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Aides à la mobilité : déclaration de mandat
Je soussigné, 


 (Nom, prénom)


 (Rue, numéro, boîte)


(Code postal, commune)


 (Pays)


 (Numéro de téléphone)


 (Numéro de fax)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………              (mail)

agissant en qualité de 


du fabricant 


choisis et donne procuration à


 (Nom, prénom)


 (Rue, numéro, boîte)


 (Code postal, commune)


 (Pays)


 (Numéro de téléphone)


.. (Numéro de fax)


(Adresse e-mail)

agissant en qualité de 


de la société 


afin de poser en mon nom, en exécution de la nomenclature des aides à la mobilité, en référence à l'article 1er de de l'arrêté royal du 14 septembre 1984 établissant la nomenclature des prestations de santé, en matière d’assurance obligatoire soins de santé et indemnités (cf. l’article 35 de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités coordonnée le 14 juillet 1994) tous les actes nécessaires à l’inscription des produits que je livre sur le marché bruxellois sur la liste des produits admis au remboursement.

Si je mandate une autre personne afin de poser en mon nom tous les actes nécessaires à l’inscription de mes produits sur la liste précitée, je m’engage à fournir immédiatement un nouveau formulaire de mandat auprès de Iriscare. Le modèle de la déclaration est fixé par le Conseil de gestion de la Santé et de l'Aide aux personnes, sur proposition de la Commission Personnes handicapées élargie après avis de la Commission Personnes handicapées.
En tant que fabricant, je me porte garant de la distribution de mon matériel dans l’Espace économique européen, ainsi que de l’approvisionnement en pièces détachées, à partir d’un dépôt situé dans l’Espace économique européen, pendant toute la durée de l’inscription de mes produits sur la liste précitée et pendant au moins six ans après leur suppression de cette liste. L'adresse de ce dépôt est :


 (Nom)


 (Rue, numéro, boîte)

 (Code postal, commune)


 (Pays)

Je suis conscient du fait qu’en cas de non-respect de ces engagements, mes produits seront supprimés de la liste des produits admis.

Fait à  ………………………….……………………, le ………………………….…………………………………

Le producteur,
Le mandaté,

                          (signature)                                                                                                    (signature)
NB: les signatures doivent être précédées des mots "Lu et approuvé".

Iriscare: handicap@iriscare.brussels
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