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FORMULIER C-Form-I-04

Aanvraag voor het bekomen van een tegemoetkoming van de verplichte verzekering in de kosten een vervanging van het interne deel van een cochleair implantaat (verstrekking 153090 - 153101 of 153112 - 153123) en waarvoor een akkoord van het College van geneesheren-directeur vereist is


(Gelieve dit formulier in te vullen in hoofdletters)

· Te versturen naar : 
· [bookmark: _GoBack]Adviserend geneesheer, die de aanvraag doorstuurt naar het College van geneesheren-directeurs (RIZIV, ter attentie van de voorzitter van de College van geneesheren-directeur, Team individuele dossiers, Lokaal T554, Tervurenlaan 211 in 1150 BRUSSEL)

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

Identificatie van de rechthebbende
Naam :	 ………………………………………………………………………………………………….
Voornaam : …………………………………………………………………………………………….
Identificatienummer van het Rijksregister : …………………………………………………………
Geboortedatum : ………………………………………………………………………………………   
Geslacht : ………………………………………………………………………………………………
Verzekeringsinstelling: ………………………………………………………………………………..




Aanvraag voor een tegemoetkoming van de verplichte verzekering voor het interne deel voor een cochleair implantaat

Overeenkomstig de bepalingen voorzien in het opschriften 4.2, 4.3.1 en 5.2.3 van de vergoedingsvoorwaarde C-§01 van de lijst wordt voor de bovengenoemde rechthebbende het interne deel van een cochleaire implantaat  aangevraagd :

Type van het gevraagde toestel : ……………………………………………………………………. 
Identificatiecode : ………………………………………………………………………………………
Linker oor : ……………………………………………………………………………………………... 
Rechter oor : ……………………………………………………………………………………………

1. Eerste oor


1.1. Datum vorige cochleaire implantatie in het eerste oor, waarvoor een tegemoetkoming van de verplichte verzekering bekomen is bij wijze van verstrekking 683690-683701, 152935-152946 of 152950-152961 (volledige CI) of 153090 - 153101 (vervanging interne deel): ………./………./………..

De documenten met de eerste implantatie die aantonen dat deze implantatie aan de criteria van de vergoedingsvoorwaarde bevinden zich in bijlage. 

1.2. Reden van vervanging:

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



1.3. Datum vorige cochleaire implantatie in het eerste oor, waarvoor een verzekeringstegemoetkoming niet bekomen is bij wijze van verstrekking 683690-683701, 152935-152946 of 152950-152961 (volledige CI) of 153090-153101 (vervanging interne deel) ………./………./………..



2. Tweede oor

2.1. Datum vorige cochleaire implantatie in het tweede oor, waarvoor een verzekeringstegemoetkoming bekomen is bij wijze van verstrekking 685333-685344, 691891-691902, 152972-152983 of 152994-153005 (volledige CI) of 153112-153123 (vervanging interne deel): ………./………./………..

De documenten met de eerste implantatie die aantonen dat deze implantatie aan de criteria van de vergoedingsvoorwaarde bevinden zich in bijlage. 

2.2. Reden van vervanging:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………





2.3. Datum vorige cochleaire implantatie in het tweede oor, waarvoor een verzekeringstegemoetkoming niet bekomen is bij wijze van verstrekking 685333-685344, 691891-691902, 152972-152983 of 152994-153005 (volledige CI) of 153112-153123 (vervanging interne deel): ………./………./………..



Voorliggende aanvraag gaat uit van de implanterend geneesheer-specialist, gebaseerd op gegevens van een verpleeginrichitng of een centrum zoals bedoeld in het opschrift 1.1 “Indicatiestelling” van de vergoedingsvoorwaarde C-§01 van de lijst. De aanvrager bevestigt dat de implantatie uitgevoerd zal worden in een verpleeginstelling zoals bedoeld in het opschrift 1.2. “Implantatie” van de vergoedingsvoorwaarde C-§01 van de lijst en dat de aanpassing en opvolging van het implantaat zal geschieden in een centrum zoals bedoeld in het opschrift 1.3. “Aanpassing en opvolging” van de vergoedingsvoorwaarde C-§01 van de lijst.


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





Naam, voornaam, handtekening en stempel van de geneesheer-specialist voor ORL
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