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Iriscare



Annexe 13 bis : 2/5

Attestation de délivrance destinée aux technologues orthopédiques en aides à la mobilité
Identification du bénéficiaire

A compléter par le bénéficiaire ou apposer une vignette de la mutualité
	Nom et prénom du bénéficiaire
	

	Date de naissance
	_ _ / _ _ / _ _ _ _

	Adresse (domicile)
	

	Numéro d'identification à la sécurité sociale (NISS)
	_ _ _ _ _ _-_ _ _-_ _

	Mutualité (nom ou numéro)
	

	Le bénéficiaire séjourne à l'adresse suivante (à remplir si différente du domicile)




A compléter par le technologue orthopédique en aides à la mobilité
Identification du  technologue orthopédique en aides à la mobilité
La présente demande est introduite par :

	Nom du  technologue orthopédique en aides à la mobilité
	

	Numéro d’agrément 
	

	Nom de l’entreprise
	

	Adresse de l’entreprise


	

	N° BCE

	


Prestations délivrées
La prestation délivrée concerne une seconde voiturette et/ou un second coussin (412078 - 412089) :
· Oui 

(
Non

	Aides à la mobilité 
(version de base)

(Marque/Type)
	Numéro de nomenclature 
	Code d’identification du produit sur la liste
	Prix public
	Prix nomencla-ture
	Interv. 
OA
	Suppl. patient

	
	
	
	
	
	
	

	Numéro de série :


	
	
	
	
	
	


	Adaptations

(Marque/Type)
	Numéro de nomenclature 
	Code d’identification du produit sur la liste
	Prix public
	Prix nomencla-ture
	Interv. 
OA
	Suppl. patient

	Membres inférieurs


	
	
	
	
	
	

	Membres supérieurs


	
	
	
	
	
	

	Positionnement

(siège-dossier)


	
	
	
	
	
	

	Sécurité


	
	
	
	
	
	

	Conduite/propulsion


	
	
	
	
	
	

	Adaptations spécifiques


	
	
	
	
	
	

	Système de commande avec contrôle de l'environnement


	
	
	
	
	
	


Sur-Mesure

	Description des prestations délivrées en sur-mesure 



	· Détails voir annexe ci-jointe.



	Montant total des prestations délivrées en sur-mesure : …………..€ (TVA comprise)




ENTRETIENS ET REPARATION

Identification de l'aide à la mobilité
	Aides à la mobilité 
(version de base)

(Marque/Type)
	Numéro de nomenclature 
	Code d’identification du produit sur la liste

	
	
	

	Numéro de série :


	
	


	Description des interventions effectuées en entretiens et réparations 



	· Détails voir annexe ci-jointe.



	Montant total des interventions en entretiens et réparations : …………..€ (TVA comprise)




Adaptations pour lesquelles une intervention d' iriscare n’est pas prévue et qui sont demandées par le BENEFICIAIRE 
	Description circonstanciée des adaptations non-remboursables demandées par le patient
	Prix 

(TVA incl.)



	
	


	Total
	


CADRE RESERVE AU BENEFICIAIRE (à compléter uniquement dans la cadre des entretiens et réparations pour une aide à la mobilité et adaptations) 
A compléter par le bénéficiaire (ou son représentant)

	

	J'ai déjà bénéficié d'un remboursement pour une aide à la mobilité et ses adaptations octroyées par un autre organisme :  

	

	· PHARE
· AVIQ (Agence wallonne pour une Vie de Qualité)  : Aides individuelles à l'intégration
· APSW (Assurance Protection Sociale Wallonne) : Organisme assureur wallon

· VAPH (Vlaams agentschap voor personen met een handicap)  
· DSL (Dienststelle für Selbstbestimmtes Leben) 
· VSB (Vlaamse Sociale  Bescherming)

· Autre : précisez : ………………….................................................................................

	

	Pour le traitement de ma demande :  

	· J'autorise mon organisme assureur bruxellois à demander l'accès à mon dossier d'aides à la mobilité auprès de l'organisme mentionné ci-dessus afin de déterminer mon budget en entretien et réparation.
· Je fournis directement mon dossier d'aides à la mobilité traité auprès de l'organisme mentionné ci-dessus.
· J'autorise le technologue orthopédique à échanger les données nécessaires au traitement de mon dossier avec mon organisme assureur bruxellois.



	Date : _ _ / _ _ / _ _ _ _

Signature du bénéficiaire ou de son représentant (indiquer le nom, prénom et le lien avec le bénéficiaire) : 




Date de la délivrance de l'aide à la mobilité : ....../....../.......
ou date de prestation Entretien et réparations : ....../....../.......
Prescrit par........................................................

En date du ....../....../......

La prescription ou l’autorisation du médecin-conseil en date du ....../...../.….. est annexée
N° d’identification INAMI du prescripteur : 
Si le patient est hospitalisé :
N° établissement : 


Service :


En cas de tiers payant, la présente est payable par la mutualité au compte n° :
Date : …../....../......



Signature du technologue orthopédique en aides à la mobilité 
Cadre à remplir par le bénéficiaire
Je certifie avoir reçu la (les) prestation(s) susmentionnées n° :..................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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




Signature :.............................................................................

	REÇU

	Perçu pour le compte du N° BCE :……………………………………………….

	Date:

Reçu la somme de : ………………………………EUR
Signature :

	

	


