie van de verplegingsinrichting:

Naam van de verplegingsinrichting : ………………………………………………………

Riziv identificatienr. van de verplegingsinrichting : 710_ _ _ _ _

Administratief adres (adres waarop de briefwisseling dient gestuurd te worden):

Straat en nummer  ………………….……………..………………………………………..

Postcode en gemeente : …………………………………………………………………..
Identificatie van de verantwoordelijke namens de inrichtende macht van de verplegingsinrichting

Naam en voornaam: ………………………………………………………..………………

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

Identificatie van de geneesheer-specialist(en)

Samenstelling van het multidisciplinair team:

De vergoedingsvoorwaarde G-§04 van de lijst voorziet minstens volgende samenstelling: 2 voltijds chirurgen (8/10) met bijzondere bekwaamheid in de vaatheelkunde en 1 voltijds radioloog (8/10) met bijzondere bekwaamheid in de interventionele radiologie
· Vaatchirurgen (min. 2 voltijds) 

· Vaatchirurg:

Naam:…………………………………………………………………………………….

E-mail adres:……………………………………………………………………............

Tel.:………………………………………………………Fax…………………………..

RIZIV-nummer:……………………………………………………………………….

INSZ-nummer:…………………………………………………………………………..

voltijds (uitgedrukt in 10den):…………………………………………………………..

Rest van de tijd:…………………………………………………………………………

· Vaatchirurg:

Naam:…………………………………………………………………………………….

E-mail adres:……………………………………………………………………............

Tel.:………………………………………………………Fax…………………………..

RIZIV-nummer:………………………………………………………………………….

INSZ-nummer:…………………………………………………………………………..

voltijds (uitgedrukt in 10den):…………………………………………………………..

Rest van de tijd:…………………………………………………………………………

· Vaatchirurg:

Naam:…………………………………………………………………………………….

E-mail adres:……………………………………………………………………............

Tel.:………………………………………………………Fax…………………………..

RIZIV-nummer:………………………………………………………………………….

INSZ-nummer:…………………………………………………………………………..

voltijds (uitgedrukt in 10den):…………………………………………………………….

Rest van de tijd:…………………………………………………………………………

· Vaatchirurg:

Naam:…………………………………………………………………………………….

E-mail adres:……………………………………………………………………............

Tel.:………………………………………………………Fax…………………………..

RIZIV-nummer:………………………………………………………………………….

INSZ-nummer:…………………………………………………………………………..

voltijds (uitgedrukt in 10den):…………………………………………………………..

Rest van de tijd:…………………………………………………………………………

· Vaatchirurg:

Naam:…………………………………………………………………………………….

E-mail adres:……………………………………………………………………............

Tel.:………………………………………………………Fax…………………………..

RIZIV-nummer:………………………………………………………………………….

INSZ-nummer:…………………………………………………………………………..

voltijds (uitgedrukt in 10den):…………………………………………………………..

Rest van de tijd:…………………………………………………………………………
· Interventionele radioloog (min 1 voltijds)
· Interventioneel radioloog

Naam:…………………………………………………………………………………….

E-mail adres:……………………………………………………………………............

Tel.:………………………………………………………Fax…………………………..

RIZIV-nummer:………………………………………………………………………….

INSZ-nummer:…………………………………………………………………………..

voltijds (uitgedrukt in 10den):…………………………………………………………..

Rest van de tijd:…………………………………………………………………………

· Interventionele radioloog:

Naam:…………………………………………………………………………………….

E-mail adres:……………………………………………………………………............

Tel.:………………………………………………………Fax…………………………..

RIZIV-nummer:………………………………………………………………………….

INSZ-nummer:…………………………………………………………………………..

voltijds (uitgedrukt in 10den):…………………………………………………………..

Rest van de tijd:…………………………………………………………………………

· Interventionele radioloog:

Naam:…………………………………………………………………………………….

E-mail adres:……………………………………………………………………............

Tel.:………………………………………………………Fax…………………………..

RIZIV-nummer:………………………………………………………………………….

INSZ-nummer:…………………………………………………………………………..

voltijds (uitgedrukt in 10den):…………………………………………………………..
Rest van de tijd:…………………………………………………………………………

· Administratie (Contactpersonen in geval van eventuele administratieve vragen):
· Eerste contactpersoon :
Naam:…………………………………………………………………………………….

E-mail adres:……………………………………………………………………............

Tel.:………………………………………………………Fax…………………………..

INSZ-nummer:…………………………………………………………………………..

· Tweede contactpersoon:
Naam:…………………………………………………………………………………….
E-mail adres:……………………………………………………………………............

Tel.:………………………………………………………Fax…………………………..
INSZ-nummer:…………………………………………………………………………..

Verbintenissen

De verplegingsinrichting verklaart akkoord te gaan met de bepalingen en de criteria van de vergoedingsvoorwaarde G-§04 van de lijst en van de bedoelde verstrekkingen van artikel 34 van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen.

De verplegingsinrichting garandeert:

-
uniforme deskundigheid en zal de registratie en het opvolgen van endoprothesen volgens de vastgestelde modaliteiten uitvoeren;

- 
dat, wanneer de interventie door een interventioneel radioloog uitgevoerd wordt, een vaatchirurg onmiddellijk beschikbaar kan zijn in geval van complicaties bij het plaatsen.

De verplegingsinrichting verbindt zich ertoe: 

· het R.I.Z.I.V. elke wijziging van de samenstelling van het team te bezorgen;

· alle afgevaardigden van het R.I.Z.I.V. of van de verzekeringsinstellingen toe te laten de bezoeken af te leggen die zij nodig achten i.v.m. de uitvoering van deze verstrekkingen.

Toe te voegen bijlage:
Erkenning vigerende reglementering betreffende zorgprogramma's cardiale pathologie op eenzelfde vestigingsplaats
Gedaan te (plaats)                                          op (datum)………./………./………
De ondergetekenden bevestigen kennis genomen te hebben van de bepalingen en de criteria van de vergoedingsvoorwaarde G-§04 van de lijst en van artikel 34 van de nomenclatuur van geneeskundige verstrekkingen en alle voorwaarden te aanvaarden:
Naam, voornaam en handtekening van de verantwoordelijke namens de inrichtende macht van de verplegingsinrichting:

Naam, voornaam, handtekening en stempel van elk lid van het multidisciplinair team:

� Onder “gemachtigd” dient verstaan te worden dat de verplegingsinrichting in aanmerking kan komen voor de terugbetaling van de verstrekkingen voorzien in de artikelen 34, § 1, opschrift “verstrekkingen ter behandeling van een aorta en/of iliaca aneurysma” en voor de verstrekkingen voorzien in het hoofdstuk “G. Bloedvatenheelkunde”, opschrift G.4 “Endoprothesen”, van de lijst.
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