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Iriscare



Annexe 20 : 2/6

	Demande d'intervention pour une aide à la mobilité et / ou adaptations




	Toutes les rubriques doivent être remplies sauf mention contraire


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)
	


Identification du technologue orthopédique en aides à la mobilite
A compléter par le technologue orthopédique en aides à la mobilité 
	Nom du technologue orthopédique en aides à la mobilité
	

	Numéro d’agrément 

	

	Nom de l’entreprise

	

	Adresse de l’entreprise


	

	N° de téléphone, adresse e-mail

	

	N° d’entreprise

	


Aides à la mobilité demandées
La présente demande 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. bénéficiaire

	
	
	
	
	
	
	


Adaptations demandées

	Adaptations

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

	Membres inférieurs


	
	
	
	
	
	

	Membres supérieurs


	
	
	
	
	
	

	Positionnement

(siège-dossier)


	
	
	
	
	
	

	Sécurité


	
	
	
	
	
	

	Conduite/propulsion


	
	
	
	
	
	

	Adaptations spécifiques


	
	
	
	
	
	

	Système de commande avec contrôle environnemental


	
	
	
	
	
	


sur-mesure

· Cette demande concerne une aide à la mobilité et/ou des adaptations sur mesure, une aide à la mobilité non nomenclaturée ou une aide pour laquelle il n'y a pas de produit dans la liste.  La description et le devis sont joints en annexe.
Le prix total du sur-mesure s’élève à ………………… EUR (TVAc)
· Je certifie avoir suffisamment informé le bénéficiaire des suppléments de prix et de leur motivation.

Date : (( / (( / ((((
Signature du technologue orthopédique en aides à la mobilité : ..................................

CADRES RESERVES AU BENEFICIAIRE : 
A compléter par le bénéficiaire (ou son représentant)
	FORFAIT
Je demande le forfait numéro :………………………………………


	J'ai déjà bénéficié d'un remboursement pour une aide à la mobilité octroyée par un autre organisme :   

(  Oui 


(  Non

· 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 disposer de l'ensemble du dossier.

· Je fournis directement mon dossier d'aides à la mobilité traité auprès de l'organisme mentionné ci-dessus.  


Adaptations pour lesquelles une intervention d'IRISCARE n’est pas prévue et qui sont demandées par le bénéficiaire

· Je donne mon accord pour les adaptations non-remboursables reprises ci-dessous :

	Description circonstanciée et motivation des adaptations non-remboursables, demandées par le bénéficiaire
(à joindre en annexe si nécessaire)
	Prix (EUR)

(TVA incl.)



	
	

	Total
	


· Je certifie avoir été clairement informé(e) par le technologue orthopédique en aides à la mobilité des suppléments de prix et de leur motivation et ne pas avoir introduit de demande auprès d'une Zorgkas.
· 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 lien avec le bénéficiaire) : .........................................................
IDENTIFICATION DU BÉNÉFICIAIRE
	Nom et prénom du bénéficiaire
	

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


Décision du médecin-conseil
	(
Accord pour la (les) prestation(s) suivante(s) :
(
Accord pour le forfait n° :



	(
Refus pour la (les) prestation(s) suivante(s) :
Motivation du refus:
(
Le délai de renouvellement prévu dans la nomenclature n’est pas atteint et il n’y a pas eu de modifications justifiant un renouvellement anticipé.

Le délai de renouvellement expire le _ _ / _ _ / _ _ _ _
(
Les dispositions suivantes de de la nomenclature ne sont pas remplies (à spécifier) :
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(
Autre motif de refus (à spécifier) : ……………………………………………………………………




	Autre décision :




	Date: _ _ / _ _ / _ _ _ _
Signature et cachet du médecin-conseil



IDENTIFICATION DU BÉNÉFICIAIRE
	Nom et prénom du bénéficiaire
	

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


A remplir par la mutualité en cas d’application du tiers payant
	cadre résérvé à l’organisme assureur.

	Engagement de paiement
L’organisme assureur s’engage à rembourser les montants relatifs à l’exécution de la ou des prestations suivantes : 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
suivant les conditions prévues par la réglementation.


	Cet engagement n’est valable que jusqu’au ………………………………………………………………………………………………………….

Cachet







Date : …………………………………………………….









Pour la mutualité,









La personne responsable,









………………………………………………………………









(Signature et nom)

Ce document ne vaut comme engagement de paiement de la mutualité que s’il a été opté pour le régime du tiers payant.


