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FORMULAIRE B-Form-II-07

Candidature afin de figurer sur la liste des établissements hospitaliers pour les prestations relatives aux neurostimulateurs et accessoires en cas de Persistent Spinal Pain Syndrome type 2 (PSPS-T2), comme spécifié dans la condition de remboursement B-§02

(Veuillez remplir ce formulaire en caractères d’imprimerie)

· À envoyer au secrétariat de la Commission de Remboursement des Implants et des Dispositifs Médicaux Invasifs (implant@riziv-inami.fgov.be )


Identification de l’établissement hospitalier :
Nom de l’établissement hospitalier :……………………………………………………………...
Nom et numéro[footnoteRef:1] du/des site(s) sur le(s)quel(s) l'implantation a lieu : …………………………………………………………………………………………………….. [1:  Tel que fixé par le SPF Santé publique, sécurité de la chaine alimentaire et environnement] 

N° d’identification INAMI de l’établissement hospitalier : 710_ _ _ _ _
Nom et prénom du directeur de l’établissement hospitalier (tel que défini dans la Loi sur les hôpitaux[footnoteRef:2])  :…………………………………………………………………………………… [2:  Loi relative aux hôpitaux et à d’autres établissements de soins, coordonnée le 10 juillet 2008, publiée au Moniteur Belge le 7 novembre 2008] 

Adresse Email :…………………………………………………………………………………..
[bookmark: _Hlk186728242]Nom et prénom du médecin en chef (tel que défini dans Loi sur les hôpitaux2) : ……………………………………………………………………………………….…………….
Adresse Email :……………………………………………………………………..……………


Identification du coordinateur médical du CMD 
Nom et prénom du médecin spécialiste :………………………………………………………..
Numéro INAMI du médecin spécialiste :…………………………………………………………
Adresse E-mail:……………………………………………………………………………………..


Identification du coordinateur médical de l’EAM (à remplir uniquement si l'établissement de soins infirmiers ne dispose pas d'un MPC reconnu)
Nom et prénom du médecin spécialiste :………………………………………………………..
Numéro INAMI du médecin spécialiste :…………………………………………………………
Adresse E-mail:……………………………………………………………………………………..
















Motivation de la nouvelle candidature (à remplir uniquement en cas de radiation préalable par la Commission
Date de la radiation:……………………………………
[bookmark: _Hlk218692279]Motivation : ……………………………..……………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

Engagements


Le(s) directeur(s) et le(s) médecin(s) en chef(s)[footnoteRef:3] de l(es)(’)établissement(s) hospitalier(s) avec un Centre Multidisciplinaire pour le traitement de la douleur chronique (CMD) ou une Equipe Algologique Multidisciplinaire reconnue (EAM) confirment avoir pris connaissance des dispositions et des critères de la condition de remboursement B-§02 et en accepter toutes les conditions: [3:  L’établissement hospitalier qui ne dispose qu’une EAM, doit avoir conclu un accord de coopération avec un CMD reconnu.En cas de collaboration, les directeurs de chaque établissement hospitalier et les médecins en chef de chaque établissement doivent signer le formulaire] 


Le directeur de l’établissement hospitalier  :

Établi à (lieu)                                        		  le (date) .……../…………/………

Nom, prénom et signature :





Le médecin en chef de l’établissement hospitalier:

Établi à (lieu)                                        		  le (date) .……../…………/………

Nom, prénom et signature :
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