
	REQUISITOIRE - SOINS NON URGENTS (IRIS)

	Validité du réquisitoire:
	du
	...... / ..... / ..........
	au
	...... / ..... / ..........

	BENEFICIAIRE

	Nom: 
	.......................................................................
	

	Prénom(s):
	.......................................................................
	Coller ici la vignette

	Adresse:
	.......................................................................
	de l'organisme assureur du bénéficiaire

	N° dossier CPAS: 
	.......................................................................
	

	N° NISS (ou BIS):
	.......................................................................
	

	Date d'expiration carte de santé:
	...... / ..... / ..........
	
	

	PRESTATIONS DE SOINS

	HÔpitaL: 

 FORMCHECKBOX 
  Site Saint-Pierre (CHU Saint-Pierre) 

 FORMCHECKBOX 
  Site César De Paepe (CHU Saint-Pierre)

 FORMCHECKBOX 
  Institut Jules Bordet

 FORMCHECKBOX 
  HUDERF

 FORMCHECKBOX 
  Site Horta (CHU Brugman)

 FORMCHECKBOX 
  Site Brien (CHU Brugman)

 FORMCHECKBOX 
  Site Reine Astrid  (CHU Brugman)

 FORMCHECKBOX 
  Site J. Bracops (IRIS SUD)

 FORMCHECKBOX 
  Site Molière-Longchamps (IRIS SUD)

 FORMCHECKBOX 
  Site Etterbeek Ixelles (IRIS SUD)

 FORMCHECKBOX 
  Site Baron-Lambert (IRIS SUD)
	Service: 

 FORMCHECKBOX 
  Cardiologie

 FORMCHECKBOX 
  Cetim

 FORMCHECKBOX 
  Chirurgie

 FORMCHECKBOX 
  Dentisterie

 FORMCHECKBOX 
  Dermatologie

 FORMCHECKBOX 
  Diététique

 FORMCHECKBOX 
  Endocrinologie

 FORMCHECKBOX 
  Gastro-Entérologie

 FORMCHECKBOX 
  Génétique

 FORMCHECKBOX 
  Gériatrie

 FORMCHECKBOX 
  Grossesse
	 FORMCHECKBOX 
  Gynécologie

 FORMCHECKBOX 
  Hématologie

 FORMCHECKBOX 
  Kinésithérapie à l'hôpital

 FORMCHECKBOX 
  Laboratoire - Analyse

 FORMCHECKBOX 
  Médecine Générale

 FORMCHECKBOX 
  Médecine Interne

 FORMCHECKBOX 
  Médecine Nucléaire

 FORMCHECKBOX 
  Néonatologie

 FORMCHECKBOX 
  Néphrologie

 FORMCHECKBOX 
  Neurologie

 FORMCHECKBOX 
  Nursing
	 FORMCHECKBOX 
  Oncologie

 FORMCHECKBOX 
  Ophtalmologie

 FORMCHECKBOX 
  O.R.L.

 FORMCHECKBOX 
  Orthopédie

 FORMCHECKBOX 
  Pédiatrie

 FORMCHECKBOX 
  Pharmacologie

 FORMCHECKBOX 
  Pneumologie

 FORMCHECKBOX 
  Psychiatrie

 FORMCHECKBOX 
  Radio isotopes in vivo

 FORMCHECKBOX 
  Radiologie

 FORMCHECKBOX 
  Radiothérapie
	 FORMCHECKBOX 
  Rhumatologie

 FORMCHECKBOX 
  RMN

 FORMCHECKBOX 
  Serv. Psy

 FORMCHECKBOX 
  Soins Intensifs

 FORMCHECKBOX 
  Stomatologie

 FORMCHECKBOX 
  Toxicologie

 FORMCHECKBOX 
  Urologie

 FORMCHECKBOX 
  Tous Services

	
	 FORMCHECKBOX 
  Autre: .........................................................................................

	Médecin Préconisé:
	.......................................................................
	transport requis par ambulance: 
	 FORMCHECKBOX 
  oui        FORMCHECKBOX 
  non    

	Prestation: 
	 FORMCHECKBOX 
  Consultation(s)

 FORMCHECKBOX 
  Actes techniques à déterminer par le Médecin Spécialiste

 FORMCHECKBOX 
  Acte(s) technique(s): (si coché, type(s) d'acte(s) technique(s)): ............................................................................................
..................................................................................................................................................................................................                            

	Nombre de séances:
	..............

	Précision / Détail:
	     
tarif INAMI - prise en charge médicaments "D"

	CONDITIONS GENERALES

	Le présent document est délivré dans le cadre de la convention du 2 avril 1996 entre les CPAS et les hôpitaux du réseau IRIS (soins non urgents: voir notamment l'art. 1er de la convention). Les limites d'intervention sont définies tel que précisé à l'art. 11 de la convention susnommée. 
Prière de bien vouloir tenir le CPAS d'Anderlecht informé par écrit  de tout changement quant à la situation du patient, notamment en ce qui concerne l'assurance, au moyen des modèles (3) et (4). 

Nous nous permettons d'attirer votre attention sur les limites d'intervention du CPAS telles que précisées à l'art. 11 de la convention précitée du 2 avril 1996
	Pour les hospitalisations nous vous remercions de bien vouloir aviser le CPAS d'Anderlecht de la date d'entrée selon le modèle (8) et de celle de la sortie du patient, selon le modèle (9). 
Le présent réquisitoire reste valable en cas de transfert urgent, pour autant toutefois que les conditions de l'art. 10A de la convention soient respectées.
Le numéro de réquisitoire ou le numéro de dossier CPAS sera repris sur la facture. A défaut, une copie du réquisitoire doit être renvoyée au CPAS en annexe de la ou des facture(s). 

Pour le CPAS d'Anderlecht – Le Secrétaire

	CPAS

	Service prescripteur: 
	CPAS d'Anderlecht - Service Réquisitoires
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cachet

	Responsable: 
	02/800.89.22
	

	Fax :
	02/800.89.44
	

	
	
	

	MEDECIN

	Nom: 
	............................................................................................................
	cachet

	Adresse: 
	............................................................................................................
	

	Signature: 
	
	

	Date: 
	
	










