
	REQUISITOIRE - HOSPITALISATION NON URGENTE (NON IRIS)

	Date d'hospitalisation:
	...... / ..... / ..........
	(date de consultation, si date hospitalisation inconnue)

	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: 
	.......................................................................

	Service: 
	.......................................................................

	
	

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

	Précisions / Détails:
	..................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................
Chambre commune - tarif INAMI - prise en charge des  frais divers, sauf téléphone et télévision


	Nous vous remercions de bien vouloir aviser le CPAS de la date d'entrée et de la date de sortie du patient, au moyen des modèles ci-joints. A défaut nous considérerons le réquisitoire comme nul et non avenu et ne prendrons pas les frais en charge.

Le numéro du réquisitoire ou le numéro du 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)



	CPAS

	Service prescripteur: 
	CPAS d'Anderlecht - Service Réquisitoires
	cachet

	Responsable: 
	02/800.89.22
	[image: image1.png]




	Fax :
	02/800.89.44
	

	
	
	

	MEDECIN

	Le médecin déclare: 
	 FORMCHECKBOX 
  que le traitement était déjà en cours dans l'établissement privé indiqué

 FORMCHECKBOX 
   que le traitement envisagé n'est pas disponible dans un établissement du réseau IRIS

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

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

	Signature: 
	
	

	Date: 
	...... / ..... / ..........
	










