






DEMANDE D'INTERVENTION - INAMI

DANS LES COÛTS D'UN LOGICIEL DMI





A. A remplir par le médecin généraliste




1.
Je soussigné, Dr 


(nom + prénom)





(numéro d'identification INAMI)





(rue, numéro, boîte)





(code postal – commune)



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 -  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 -  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

(numéro de compte bancaire ou CCP)


introduis une demande d'intervention dans les coûts d'un logiciel DMI avec les références 








2.
Par la présente, je déclare sur l'honneur avoir effectivement utilisé le logiciel précité au cours de l'année ……… en vue de la gestion électronique du dossier médical global de mes patients.




3.
J'utilise le même logiciel conjointement avec les médecins généralistes mentionnés ci-après : 











Date :


Signature :





B. A remplir par la firme qui a livré le logiciel






Le soussigné, 
 (nom + prénom)


qui preste pour la firme 
 (nom de la firme qui a livré le logiciel)


confirme par la présente que le Dr
 (nom du médecin)


au cours de l'année ………… avait effectivement en possession le logiciel mentionné par lui au point A.





Je confirme la déclaration du médecin généraliste au point A3 de ce formulaire concernant l'utilisation commune du même logiciel par plusieurs médecins.


Date :


Signature :


A renvoyer à l' :
Institut national d'assurance maladie-invalidité


Service des soins de santé


EMDMI


Avenue de Tervueren 211


1150 BRUXELLES

Vu pour être joint à notre Arrêté du 6 février 2003 fixant les conditions et les modalités selon lesquelles l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités accorde une intervention financière aux médecins pour l'utilisation de la télématique et pour la gestion électronique des dossiers médicaux.

