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FORMULAIRE DE DEMANDE DE TRANSPORT AVEC FAUTEUIL ROULANT POUR RÉÉDUCATION À L'ÉTRANGER
(À remplir par le médecin spécialiste référent)

À adresser à la caisse d'assurance soins de l'ayant droit.

	À remplir par la caisse d'assurance soins1 de l'ayant droit :

Date de réception par la caisse d'assurance soins[footnoteRef:1] ….. / …… / 20………. [1:  Les coordonnées des caisses d'assurance soins sont disponibles sur https://www.vlaamsesocialebescherming.be/contact/de-zorgkassen] 


Durée de la suspension …… / ……. / 20……… tot …… / ……. / 20………



1. DONNÉES DE L'UTILISATEUR DES SOINS

[bookmark: _Hlk714574]Nom : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.
Prénom :Cliquez ou tapez pour saisir du texte.	 Numéro de registre national :  . . -  .  

Adresse : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.

Code postal et commune : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.

Caisse d'assurance soins1 : ☐ Caisse d'assurance soins MC (180)					☐ Caisse d'assurance soins neutre (280)
	 ☐ Caisse d'assurance soins des Mutualités socialistes (380)		☐ Caisse d'assurance soins des Mutualités libérales    
                  ☐ Caisse d'assurance soins des Mutualités indépendantes (580) (480)	           
                  ☐ Caisse flamande d'Assurance Soins (680)

2. GROUPE CIBLE 

☐ À la suite d'un examen fonctionnel, en tant que médecin spécialiste référent, je déclare sur l'honneur que, compte tenu de la nature et de la gravité de son affection, l'utilisateur ne peut pas quitter son fauteuil roulant pendant le transport vers et depuis le centre de rééducation à l'étranger et ne peut être transporté que dans un fauteuil roulant, à bord d'un véhicule adapté au transport en fauteuil roulant.

☐ Affection (évent. code ICD-10) : 

☐ Description de la situation de l'utilisateur et explication des raisons pour lesquelles celui-ci ne peut pas quitter son fauteuil roulant pendant le transport vers et depuis le centre de rééducation situé à l'étranger :




Cliquez ou tapez pour saisir du texte.






Signature

Date : …… / ……. / 20………

Signature du médecin spécialiste, spécialisé dans la rééducation en question :





Signature de l'utilisateur des soins :



Nom et prénom : Cliquez ou tapez pour saisir du texte.
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