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LOIS, DECRETS, ORDONNANCES ET REGLEMENTS
WETTEN, DECRETEN, ORDONNANTIES EN VERORDENINGEN

FEDERALE OVERHEIDSDIENST
SOCIALE ZEKERHEID

[C − 2003/22831]N. 2003 — 3361

28 JULI 2003. — Verordening tot uitvoering van artikel 22, 11°, van de
wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige
verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994

Het verzekeringscomité van de Dienst voor geneeskundige
verzorging van het Rijksinstituut voor ziekte- en invalidi-
teitsverzekering,

Gelet op de wet betreffende de verplichte verzekering voor genees-
kundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994,
inzonderheid op artikel 22, 11°;

Gelet op het koninklijk besluit van 24 december 1963 houdende
verordening op de geneeskundige verstrekkingen inzake verplichte
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, zoals
gewijzigd tot op heden;

Na erover te hebben beraadslaagd in haar vergadering van 28 juli 2003,

Besluit :

HOOFDSTUK I. — Algemene bepalingen

Artikel 1. In deze verordening wordt verstaan onder :

a) ″Wet″ : De wet betreffende de verplichte verzekering voor
geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994;

b) ″Koninklijk besluit van 3 juli 1996″ : het koninklijk besluit van
3 juli 1996 tot uitvoering van de wet betreffende de verplichte
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördi-
neerd op 14 juli 1994;

c) ″Koninklijk besluit van 10 oktober 1986″ : het koninklijk besluit van
10 oktober 1986 tot uitvoering van artikel 53, achtste lid, van de wet
betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging
en uitkeringen, gecoördineerd op 14 juli 1994;

d) ″Koninklijk besluit van 22 februari 1998″ : het koninklijk besluit
van 22 februari 1998 houdende uitvoeringsmaatregelen inzake de
sociale identiteitskaart;

e) ″Derdebetalersregeling″ : de betalingswijze die wordt omschreven
in artikel 1 van het koninklijk besluit van 10 oktober 1986;

f) ″Nomenclatuur″ : de nomenclatuur van de geneeskundige verstrek-
kingen als bijlage bij het koninklijk besluit van 14 september 1984 tot
vaststelling van de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkin-
gen inzake verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en
uitkeringen;

g) ″Instituut″ : het Rijksinstituut voor Ziekte- en Invaliditeitsverzeke-
ring;

h) ″Verzekeringscomité″ : het Comité van de verzekering voor
geneeskundige verzorging bedoeld in artikel 21 van de wet;

HOOFDSTUK II. — Geneeskundige verstrekkingen

Afdeling I. — Geneeskundige verstrekkingen geëist door
of voor rekening van anderen

Art. 2. Mogen in geen geval door de verzekering voor geneeskun-
dige verzorging worden vergoed, de kosten gemoeid met verstrekkin-
gen welke door de werkgevers, de particuliere instellingen of de
openbare besturen worden geëist. Worden met name bedoeld, de
verstrekkingen die worden verricht met het oog op het afleveren van
geschiktheidsattesten of getuigschriften die door de sportclubs, bonden
of andere particuliere of openbare instellingen worden geëist.

Hetzelfde geldt wanneer de kosten gemoeid met die verstrekkingen
volledig voor rekening zijn van de openbare besturen, een openbare
instelling of een instelling van openbaar nut.

SERVICE PUBLIC FEDERAL
SECURITE SOCIALE

[C − 2003/22831]F. 2003 — 3361

28 JUILLET 2003. — Règlement portant exécution de l’article 22, 11°,
de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et
indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994

Le Comité de l’assurance du Service des soins de santé de
l’Institut national d’assurance maladie-invalidité;

Vu la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et
indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, notamment l’article 22, 11°;

Vu l’arrêté royal du 24 décembre 1963 portant règlement des
prestations de santé en matière d’assurance obligatoire soins de santé et
indemnités, tel qu’il a été modifié jusqu’à ce jour;

Après en avoir délibéré au cours de sa séance du 28 juillet 2003,

Arrête :

CHAPITRE Ier. — Généralités

Article 1er. Dans le présent règlement, on entend par :

a) ″Loi″ : la loi relative à l’assurance obligatoire soins de santé et
indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994;

b) ″Arrêté royal du 3 juillet 1996″ : l’arrêté royal du 3 juillet 1996
portant exécution de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de
santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994;

c) ″Arrêté royal du 10 octobre 1986″ : l’arrêté royal du 10 octobre 1986
portant exécution de l’article 53, alinéa 8, de la loi relative à l’assurance
obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994;

d) ″Arrêté royal du 22 février 1998″ : l’arrêté royal du 22 février 1998
portant des mesures d’exécution de la carte d’identité sociale;

e) ″Tiers-payant″ : le mode de paiement défini par l’article 1er de
l’arrêté royal du 10 octobre 1986;

f) ″Nomenclature″ : la nomenclature des prestations de santé reprise
à l’annexe à l’arrêté royal du 14 septembre 1984 établissant la
nomenclature des prestations de santé en matière d’assurance obliga-
toire soins de santé et indemnités;

g) ″l’Institut″ : l’Institut National d’Assurance maladie-invalidité;

h) ″Comité de l’assurance″ : le Comité de l’assurance soins de santé
visé à l’article 21 de la loi.

CHAPITRE II. — Des prestations de santé

Section I. — Des prestations de santé exigées
ou couvertes par des tiers

Art. 2. Ne peuvent en aucun cas être remboursés par l’assurance
soins de santé, les frais afférents aux prestations qui sont exigées par les
employeurs, par les organismes privés ou par les pouvoirs publics. Sont
notamment visées les prestations effectuées en vue de la délivrance
d’attestations d’aptitude ou de certificats exigés par les clubs sportifs,
fédérations ou autres organismes privés ou publics.

Il en est de même lorsque les frais afférents à ces prestations sont
entièrement à charge des pouvoirs publics, d’un établissement public
ou d’utilité publique.
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Wanneer de kosten gemoeid met die verstrekkingen slechts gedeel-
telijk voor rekening zijn van de openbare besturen, een openbare
instelling of een instelling van openbaar nut, vergoedt de verzekerings-
instelling het verschil tot beloop van de verzekeringstarieven.

Afdeling II. — Verbod van verzekeringstegemoetkoming
voor sommige geneeskundige verstrekkingen

Art. 3. Voor de technische diagnoseverstrekkingen die zijn uitge-
voerd ingaande op een initiatief van de werkgever dat zich richt tot alle
personeelsleden of tot een deel van het personeel van zijn onderneming
of van een van zijn diensten, mag geen tegemoetkoming van de
verzekering voor geneeskundige verzorging worden verleend.

De verzekeringsinstellingen houden elke tegemoetkoming in beraad
voor verstrekkingen waarvan zij menen dat daarop het eerste lid van
toepassing is. Tegelijkertijd leggen zij elk geval voor aan de Dienst voor
geneeskundige verzorging van het Instituut die, nadat hij het geval
heeft onderzocht, verslag uitbrengt in het Verzekeringscomité.

De Dienst voor geneeskundige verzorging kan ook op gelijk welke
andere wijze in kennis worden gesteld van toestanden waarop het
eerste lid kan worden toegepast.

Het Verzekeringscomité beslist in elk geval of de gelaakte verstrek-
kingen zijn verleend onder de in het eerste lid bedoelde voorwaarden.

Afdeling III. — Betalingsverbintenissen

Art. 4. De opzegging of wijziging door de verzekeringsinstelling
van een betalingsverbintenis, voorzien in het kader van deze verorde-
ning, waarvan vroeger kennis is gegeven, kan nooit terugwerkende
kracht hebben. Een dergelijke opzegging of wijziging heeft op zijn
vroegst uitwerking de dag van ontvangst ervan door de instelling.

Wat evenwel de psychiatrische inrichtingen betreft, in geval van
kennisgeving van een wijziging met terugwerkende kracht door de
verzekeringsinstelling van de hoegrootheid van de tegemoetkoming
van de verzekering voor geneeskundige verzorging in functie van de
reglementaire tegemoetkomingscriteria, gaat de inrichting, op verzoek
van de verzekeringsinstelling, over tot de regularisatie van de bedragen
die moeten worden verbeterd, voor zover op het ogenblik dat zij de
kennisgeving ontvangt, de rechthebbende steeds ter verpleging is
opgenomen en de periode waarop de regularisatie betrekking heeft,
niet meer dan zes maanden bedraagt. In de andere gevallen wordt de
regularisatie ten aanzien van de rechthebbende door de verzekerings-
instelling verricht.

Afdeling IV. — Weigering van de geneeskundige verstrekkingen

Art. 5. De in de wet bepaalde geneeskundige verstrekkingen wor-
den geweigerd zolang de rechthebbende in een gevangenis is opgeslo-
ten, of in een gesticht voor sociale bescherming is geïnterneerd.

Deze weigering geldt niet voor geneeskundige verstrekkingen tijdens
de periode gedurende dewelke de rechthebbende zich ten gevolge van
een beslissing van de bevoegde overheid, buiten de gevangenis of het
gesticht voor sociale bescherming bevindt, onder toepassing van de
maatregel van halve vrijheid of elektronisch toezicht waarvan de
modaliteiten bepaald worden door de Minister die de Justitie in zijn
bevoegdheid heeft.

HOOFDSTUK III. — Getuigschriften van verzorging en van aflevering

Art. 6. § 1. De vergoedingen van de verzekering voor geneeskun-
dige verzorging worden verleend op voorwaarde dat aan de verzeke-
ringsinstelling is afgeleverd :

1° een op blauw papier gedrukt getuigschrift van verzorging,
conform het model vervat in bijlage 1, wanneer het gaat om verstrek-
kingen voor hun eigen rekening verleend door de vroedvrouwen, de
verpleegkundigen en de kinesitherapeuten;

Het geneeskundig getuigschrift waarin is voorzien in artikel 8, § 6, 4°,
van de nomenclatuur moet conform het model opgenomen in bijlage 2
zijn.

Lorsque les frais afférents à ces prestations ne sont que partiellement
à charge des pouvoirs publics, d’un établissement public ou d’utilité
publique, l’organisme assureur rembourse la différence à concurrence
des tarifs de l’assurance.

Section II. — De l’interdiction de l’intervention de l’assurance
pour certaines prestations de santé

Art. 3. Ne peuvent faire l’objet de l’intervention de l’assurance soins
de santé les prestations techniques de diagnostic qui sont effectuées en
réponse à une initiative de l’employeur s’adressant à l’ensemble ou à
une partie du personnel de son entreprise ou de l’un de ses services.

Les organismes assureurs tiennent en suspens toute intervention
pour des prestations qu’ils estiment relever de l’application de l’alinéa
premier. Dans le même temps, ils saisissent de chaque cas le Service des
soins de santé de l’institut qui, après avoir instruit le cas, fait rapport au
Comité de l’assurance.

Le Service des soins de santé peut également être saisi, par toutes
autres voies, de situations pouvant relever de l’application de l’ali-
néa premier.

Le Comité de l’assurance décide, dans chaque cas, si les prestations
incriminées ont été dispensées dans les conditions visées à l’ali-
néa premier.

Section III. — Des engagements de paiement

Art. 4. La dénonciation ou la modification par l’organisme assureur
d’un engagement de paiement, prévu dans le cadre de ce règlement,
notifié antérieurement ne peut jamais avoir d’effet rétroactif. Une
pareille dénonciation ou modification sortit ses effets au plus tôt le jour
de sa réception par l’institution.

Toutefois, en ce qui concerne les établissements psychiatriques, en cas
de notification avec effet rétroactif par l’organisme assureur d’une
modification du taux de l’intervention de l’assurance soins de santé en
fonction des critères d’intervention réglementaires, l’établissement
procède, à la demande de l’organisme assureur, à la régularisation des
montants à rectifier, pour autant qu’au moment où il reçoit la
notification, le bénéficiaire soit toujours hospitalisé et que la période sur
laquelle doit porter la régularisation ne dépasse pas six mois. Dans les
autres cas, la régularisation à l’égard du bénéficiaire est faite par
l’organisme assureur.

Section IV. — Du refus des prestations de santé

Art. 5. Les prestations de santé prévues par la loi sont refusées aussi
longtemps que le bénéficiaire est détenu en prison ou est interné dans
un établissement de défense sociale.

Ce refus ne vaut pas pour les prestations de santé délivrées au cours
de la période pendant laquelle le bénéficiaire se trouve, à la suite d’une
décision de l’autorité compétente, hors de la prison ou hors de
l’établissement de défense sociale, en application de la mesure de
semi-liberté ou de surveillance électronique dont les modalités sont
fixées par le Ministre ayant la Justice dans ses attribution.

CHAPITRE III. — Des attestations de soins et de fournitures

Art. 6. § 1er. Les remboursements de l’assurance soins de santé sont
accordés à la condition que soit remise à l’organisme assureur :

1° une attestation de soins imprimée sur papier de couleur bleue
conforme au modèle repris à l’annexe 1, lorsqu’il s’agit de prestations
effectuées pour leur propre compte par les accoucheuses, les praticiens
de l’art infirmier et les kinésithérapeutes;

Le certificat médical prévu à l’article 8, § 6, 4°, de la nomenclature
doit être conforme au modèle repris à l’annexe 2.
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Het formulier, waarin is voorzien in artikel 8, § 7, 1°, van de
nomenclatuur moet conform het model vervat in de bijlage 3, zijn.

Als voor verstrekkingen, verleend door de verpleegkundigen, de
vermelding van pseudocodes is vereist, moeten die pseudocodes
worden vermeld op de magnetische of elektronische dragers die naar
de verzekeringsinstellingen gestuurd worden indien de derdebetalers-
regeling wordt toegepast. Bij directe betaling moeten deze pseudocodes
op een papieren drager conform het model vervat in de bijlage 4
vermeld worden. Deze papieren drager moet het getuigschrift voor
verstrekte hulp vergezellen.

Het formulier tot kennisgeving van het verlenen van zorg waarin is
voorzien in artikel 7, § 14, van de nomenclatuur moet conform het
model opgenomen in bijlage 5a zijn wat betreft de pathologische
situaties bedoeld in § 14, 5°, A en in bijlage 5b zijn wat betreft de
pathologische situaties bedoeld in § 14, 5°, B.

Het formulier tot kennisgeving van het verlenen van palliatieve zorg
waarin is voorzien in artikel 8, § 7, 5°, van de nomenclatuur moet
conform het model opgenomen in bijlage 6 zijn.

2° een op groen papier gedrukt getuigschrift van verzorging,
conform het model, vervat in bijlage 7, wanneer het gaat om
verstrekkingen voor andermans rekening verleend door de vroedvrou-
wen, de verpleegkundigen en de kinesitherapeuten;

Het geneeskundig getuigschrift waarin is voorzien in artikel 8, § 6, 4°,
van de nomenclatuur moet conform het model opgenomen in bijlage 2
zijn.

Het formulier, waarin is voorzien in artikel 8, § 7, 1°, van de
nomenclatuur moet conform het model vervat in de bijlage 3, zijn.

Als voor verstrekkingen, verleend door de verpleegkundigen, de
vermelding van pseudocodes is vereist, moeten die pseudocodes
worden vermeld op de magnetische of elektronische dragers die naar
de verzekeringsinstellingen gestuurd worden indien de derdebetalers-
regeling wordt toegepast. Bij directe betaling, moeten deze pseudoco-
des op een papieren drager conform het model vervat in de bijlage 4
vermeld worden. Deze papieren drager moet het getuigschrift voor
verstrekte hulp vergezellen.

Het formulier tot kennisgeving van het verlenen van zorg waarin is
voorzien in artikel 7, § 14, van de nomenclatuur moet conform het
model opgenomen in bijlage 5a zijn wat betreft de pathologische
situaties bedoeld in § 14, 5°, A en in bijlage 5b zijn wat betreft de
pathologische situaties bedoeld in § 14, 5°, B.

Het formulier tot kennisgeving van het verlenen van palliatieve zorg
waarin is voorzien in artikel 8, § 7, 5°, van de nomenclatuur moet
conform het model opgenomen in bijlage 6 zijn.

3° een op oranje papier gedrukt getuigschrift van verzorging,
conform het model vervat in bijlage 8, wanneer het gaat om verstrek-
kingen voor zijn eigen rekening verleend door een tandheelkundige;

4° een op groen papier gedrukt getuigschrift van verzorging,
conform het model vervat in bijlage 9, wanneer het gaat om verstrek-
kingen voor andermans rekening verleend door een tandheelkundige;

5° een op wit papier gedrukt getuigschrift van verzorging, conform
het model vervat in bijlage 10, wanneer het gaat om verstrekkingen
voor zijn eigen rekening verleend door een geneesheer of door een
apotheker of licentiaat in de wetenschappen die is erkend om
verstrekkingen inzake klinische biologie te verrichten in het raam van
de verzekering voor geneeskundige verzorging;

6° een op groen papier gedrukt getuigschrift van verzorging,
conform het model vervat in bijlage 11, wanneer het gaat om
verstrekkingen voor andermans rekening verleend door een genees-
heer of door een apotheker of licentiaat in de wetenschappen die is
erkend om verstrekkingen inzake klinische biologie te verrichten in het
raam van de verzekering voor geneeskundige verzorging;

Le formulaire prévu à l’article 8, § 7, 1°, de la nomenclature doit être
conforme au modèle repris à l’annexe 3.

Lorsque pour des prestations effectuées par des praticiens de l’art
infirmier la mention de pseudo-codes est exigée, ces pseudo-codes
doivent être mentionnés sur les supports magnétiques ou électroniques
transmis aux organismes assureurs en cas d’application du tiers-
payant. En cas de paiement direct, ces pseudo-codes doivent être
mentionnés sur un support papier conforme au modèle repris à
l’annexe 4. Ce support papier doit accompagner l’attestation de soins
donnés.

Le formulaire de notification de la dispensation de soins prévu à
l’article 7, § 14, de la nomenclature doit être conforme au modèle repris
à l’annexe 5a, pour les situations pathologiques décrites au § 14, 5°, A
et annexe 5b, pour les situations pathologiques décrites au § 14, 5°, B.

Le formulaire de notification de la dispensation de soins palliatifs
prévu à l’article 8, § 7, 5°, de la nomenclature doit être conforme au
modèle repris à l’annexe 6.

2° une attestation de soins imprimée sur papier de couleur verte
conforme au modèle repris à l’annexe 7, lorsqu’il s’agit de prestations
effectuées pour compte d’autrui par les accoucheuses, les praticiens de
l’art infirmier et les kinésithérapeutes;

Le certificat médical prévu à l’article 8, § 6, 4°, de la nomenclature
doit être conforme au modèle repris à l’annexe 2.

Le formulaire prévu à l’article 8, § 7, 1°, de la nomenclature doit être
conforme au modèle repris à l’annexe 3.

Lorsque pour des prestations effectuées par des praticiens de l’art
infirmier la mention de pseudo-codes est exigée, ces pseudo-codes
doivent être mentionnés sur les supports magnétiques ou électroniques
transmis aux organismes assureurs en cas d’application du tiers-
payant. En cas de paiement direct, ces pseudo-codes doivent être
mentionnés sur un support papier conforme au modèle repris à
l’annexe 4. Ce support papier doit accompagner l’attestation de soins
donnés.

Le formulaire de notification de la dispensation de soins prévu à
l’article 7, § 14, de la nomenclature doit être conforme au modèle repris
à l’annexe 5a pour les situations pathologiques décrites au § 14, 5°, A et
annexe 5b pour les situations pathologiques décrites au § 14, 5°, B.

Le formulaire de notification de la dispensation de soins palliatifs
prévu à l’article 8, § 7, 5°, de la nomenclature doit être conforme au
modèle repris à l’annexe 6.

3° une attestation de soins imprimée sur papier de couleur orange
conforme au modèle repris à l’annexe 8, lorsqu’il s’agit de prestations
effectuées pour son propre compte par un praticien de l’art dentaire;

4° une attestation de soins imprimée sur papier de couleur verte
conforme au modèle repris à l’annexe 9, lorsqu’il s’agit de prestations
fournies pour compte d’autrui par un praticien de l’art dentaire;

5° une attestation de soins imprimée sur papier de couleur blanche
conforme au modèle repris à l’annexe 10, lorsqu’il s’agit de prestations
effectuées pour son propre compte par un médecin, ou par un
pharmacien ou licencié en sciences agréé pour effectuer des prestations
de biologie clinique dans le cadre de l’assurance soins de santé;

6° une attestation de soins imprimée sur papier de couleur verte
conforme au modèle repris à l’annexe 11, lorsqu’il s’agit de prestations
effectuées pour compte d’autrui par un médecin, ou par un pharmacien
ou licencié en sciences agréé pour effectuer des prestations de biologie
clinique dans le cadre de l’assurance soins de santé;
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7° een getuigschrift van aflevering, conform het model vervat in
bijlage 12, wanneer het gaat om verstrekkingen, verleend door de
audiciens;

— een getuigschrift van aflevering, conform het model vervat in
bijlage 13, wanneer het gaat om verstrekkingen verleend door
de bandagisten en de orthopedisten;

— een getuigschrift van aflevering, conform het model vervat in
bijlage 14, wanneer het gaat om verstrekkingen verleend door
de verstrekkers van implantaten;

— een getuigschrift van aflevering, conform het model vervat in
bijlage 15, wanneer het gaat om verstrekkingen verleend door
de opticiens;

— een formulier voor aanvraag om vergoeding, conform het
model vervat in bijlage 16, voor de verstrekkingen betreffende
de orthopedische schoenen;

— een formulier voor de aflevering van een toestel ter correctie
van het gehoor, conform het model vervat in bijlage 17, voor
de verstrekkingen verleend door de audiciens, moet bij het
getuigschrift worden gevoegd;

— een aanvraagformulier om vergoeding, conform het model
vervat in bijlage 18, voor de drukkledij en maskers voor zwaar
verbranden;

— een medisch voorschrift voor invalidenwagentjes, orthopedi-
sche driewielers en looprekken, conform het model vervat in
bijlage 19;

— een aanvraag om vergoeding van een invalidenwagen, drie-
wieler of looprek, conform het model vervat in bijlage 20;

— een aanvraag om vergoeding van een myo-elektrische pro-
these, conform het model vervat in bijlage 21;

8° een verpleegnota, conform één van de modellen vervat in de
bijlagen 22 of 23. Ingeval de centrale inning wordt verricht door de
verplegingsinrichting waarbij de honoraria voor alle of bepaalde
ziekenhuisgeneesheren, alsook de bedragen van de overige activiteiten
van de verplegingsinrichting op twee afzonderlijke rekeningen moeten
worden gestort, dient de facturering te gebeuren via een verpleegnota,
conform één van de modellen vervat in de bijlagen 24 of 25.

In de rubriek ″honoraria geïnd voor rekening van de inrichting of
geïnd voor rekening van de verstrekkers″, zoals voorzien in de
bijlagen 22 of 23, of in de rubriek ″honoraria te storten op rekening A of
te storten op rekening B″, zoals voorzien in de bijlagen 24 of 25 en 37
of 38, moet in uitvoering van het koninklijk besluit van 23 maart 1982
tot vaststelling van het persoonlijk aandeel van de rechthebbenden of
van de tegemoetkoming van de verzekering voor geneeskundige
verzorging in het honorarium voor bepaalde verstrekkingen, een
bedrag van 12,39 EUR in mindering worden gebracht in de kolom ″Ten
laste V.I.″ en worden toegevoegd in de kolom ″Ten laste rechthebben-
de″.

De verpleegnota moet conform zijn met één van de modellen vervat
in de bijlagen 22 of 23. De verplichting tot het vermelden van het
RIZIV-nummer en de naam van de voorschrijver in de rubriek
farmaceutische kosten wordt opgeschort.

In afwijking van de bepalingen van 1° tot 7° van deze paragraaf,
mogen de volgende verstrekkingen die worden verleend in een
ziekenhuis aan een rechthebbende op die verpleegnota worden ver-
meld :

a) de verstrekkingen verleend aan gehospitaliseerde rechthebbenden;

b) de verstrekkingen verleend in het kader van de nationale
overeenkomst tussen de ziekenhuizen en de verzekeringsinstellingen
zoals bedoeld in artikel 46 van de wet;

c) de verstrekkingen verleend in het kader van de nationale
overeenkomst tussen de psychiatrische ziekenhuizen en diensten en de
verzekeringsinstellingen zoals bedoeld in artikel 46 van de wet;

d) de verstrekkingen verleend aan ambulante rechthebbenden in een
ziekenhuis en die door het ziekenhuis via magnetische of elektronische
dragers verrekend en geïnd worden via de derdebetalersregeling;

7° une attestation de fourniture conforme au modèle repris à
l’annexe 12, lorsqu’il s’agit de prestations fournies par les audiciens;

— une attestation de fourniture, conforme au modèle, repris à
l’annexe 13, lorsqu’il s’agit des prestations fournies par les
bandagistes et les orthopédistes;

— une attestation de fourniture conforme au modèle repris à
l’annexe 14, lorsqu’il s’agit de prestations fournies par les
fournisseurs d’implants;

— une attestation de fourniture, conforme au modèle repris à
l’annexe 15, lorsqu’il s’agit de prestations fournies par les
opticiens;

— un formulaire de demande de remboursement conforme au
modèle repris à l’annexe 16 pour les prestations relatives aux
chaussures orthopédiques;

— un formulaire relatif à la fourniture d’un appareil de correction
auditive, conforme au modèle repris à l’annexe 17, doit
accompagner l’attestation pour les prestations fournies par les
audiciens;

— un formulaire de demande de remboursement conforme au
modèle repris à l’annexe 18, pour les vêtements compressifs et
masques pour grands brûlés;

— une prescription médicale pour voiturettes d’invalides, tricy-
cles orthopédiques et cadre de marche, conforme au modèle
repris à l’annexe 19;

— une demande de remboursement d’une voiturette d’invalide,
d’un tricycle ou d’un cadre de marche, conforme au modèle
repris à l’annexe 20;

— une demande de remboursement d’une prothèse myoélectri-
que, conforme au modèle repris à l’annexe 21;

8° une note d’hospitalisation conforme à l’un des modèles repris aux
annexes 22 ou 23. Lorsque la perception centrale est effectuée par
l’établissement hospitalier, les honoraires de tous les médecins hospi-
taliers ou de certains d’entre eux ainsi que les montants des autres
activités de l’établissement hospitalier doivent être versés sur deux comp-
tes séparés; la facturation doit être effectuée au moyen d’une note
d’hospitalisation conforme à l’un des modèles repris aux annexes 24
ou 25.

Dans la rubrique ″honoraires perçus pour le compte de l’établisse-
ment ou perçus pour le compte des dispensateurs″, prévue aux
annexes 22 ou 23, ou dans la rubrique ″honoraires à verser au compte A
ou à verser au compte B″, prévue aux annexes 24 ou 25 et 37 ou 38, en
exécution de l’arrêté royal du 23 mars 1982 portant fixation de
l’intervention personnelle des bénéficiaires ou de l’intervention de
l’assurance soins de santé dans les honoraires pour certaines presta-
tions, un montant de 12,39 EUR doit être porté en déduction dans la
colonne ″A charge de l’O.A.″ et ajouté dans la colonne ″A charge du
bénéficiaire″.

La note d’hospitalisation doit être conforme à l’un des modèles repris
aux annexes 22 ou 23. L’obligation de mentionner le numéro INAMI et
le nom du prescripteur dans la rubrique des frais pharmaceutiques est
suspendue.

Par dérogation aux dispositions des 1° à 7° du présent paragraphe,
les prestations suivantes dispensées à un bénéficiaire dans un établis-
sement hospitalier peuvent être mentionnées sur cette note d’hospita-
lisation :

a) les prestations dispensées à des bénéficiaires hospitalisés;

b) les prestations dispensées dans le cadre de la convention nationale
entre les établissements hospitaliers et les organismes assureurs, visée à
l’article 46 de la loi;

c) les prestations dispensées dans le cadre de la convention nationale
entre les établissements et services psychiatriques et les organismes
assureurs, visée à l’article 46 de la loi;

d) les prestations dispensées dans un établissement hospitalier à des
bénéficiaires ambulatoires, qui sont portées en compte par l’établisse-
ment via un support magnétique ou électronique et pour lesquelles le
tiers-payant est appliqué;
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9° een op blauw papier gedrukt getuigschrift voor verstrekte hulp,
conform het model vervat in bijlage 26, wanneer het gaat om
verstrekkingen verleend door diëtisten, logopedisten, orthoptisten en
podologen en wanneer de honoraria betreffende die verstrekkingen
door de verstrekkers voor hun eigen rekening worden of zullen worden
geïnd;

10° een op groen papier gedrukt getuigschrift voor verstrekte hulp,
conform het model vervat in bijlage 27, wanneer het gaat om
verstrekkingen verleend door diëtisten, logopedisten, orthoptisten en
podologen en wanneer de honoraria betreffende de uitgevoerde
verstrekkingen niet door de verstrekkers voor hun eigen rekening
worden of zullen worden geïnd.

Het geneeskundig getuigschrift waarin is voorzien in artikel 8, § 6, 4°,
van de nomenclatuur moet conform het model opgenomen in bijlage 2
zijn.

Het formulier, waarin is voorzien in artikel 8, § 7, 1°, van de
nomenclatuur moet conform het model vervat in de bijlage 3 zijn.

§ 2. In afwijking van de bepalingen van § 1, 2°, 4° en 6°, mogen de
verstrekkingen voor andermans rekening verricht, worden vermeld op
een groen verzamelgetuigschrift, conform het model vervat in bij-
lage 28, wanneer bureauticamiddelen om getuigschriften op te maken
worden gebruikt. Indien de derdebetalersregeling niet wordt toegepast
dient de volgende mededeling te worden vermeld op het verzamelge-
tuigschrift of op het begeleidend schrijven : ″Indien u dit getuigschrift
overmaakt aan uw ziekenfonds zal een gedeelte van het bedrag dat u
wordt aangerekend worden terugbetaald″.

Voor de kinesitherapeutische en verpleegkundige verstrekkingen die
op verplaatsing zijn verricht en zijn aangerekend met de bijlage 28,
wordt de vergoeding van de reiskosten door de verzekering voor
geneeskundige verzorging afhankelijk gemaakt van de volgende
verklaring : ″Ik verklaar dat ik naar de rechthebbende thuis ben
geweest om er verzorging te verlenen. De rechthebbende heeft mij
verklaard dat hij zich wegens zijn gezondheidstoestand niet kon
verplaatsen.″ Die verklaring moet op de laatste regel van het verzamel-
getuigschrift worden vermeld.

Desgevallend moet voor de kinesitherapieverstrekkingen de vol-
gende verklaring, behoorlijk ondertekend door de rechthebbende, op
het getuigschrift worden vermeld : ″Hoewel ik mij kan verplaatsen, heb
ik aan de kinesitherapeut gevraagd de behandeling bij mij thuis uit te
voeren. Ik weet dat ik in die omstandigheden het bedrag van zijn
reiskosten te mijnen laste zal moeten nemen, zonder tegemoetkoming
van de verzekering voor geneeskundige verzorging.″ Een kleefbriefje
mag in het daartoe bestemde vakje worden aangebracht.

Voor de verstrekkingen van artikel 8 van de nomenclatuur die slechts
worden vergoed indien ze door een geneesheer zijn voorgeschreven,
moet het voorschrift gevoegd worden bij het getuigschrift van ver-
strekte hulp behalve voor verstrekkingen in het kader van de forfaitaire
honoraria per verzorgingsdag voor zwaar zorgafhankelijke rechtheb-
benden; in dat geval moet het voorschrift gedurende een periode van
ten minste vijf jaar bewaard worden in het verpleegdossier.

§ 3. De tandheelkundige die tevens als geneesheer werkzaam is,
gebruikt :

a) het getuigschrift van verzorging, conform het model vervat in
bijlage 10 of in bijlage 11, wanneer hij een geneeskundige verstrekking
verleent;

b) het getuigschrift van verzorging, conform het model vervat in
bijlage 8 of in bijlage 9, wanneer hij tandheelkundige verstrekkingen
verleent;

c) een getuigschrift van verzorging conform het model vervat in
bijlage 10 of in bijlage 11 wanneer hij een tandradiografie uitvoert en
voor zover die verstrekking samengaat met een raadpleging of een
geneeskundige verstrekking.

§ 4. De Nederlandse, Duitse, Luxemburgse en Franse geneesheren
woonachtig in het grensgebied en gemachtigd om in België rechtheb-
benden te behandelen, gebruiken voor het voorschrijven van farmaceu-
tische verstrekkingen voor niet in een ziekenhuis opgenomen rechtheb-
benden, het geneesmiddelenvoorschrift waarvan het model als bijlage 29
gaat.

Het voorschrift wordt op wit papier gedrukt. De afmetingen zijn
10,5 cm breed en 20 cm lang.

9° une attestation de soins donnés, imprimée sur papier bleu,
conformément au modèle prévu à l’annexe 26, lorsqu’il s’agit de
prestations effectuées par des diététiciens, logopèdes, orthoptistes et
podologues et lorsque les honoraires relatifs à ces prestations sont ou
seront perçus par les dispensateurs pour leur propre compte;

10° une attestation de soins donnés, imprimée sur papier vert,
conformément au modèle prévu à l’annexe 27, lorsqu’il s’agit de
prestations effectuées par des diététiciens, logopèdes, orthoptistes et
podologues et lorsque les honoraires relatifs à ces prestations ne sont ou
ne seront pas perçus par les dispensateurs pour leur propre compte.

Le certificat médical prévu à l’article 8, § 6, 4°, de la nomenclature
doit être conforme au modèle repris à l’annexe 2.

Le formulaire prévu à l’article 8, § 7, 1°, de la nomenclature doit être
conforme au modèle repris à l’annexe 3.

§ 2. Par dérogation aux dispositions du paragraphe 1er, 2°, 4° et 6°, les
prestations effectuées pour compte d’autrui peuvent être mentionnées
sur une attestation globale de couleur verte conforme au modèle repris
à l’annexe 28, lorsque des moyens de bureautique sont utilisés pour
établir des attestations. Lorsque le tiers-payant n’est pas appliqué, la
mention suivante doit figurer sur l’attestation globale ou sur la lettre
qui l’accompagne : ″Si vous transmettez cette attestation à votre
mutuelle une partie du montant à votre charge vous sera remboursée″.

Pour les prestations de kinésithérapie et de soins infirmiers effectuées
en déplacement et attestées à l’aide de l’annexe 28, le remboursement
des frais de déplacement par l’assurance soins de santé est subordonné
à la déclaration suivante : ″J’atteste m’être déplacé au domicile du
bénéficiaire pour y donner mes soins. Le bénéficiaire m’a déclaré se
trouver, par suite de son état de santé, dans l’impossibilité de se
déplacer.″ Cette déclaration doit être reproduite sur la dernière ligne de
l’attestation globale.

Le cas échéant, pour les prestations de kinésithérapie, la déclaration
suivante, dûment signée par le bénéficiaire, doit être reproduite sur
l’attestation : ″Bien que je sois en état de me déplacer, j’ai demandé au
kinésithérapeute de me donner ses soins à mon domicile. Je sais que,
dans ces conditions, je devrai prendre à ma charge le montant de ses
frais de déplacement, sans intervention de l’assurance soins de santé.″
Une vignette peut être apposée dans la case prévue à cet effet.

Pour les prestations de l’article 8 de la nomenclature qui ne sont
remboursées que si elles ont été prescrites par un médecin, la
prescription doit être jointe à l’attestation de soins donnés sauf lorsqu’il
s’agit des prestations dans le cadre des honoraires forfaitaires par
journée de soins pour des bénéficiaires lourdement dépendants;
auxquels cas la prescription doit être conservée dans le dossier infirmier
pendant une période d’au moins cinq ans.

§ 3. Le praticien de l’art dentaire qui exerce en même temps en qualité
de médecin, utilise :

a) l’attestation de soins conforme au modèle repris à l’annexe 10 ou
à l’annexe 11, lorsqu’il effectue une prestation médicale;

b) l’attestation de soins conforme au modèle repris à l’annexe 8 ou à
l’annexe 9, lorsqu’il effectue des prestations de l’art dentaire;

c) une attestation de soins conforme au modèle repris à l’annexe 10
ou à l’annexe 11 lorsqu’il effectue une radiographie dentaire et pour
autant que cette prestation accompagne une consultation ou une
prestation médicale.

§ 4. Les médecins néerlandais, allemands, luxembourgeois et fran-
çais, habitant dans la zone frontière et habilités à traiter des bénéficiai-
res en Belgique, utilisent pour la prescription de fournitures pharma-
ceutiques aux bénéficiaires non hospitalisés, la prescription de
médicaments dont le modèle est repris à l’annexe 29.

Le formulaire de prescription est imprimé sur papier blanc. Les
dimensions sont de 10,5 cm de large et de 20 cm de long.
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§ 5.De voorschriften die door firma’s zijn gedrukt of op welke manier
ook zijn gereproduceerd, mogen in geen geval aan de verzekering voor
geneeskundige verzorging worden aangerekend, zelfs al worden ze op
de voorschriftformulieren gekleefd.

§ 6. In de gevallen waar de apotheker niet gehouden is de
derdebetalersregeling toe te passen bij het afleveren van de vergoed-
bare farmaceutische verstrekkingen, moet hij aan de rechthebbende het
document ″Contante betaling van de vergoedbare farmaceutische
verstrekkingen″ behoorlijk en volledig ingevuld, gedagtekend en
ondertekend overhandigen.

Dit document is gedrukt op wit papier en komt overeen met het
model vervat in de bijlage 30.

§ 7. Indien er meer dan één récipé voorgeschreven is op één
geneesmiddelenvoorschrift en voorzover de voorschrijver niet op het
voorschrift heeft vermeld dat de aflevering niet mag worden uitgesteld,
kan de rechthebbende het verzoek richten aan de apotheker om de
aflevering van een bepaalde farmaceutische specialiteit of een bepaalde
magistrale bereiding uit te stellen. De apotheker kan de effectieve
aflevering van de farmaceutische specialiteit of de magistrale bereiding
dan uitstellen door een formulier voor uitgestelde aflevering en
facturering over te maken, overeenkomstig het model als bijlage 31 en
gedrukt op wit papier.

Hierbij vermeldt de apotheker op het oorspronkelijk voorschrift de
letter ″U″ in de marge, naast het récipé waarvoor hij het formulier
opmaakt.

Dit formulier verwijst naar het oorspronkelijk niet afgeleverd récipé
door middel van het unieke volgnummer van het oorspronkelijk
voorschrift, het herneemt wat op het oorspronkelijk voorschrift staat en
neemt er ten aanzien van de terugbetaling alle rechten en plichten van
over.

De geldigheidsduur van dit formulier stemt overeen met de geldig-
heidsduur van drie maanden van het oorspronkelijke voorschrift voor
wat betreft de terugbetaling.

§ 8. Het RIZIV-identificatienummer, inschrijvingsnummer of erken-
ningsnummer, waarvan sprake in dit artikel en de bijlagen waar in dit
artikel naar verwezen wordt, is het identificatienummer dat voor elke
zorgverlener wordt opgesteld volgens regelen, bepaald door het
Verzekeringscomité.

§ 9. De stempel, voorzien op het model vervat in de bijlagen 7, 9, 11,
30 of 31, bevat op een duidelijk leesbare wijze minstens het RIZIV-
identificatienummer, de naam en het adres van de zorgverlener.

§ 10. De tegemoetkoming van de verzekering voor geneeskundige
verzorging wordt slechts verleend indien op het uitgereikte getuig-
schrift voor verstrekte hulp of van aflevering of op de verpleegnota het
identificatienummer van de zorgverlener is vermeld zoals het is
bepaald in § 8 van dit artikel.

In het geval dat het identificatienummer van verscheidene zorgver-
leners is vermeld, dient op ondubbelzinnige wijze te worden aange-
duid welke verstrekkingen elke zorgverlener heeft verricht.

§ 11. De tegemoetkoming van de verzekering voor geneeskundige
verzorging in de specifieke honoraria van algemeen geneeskundigen of
van geneesheren-specialisten is pas verschuldigd vanaf het tijdstip
waarop de Dienst voor geneeskundige verzorging van het Instituut
kennis krijgt van de erkenning door de Minister die de Volksgezond-
heid in zijn bevoegdheid heeft, van de betrokken geneesheren als
algemeen geneeskundige of geneesheer-specialist, en op zijn vroegst
vanaf het tijdstip waarop die erkenning in werking treedt. De Dienst
voor geneeskundige verzorging geeft de verzekeringsinstellingen onver-
wijld daarvan kennis.

In afwijking van het vorige lid is de tegemoetkoming van de
verzekering voor geneeskundige verzorging in de specifieke honoraria
van de geneesheren die zijn erkend krachtens het ministerieel besluit
van 21 januari 1985 tot organisatie van een regeling voor voorlopige
erkenning van geneesheren-specialisten voor nucleaire geneeskunde,
verschuldigd vanaf de datum waarop hun erkenning met terugwer-
kende kracht uitwerking heeft.

§ 5. Ne peuvent en tout cas pas être portées en compte à l’assurance
soins de santé les prescriptions imprimées ou reproduites de quelque
manière que ce soit par des firmes même si celles-ci sont collées sur les
documents de prescription.

§ 6. Dans les cas où le pharmacien n’est pas tenu d’appliquer le tiers
payant lors de la délivrance de prestations pharmaceutiques rembour-
sables, il doit remettre au bénéficiaire le document ″Paiement au
comptant des prestations pharmaceutiques remboursables″ dûment
complété, daté et signé.

Ce document, imprimé sur papier blanc, est conforme au modèle
repris à l’annexe 30.

§ 7. S’il y a plus d’un récipé prescrit sur une prescription de
médicaments et pour autant que le prescripteur n’ait pas mentionné sur
la prescription que la délivrance ne peut être différée, le bénéficiaire
peut formuler la demande auprès du pharmacien de différer la
délivrance d’une certaine spécialité pharmaceutique ou d’une certaine
préparation magistrale. Le pharmacien peut différer la dispensation
effective de la spécialité pharmaceutique ou de la préparation magis-
trale par la remise d’un formulaire de dispensation et de facturation
différée, conforme au modèle repris à l’annexe 31, et imprimé sur
papier blanc.

A cet effet, le pharmacien mentionne sur la prescription originale la
lettre ″U″ en marge, à côté du récipé pour lequel il a élaboré le
formulaire.

Ce formulaire se réfère au récipé original non dispensé au moyen du
numéro de suite unique de la prescription originale, il reprend les
mentions de la prescription originale et en endosse tous les droits et
obligations qui en font partie intégrante dans le cadre du rembourse-
ment.

La durée de validité de ce formulaire correspond à la durée de
validité de trois mois de la prescription originale en ce qui concerne le
remboursement.

§ 8. Le numéro INAMI d’identification, d’inscription ou d’agrément,
visé au présent article et dans les annexes auxquelles celui-ci réfère, est
le numéro d’identification établi pour chaque dispensateur de soins
selon des règles fixées par le Comité de l’assurance.

§ 9. Le cachet prévu sur les modèles figurant aux annexes 7, 9, 11, 30
ou 31 comporte de façon lisible au moins le numéro d’identification
INAMI, le nom et l’adresse du dispensateur de soins.

§ 10. Le remboursement de l’assurance soins de santé n’est accordé
qu’à la condition que l’attestation de soins donnés ou de fourniture ou
la note d’hospitalisation délivrée porte le numéro d’identification du
dispensateur de soins, numéro d’identification visé au § 8 du présent
article.

Lorsque le numéro d’identification de plusieurs dispensateurs de
soins est mentionné, il y a lieu d’indiquer de façon précise quelles
prestations ont été effectuées par chacun des dispensateurs de soins.

§ 11. L’intervention de l’assurance soins de santé dans les honoraires
spécifiques de médecins généralistes ou de médecins spécialistes n’est
due qu’à partir du moment où le Service des soins de santé de l’Institut
est informé de l’agrément par le Ministre qui a la Santé publique dans
ses attributions, des médecins concernés au titre de médecin généraliste
ou de médecin spécialiste, et au plus tôt à partir du moment où cet
agrément entre en vigueur. Le Service des soins de santé en informe
sans délai les organismes assureurs.

Par dérogation à l’alinéa précédent, l’intervention de l’assurance
soins de santé dans les honoraires spécifiques des médecins agréés en
vertu de l’arrêté ministériel du 21 janvier 1985 organisant un régime
d’agréation provisoire de médecins spécialistes en médecine nucléaire,
est due à partir de la date à laquelle leur agrément sortit rétroactive-
ment ses effets.
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§ 12. Voor de ambulante kinesitherapieverstrekkingen, voor de
kinesitherapieverstrekkingen verricht in een verplegingsinrichting die
door de verstrekker zelf worden geattesteerd en voor de door de
verpleegkundigen verrichte verstrekkingen waarvoor in artikel 8 van
de nomenclatuur de vergoeding afhankelijk is gesteld van de voor-
waarde dat ze zijn voorgeschreven door een geneesheer, mag de
tegemoetkoming van de verzekering slechts worden toegekend op
voorwaarde dat op het voorschriftformulier, naast de in de nomencla-
tuur vereiste vermeldingen, het RIZIV-identificatienummer van de
voorschrijvende geneesheer is vermeld, en op voorwaarde dat op het
getuigschrift voor verstrekte hulp, of het als dusdanig geldend
dokument, datzelfde RIZIV-identificatienummer duidelijk is vermeld
samen met de reeds voorziene identificatiegegevens van de voorschrij-
vende geneesheer.

§ 13. Voor de kinesitherapieverstrekkingen verricht voor rechtheb-
benden die in tijdelijke of definitieve gemeenschappelijke woon- of
verblijfplaats van bejaarden verblijven, mag de verzekeringstegemoet-
koming slechts worden toegekend indien op het getuigschrift voor
verstrekte hulp of op het als zodanig geldend document het identi-
ficatienummer van de erkende of bij het Instituut geregistreerde
instelling is vermeld. Dat nummer moet worden opgegeven naast de
vermelding : ″Nr. van de instelling″ of ″Nr. van de verplegingsinrich-
ting″.

§ 14. Door zijn handtekening onderaan de globale getuigschriften
voor verstrekte hulp, vervat in de bijlage 29 verklaart de ondertekenaar,
die ofwel een geneesheer moet zijn ofwel een zorgverlener die deel
uitmaakt van het beroep waartoe de geattesteerde verstrekkingen
behoren, dat hij beschikt over documenten waaruit blijkt dat de
verstrekkingen zijn verricht door de zorgverlener waarvan de naam
naast elke verstrekking is vermeld. De desbetreffende bescheiden zijn
ter beschikking van de Dienst voor geneeskundige evaluatie en
controle; ze moeten door de hierboven bedoelde zorgverlener onder-
tekend zijn.

Door zijn handtekening onderaan de verzamelfactuur die deel
uitmaakt van de verpleegnota, vervat in de bijlagen 22, 23, 24 of 25,
verklaart de verantwoordelijke hoofdgeneesheer dat hij beschikt over
documenten waaruit blijkt dat de verstrekkingen op de vermelde data
overeenkomstig de regelen van de verzekering voor geneeskundige
verzorging zijn voorgeschreven of verricht door de zorgverleners
waarvan de naam naast elke verstrekking is vermeld. De desbetref-
fende bescheiden zijn ter beschikking van de Dienst voor geneeskun-
dige evaluatie en controle; ze moeten door de hiervoren bedoelde
zorgverlener ondertekend zijn.

Het in het eerste en tweede lid bedoelde procédé mag alleen maar
worden aangewend op voorwaarde dat er tussen de ondertekenaar en
elke betrokken zorgverlener een schriftelijke lastgeving bestaat luidens
welke de zorgverlener (de lastgever) aan de ondertekenaar (de
lasthebber), die aanvaardt, de volmacht verleent om, onder zijn
handtekening, de door hem verleende verzorging aan te rekenen aan de
verzekering voor geneeskundige verzorging.

Onverminderd de door andere wetgevingen of door de regels van de
medische plichtenleer opgelegde bewaringstermijnen moeten de in het
eerste en tweede lid bedoelde bescheiden worden bewaard gedurende
een tijdvak van ten minste drie jaar vanaf de datum van de uitvoering
van de verstrekking.

Voor de toepassing van het tweede lid wordt met het door de
zorgverlener ondertekende document gelijkgesteld, het elektronisch
document dat wordt opgemaakt en bewaard overeenkomstig een
protocol, beschreven in een overeenkomst tussen de verpleeginrichting
en de in het tweede lid bedoelde zorgverlener.

Het protocol omvat een procedure die met name zal waarborgen dat
het document met zekerheid kan worden toegerekend aan de betrok-
ken zorgverlener en dat de integriteit van de inhoud van het document
wordt behouden.

Het protocol zal eveneens bepalen op welke wijze het elektronisch
document ter beschikking wordt gehouden van de Dienst voor
geneeskundige evaluatie en controle.

De minimumvereisten aangaande de inhoud van het protocol en de
modaliteiten ervan worden nader bepaald door de Dienst voor
geneeskundige verzorging na advies van de Dienst voor geneeskun-
dige evaluatie en controle.

§ 12. Pour les prestations de kinésithérapie ambulatoires, pour les
prestations de kinésithérapie effectuées en milieu hospitalier et attestées
par le dispensateur de soins lui-même et pour les prestations effectuées
par les praticiens de l’art infirmier, dont le remboursement en vertu de
l’article 8 de la nomenclature est subordonné à la condition qu’elles
aient été prescrites par un médecin, l’intervention de l’assurance ne
peut être accordée que lorsque la formule de prescription comporte,
outre les mentions requises par la nomenclature, le numéro d’identifi-
cation lNAMI du médecin prescripteur, et lorsque, sur l’attestation de
soins donnés ou sur le document en tenant lieu, ce même numéro
d’identification INAMI est clairement mentionné en regard des don-
nées d’identification déjà prévues du médecin prescripteur.

§ 13. Pour les prestations de kinésithérapie effectuées pour des
bénéficiaires séjournant au domicile ou résidence communautaires,
momentanés ou définitifs, de personnes âgées, l’intervention de
l’assurance ne peut être accordée que si sur l’attestation de soins donnés
ou sur le document en tenant lieu figure le numéro d’identification de
l’institution agréée ou enregistrée auprès de l’Institut. Ce numéro doit
être indiqué en regard de la mention : ″N° de l’établissement″ ou ″N° de
l’établissement hospitalier″.

§ 14. Par sa signature au bas des attestations globales de soins
reprises à l’annexe 29, le signataire, qui doit être soit un médecin, soit
un dispensateur de soins appartenant à la profession dont relèvent les
prestations attestées, certifie disposer de documents démontrant que les
prestations ont été effectuées par le dispensateur de soins dont le nom
figure en regard de chacune d’elles. Les documents en question sont à
la disposition du Service de l’évaluation et de contrôle médicaux; ils
porteront la signature du dispensateur de soins susvisé.

Par sa signature au bas de la facture récapitulative qui fait partie de
la note d’hospitalisation reprise aux annexes 22, 23, 24 ou 25 le médecin
en chef responsable certifie disposer de documents démontrant que les
prestations ont été prescrites ou effectuées, aux dates mentionnées,
conformément aux règles de l’assurance soins de santé, par les
dispensateurs de soins dont le nom figure en regard de chacune d’elles.
Les documents en question sont à la disposition du Service de
l’évaluation et de contrôle médicaux; ils porteront la signature du
dispensateur de soins susvisé.

Le procédé visé aux alinéas 1 et 2 ne peut être utilisé qu’à la condition
qu’il existe, entre le signataire et chaque dispensateur de soins
concerné, un mandat écrit aux termes duquel le dispensateur de soins
(mandant) donne au signataire (mandataire), qui accepte, le pouvoir de
porter en compte à l’assurance soins de santé, sous sa signature, les
soins qu’il a effectués.

Sans préjudice des délais de conservation imposés par d’autres
législations ou par les règles de la déontologie médicale, les documents
dont question aux alinéas 1 et 2 doivent être conservés pendant une
période d’au moins trois ans à partir de la date de l’exécution de la
prestation.

En ce qui concerne l’application du deuxième alinéa, est assimilé au
document signé par le dispensateur de soins, le document électronique
qui est établi et conservé conformément à un protocole décrit dans une
convention conclue entre l’établissement hospitalier et le dispensateur
de soins visé au deuxième alinéa.

Le protocole comporte une procédure qui veillera notamment à ce
que le document puisse être attribué avec certitude au dispensateur de
soins concerné et à ce que l’intégrité du contenu du document soit
préservée.

Le protocole déterminera également de quelle manière le document
électronique sera tenu à la disposition du Service d’évaluation et de
contrôle médicaux.

Les exigences minimales en rapport avec le contenu du protocole et
ses modalités sont précisées par le Service des soins de santé après avis
du Service d’évaluation et de contrôle médicaux.
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§ 15. Op het getuigschrift voor verstrekte hulp of op het verzamel-
getuigschrift voor verstrekte hulp moeten de tandheelkundigen de
volgende tandcodering gebruiken :

a) voor de blijvende tanden

Quart supérieur droit Quart supérieur gauche Rechter bovenste kwadrant Linker bovenste kwadrant

18, 17, 16, 15, 14, 13, 12, 11 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28 18, 17, 16, 15, 14, 13, 12, 11 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28

48, 47, 46, 45, 44, 43, 42, 41 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38 48, 47, 46, 45, 44, 43, 42, 41 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38

Quart inférieur droit Quart inférieur gauche Rechter onderste kwadrant Linker onderste kwadrant

b) voor de melktanden

Quart supérieur droit Quart supérieur gauche Rechter bovenste kwadrant Linker bovenste kwadrant

55, 54, 53, 52, 51 61, 62, 63, 64, 65 55, 54, 53, 52, 51 61, 62, 63, 64, 65

85, 84, 83, 82, 81 71, 72, 73, 74, 75 85, 84, 83, 82, 81 71, 72, 73, 74, 75

Quart inférieur droit Quart inférieur gauche Rechter onderste kwadrant Linker onderste kwadrant

De rechter- en de linkerkwadranten waarop de codering betrekking
heeft, zijn die van de rechthebbende.

§ 16. De tegemoetkoming van de verzekering voor geneeskundige
verzorging mag slechts toegekend worden op voorwaarde dat de
facturatie gepaard gaat met de aflevering van de facturatiegegevens op
magnetische of elektronische drager voor de hiernavolgende verstrek-
kingen gefactureerd in het kader van de derdebetalersregeling :

1° de verstrekkingen verricht voor een in een verplegingsinrichting
opgenomen rechthebbende, waarbij de opneming aanleiding geeft tot
de betaling van een bedrag per opneming en/of bedrag per dag en voor
de rechthebbende tijdens een verblijf in de verplegingsinrichting dat
aanleiding geeft tot de betaling van één van de bedragen die zijn
bedoeld in artikel 4, §§ 3 tot 7, van de nationale overeenkomst tussen de
verplegingsinrichtingen en de verzekeringsinstellingen.

Deze verplichting geldt evenwel niet voor de verstrekkingen verricht
door een zorgverlener die niet verbonden is aan de verplegingsinrich-
ting noch voor deze verricht door een geneesheer die op 31 decem-
ber 1983 sedert ten minste twintig jaar zijn praktijk in een ziekenhuis
uitoefent en op die datum zelf zijn honoraria int voor zover hij verder
gemachtigd is ze zelf te blijven innen overeenkomstig de bepalingen
van artikel 143, § 2, van de wet op de ziekenhuizen, gecoördineerd op
7 augustus 1987;

2° de verstrekkingen van klinische biologie, pathologische anatomie
en nucleaire geneeskunde in vitro verricht door de laboratoria, erkend
in de zin van de artikelen 63 en 65 van de wet. De verstrekkingen
verleend aan een rechthebbende die zich niet in een verplegingsinrich-
ting bevindt, en verricht in laboratoria waarvoor het jaarbedrag van de
verzekeringstegemoetkoming 25.000,00 EUR niet bereikt, vallen niet
onder de toepassing van deze bepaling;

3° de niet onder 1° of 2° bedoelde verstrekkingen, die verleend
worden in een verplegingsinrichting, waarvoor de derdebetalersrege-
ling mag worden toegepast alsook de farmaceutische verstrekkingen,
afgeleverd door de officina of het geneesmiddelendepot van het
ziekenhuis aan rechthebbenden die zich niet in de verpleeginrichting
bevinden, met uitzondering van de geneesmiddelen afgeleverd aan
rechthebbenden die verblijven in psychiatrische verzorgingstehuizen.

De modaliteiten volgens dewelke de opmaak en de aflevering van de
facturatiegegevens op magnetische of elektronische dragers dient te
gebeuren worden vastgesteld door het Verzekeringscomité. In de
gevallen waar de zorgverleners er krachtens artikel 37 van het
koninklijk besluit van 22 februari 1998 ertoe gehouden zijn gebruik te
maken van de sociale identiteitskaart van de rechthebbenden, dient het
bewijs van het gebruik van de sociale identiteitskaart deel uit te maken
van de aflevering van de magnetische of elektronische dragers, op de
wijze bepaald door de zoëven genoemde modaliteiten, vastgesteld
door het Verzekeringscomité.

4° de verstrekkingen verricht door een psychiatrisch verzorgingste-
huis, zoals bedoeld in artikel 34, eerste lid, 11°, van de wet, alsook voor
de farmaceutische verstrekkingen afgeleverd aan de rechthebbenden
die daar verblijven.

§ 15. Sur l’attestation de soins donnés ou sur l’attestation globale de
soins donnés, les praticiens de l’art dentaire utiliseront la codification
dentaire suivante :

a) pour les dents définitives

b) pour les dents lactéales

Les droites et gauches auxquelles la codification se réfère sont celles
du bénéficiaire.

§ 16. L’intervention de l’assurance soins de santé ne peut être
accordée qu’à la condition que la facturation soit associée à la
délivrance des données de facturation par support magnétique ou
électronique, pour les prestations suivantes facturées dans le cadre du
tiers-payant :

1° les prestations dispensées à un bénéficiaire hospitalisé, dont
l’hospitalisation donne lieu au paiement d’un montant par admission
et/ou d’un montant par jour et à un bénéficiaire dont le séjour dans un
établissement hospitalier donne lieu au paiement d’un des montants
prévus à l’article 4, §§ 3 à 7, de la convention nationale entre les
établissements hospitaliers et les organismes assureurs.

Cette obligation ne joue cependant pas pour les prestations effectuées
par un dispensateur de soins non attaché à l’hôpital, ni pour celles
exécutées par le médecin qui, au 31 décembre 1983, exerce depuis vingt
ans au minimum dans un hôpital et qui, à cette date, perçoit lui-même
ses honoraires pour autant qu’il soit autorisé à continuer à les percevoir
lui-même, conformément aux dispositions de l’article 143, § 2, de la loi
sur les hôpitaux, coordonnée le 7 août 1987;

2° les prestations de biologie clinique, d’anatomopathologie et de
médecine nucléaire in vitro effectuées par les laboratoires agréés au
sens des articles 63 et 65 de la loi. Les prestations dispensées à un
bénéficiaire qui ne se trouve pas dans un établissement hospitalier et
effectuées dans des laboratoires pour lesquels le montant annuel de
l’intervention de l’assurance n’atteint pas 25.000,00 EUR, ne tombent
pas sous l’application de cette disposition;

3° les prestations non visées sous 1° ou 2° dispensées dans un
établissement hospitalier et pour lesquelles le tiers-payant peut être
appliqué de même que les prestations pharmaceutiques, délivrées par
l’officine ou le dépôt des médicaments de l’hôpital aux bénéficiaires qui
ne se trouvent pas dans un établissement hospitalier, excepté les
médicaments délivrés aux bénéficiaires qui séjournent dans les maisons
de soins psychiatriques.

Les modalités selon lesquelles doivent s’effectuer l’établissement et la
délivrance des données de facturation par supports magnétiques ou
électroniques, sont fixées par le Comité de l’assurance. Dans les cas où
les dispensateurs de soins sont tenus, en vertu de l’article 37 de l’arrêté
royal du 22 février 1998, de faire usage de la carte d’identité sociale des
bénéficiaires, la preuve de l’usage de la carte d’identité sociale doit faire
partie de la délivrance des supports magnétiques ou électroniques, de
la façon déterminée par les modalités susvisées, fixées par le Comité de
l’assurance.

4° les prestations dispensées par une maison de soins psychiatriques,
visée à l’article 34, alinéa 1er, 11°, de la loi, de même que les prestations
pharmaceutiques délivrées aux bénéficiaires qui y résident.
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§ 17. Voor de hierna vermelde verstrekkingen of afleveringen mag de
tegemoetkoming van de verzekering voor geneeskundige verzorging
slechts worden toegekend op voorwaarde dat de aanvraag of het
voorschrift alle gegevens bevat die voorkomen op het model vervat in
bijlage 32 :

— de verzorging verleend door verpleegkundigen en vroedvrou-
wen die slechts wordt vergoed indien ze door een geneesheer
is voorgeschreven;

— de behandelingen die tot de bevoegdheid van de kinesithera-
peuten behoren;

— de verstrekkingen inzake klinische biologie, nucleaire genees-
kunde in vitro, pathologische anatomie en genetica;

— de verstrekkingen inzake röntgendiagnose;
— de verstrekkingen of afleveringen die worden geacht in de

bevoegdheid te vallen van bandagisten, orthopedisten of
opticiens;

— de verstrekkingen verricht door logopedisten of orthoptisten;

— de spreektoestellen voor personen bij wie een laryngectomie is
uitgevoerd, uitwendige prothesen in het geval van vermin-
king van het gelaat, de haarprothesen, de telescopische brillen,
het materiaal voor de thuisbehandeling van anemie van
Cooley.

Voor de diëtetiek- en de podologieverstrekkingen mag de tegemoet-
koming van de verzekering voor geneeskundige verzorging slechts
worden toegekend op voorwaarde dat de aanvraag werd ingediend
door middel van het formulier waarvan het model vervat is in
bijlage 66.

§ 18. De tegemoetkoming van de verzekering van geneeskundige
verzorging voor de prestaties van klinische biologie, pathologische
anatomie en nucleaire geneeskunde in vitro, is slechts verschuldigd
vanaf maar ook tot op het ogenblik dat de Dienst voor geneeskundige
verzorging van het Instituut wordt ingelicht betreffende de erkenning,
of de wijziging van de erkenning door de Minister die de Volksgezond-
heid in zijn bevoegdheid heeft, van het laboratorium waar deze
prestaties worden verricht en ten vroegste vanaf het ogenblik dat deze
erkenning in voege treedt maar ook tot op het ogenblik dat deze
wijziging in voege treedt.

De Dienst voor geneeskundige verzorging verwittigt zonder verwijl
de verzekeringsinstellingen hiervan.

§ 19. De tegemoetkoming van de verzekering voor geneeskundige
verzorging voor de prestaties uit artikel 32 van de nomenclatuur wordt
gekoppeld aan de voorwaarde dat er een laboratoriumidentificatienum-
mer vermeld wordt bij de attestering en de facturatie van deze
prestaties.

Indien de prestaties worden verricht in een erkend laboratorium voor
klinische biologie, dan dient hiertoe het erkenningsnummer van het
laboratorium te worden gebruikt.

Indien de prestaties niet worden verricht in een erkend laboratorium
voor klinische biologie, dan dient hiertoe het identificatienummer te
worden gebruikt dat met dat doel wordt toegekend door de Dienst voor
geneeskundige verzorging van het Instituut.

HOOFDSTUK IV. — Opneming in een ziekenhuis

Art. 7. § 1. Wanneer het niet mogelijk is op ambulante wijze een
diagnose te stellen, een therapie toe te passen of een besmettelijke zieke
daadwerkelijk af te zonderen, mag de rechthebbende worden opgeno-
men in een ziekenhuisdienst die daartoe is erkend door de daarvoor
bevoegde Minister.

Een verklaring van opneming wordt opgemaakt door de beoefenaar
van de geneeskunst, werkzaam of toegelaten in een ziekenhuis, en
wordt door het ziekenhuis bij het administratief dossier van de zieke
gevoegd. De geneesheer die het toezicht uitoefent op de in een
ziekenhuis opgenomen rechthebbende, ontslaat deze zodra de in het
eerste lid vermelde voorwaarden tot opneming niet meer vervuld zijn.
De adviserend geneesheer van de verzekeringsinstelling kan nochtans
vaststellen dat de voorwaarden voor ziekenhuisopneming, vermeld in
het eerste lid, niet meer vervuld zijn : in die gevallen wordt een einde
gemaakt aan de tegemoetkoming van de verzekering voor geneeskun-
dige verzorging in de verpleegkosten.

Voor de rechthebbenden die krachtens een beschermingsmaatregel
zijn opgenomen zoals voorzien bij de wet van 26 juni 1990 betreffende
de bescherming van de persoon van de geesteszieke, worden de
opneming en de ziekenhuisverpleging als vereist beschouwd.

§ 17. Pour les prestations ou fournitures visées ci-dessous, l’interven-
tion de l’assurance soins de santé ne peut être octroyée qu’à la condition
que la demande ou la prescription comporte toutes les données figurant
au modèle repris à l’annexe 32 :

— les soins donnés par des praticiens de l’art infimier et des
accoucheuses qui ne sont remboursés que s’ils ont été prescrits
par un médecin;

— les traitements relevant de la compétence des kinésithérapeu-
tes;

— les prestations de biologie clinique, de médecine nucléaire in
vitro, d’anatomopathologie et de génétique;

— les prestations de radiodiagnostic;
— les prestations ou fournitures considérées comme relevant de

la compétence des bandagistes, des orthopédistes ou des
opticiens;

— les prestations effectuées par des logopèdes ou des orthoptis-
tes;

— les appareils à parler pour personnes ayant subi une laryngec-
tomie, les prothèses externes en cas de mutilation faciale, les
prothèses capillaires, les lunettes télescopiques, le matériel
pour le traitement à domicile de l’anémie de Cooley.

Pour les prestations de diététiques et de podologie, l’intervention de
l’assurance soins de santé peut être accordée à condition que la
demande soit introduite au moyen du formulaire dont le modèle est
repris à l’annexe 66.

§ 18. Pour les prestations de biologie clinique, d’anatomo-pathologie
et de médecine nucléaire in vitro, l’intervention de l’assurance soins de
santé n’est due qu’à partir du moment, mais également jusqu’au
moment, où le Service des soins de santé de l’Institut est informé de
l’agrément ou de la modification de l’agrément, par le Ministre qui a la
Santé publique dans ses compétences, du laboratoire dans lequel
celles-ci sont exécutées et au plus tôt à partir du moment où cet
agrément entre en vigueur, mais également jusqu’au moment où cette
modification de l’agrément entre en vigueur.

Le Service des soins de santé en informe sans délai les organismes
assureurs.

§ 19. L’intervention de l’assurance soins de santé pour les prestations
de l’article 32 de la nomenclature est subordonnée à la condition qu’un
numéro d’identification de laboratoire soit mentionné lors de l’attesta-
tion et de la facturation de ces prestations.

Si les prestations sont effectuées dans un laboratoire de biologie
clinique agréé, il y a lieu d’utiliser le numéro d’agrément du laboratoire.

Si les prestations ne sont pas effectuées dans un laboratoire de
biologie clinique agréé, il y a lieu d’utiliser le numéro d’identification
attribué à cette fin par le Service des soins de santé de l’Institut.

CHAPITRE IV. — De l’hospitalisation

Art. 7. § 1er. Lorsqu’il n’est pas possible, de manière ambulatoire, de
poser un diagnostic, d’appliquer une thérapeutique ou d’isoler effecti-
vement un contagieux, le bénéficiaire peut être hospitalisé dans un
service hospitalier agréé à cet effet par le Ministre compétent en la
matière.

Une déclaration d’hospitalisation est établie par le praticien de l’art
de guérir travaillant ou admis dans un hôpital et versée par l’hôpital
dans le dossier administratif du malade. Le médecin qui effectue la
surveillance du bénéficiaire hospitalisé, fait sortir celui-ci dès que les
conditions d’hospitalisation prévues à l’alinéa 1er ne sont plus remplies.
Le médecin-conseil de l’organisme assureur peut cependant constater
que les conditions d’hospitalisation prévues à l’alinéa 1er ne sont plus
remplies : dans ces cas, il est mis fin à l’intervention de l’assurance soins
de santé dans les frais d’hospitalisation.

Pour les bénéficiaires hospitalisés en vertu d’une mesure de protec-
tion telle que prévue par la loi du 26 juin 1990 relative à la protection de
la personne des malades mentaux, l’admission et l’hospitalisation sont
considérées comme étant exigées.
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§ 2. 1. Bij elke opneming van een rechthebbende in het ziekenhuis
zendt de verplegingsinrichting, binnen drie werkdagen na de dag van
de opneming, aan de verzekeringsinstelling een in tweevoud opge-
maakte kennisgeving van ziekenhuisverpleging en betalingsverbinte-
nis conform de modellen vervat in bijlage 33, a en b. Bij het versturen
ervan bewaart de verpleeginrichting hiervan een dubbel, volgens het
model vervat in bijlage 33, c.

2. Binnen drie werkdagen na de dag van ontvangst van de
kennisgeving van ziekenhuisverpleging en betalingsverbintenis, stuurt
de verzekeringsinstelling één exemplaar van dat bescheid terug naar de
verplegingsinrichting ter kennisgeving van haar betalingsverbintenis of
geeft ze kennis aan de verplegingsinrichting van haar eventuele
weigering om de betalingsverbintenis af te leveren.

De verzekeringsinstellingen hebben de mogelijkheid om, binnen
dezelfde termijn, hun betalingsverbintenis of hun eventuele weigering
van de betalingsverbintenis mee te delen door middel van een
document dat overeenstemt met de modellen vervat in de bijlagen 33,
d en e.

3. De kennisgeving van de betalingsverbintenis of van weigering
geldt vanaf het begin van de opneming in een verpleeginrichting.

4. Voorzover de verplegingsinrichting de vormen en termijnen in
acht heeft genomen die onder punt 1. zijn vastgesteld voor het
doorzenden van de kennisgeving van ziekenhuisverpleging en beta-
lingsverbintenis, wordt de betalingsverbintenis als verworven beschouwd
indien de verzekeringsinstelling de onder punt 2. bepaalde formalitei-
ten niet binnen de vastgestelde termijn vervult.

5. In geval van een beschermingsmaatregel zoals voorzien bij de
voornoemde wet van 26 juni 1990, is de inrichting verplicht om bij het
document ″kennisgeving van ziekenhuisverpleging en betalingsverbin-
tenis″ een afschrift te voegen van het advies waarbij de Vrederechter of,
in spoedeisend geval, de procureur des Konings, eist dat tot de
opneming van een rechthebbende zou worden overgegaan of, op zijn
minst, dat dit document binnen de acht dagen na de opneming aan de
verzekeringsinstelling zou worden toegezonden.

§ 3. Indien de opname in een verpleeginrichting langer duurt dan
vijftien kalenderdagen, zendt het ziekenhuis, uiterlijk de vijftiende dag
van de ziekenhuisverpleging, aan de adviserend geneesheer van de
verzekeringsinstelling een aanvraag om verlenging van ziekenhuisver-
pleging in drie exemplaren conform de modellen vervat in bijlagen 34a,
34b en 34c. Deze bepaling sluit niet uit dat de bevoegde controleorga-
nen tussenbeide kunnen komen tijdens een opneming in een ziekenhuis
waarvan de duur gelijk is aan of korter is dan vijftien dagen.

De adviserend geneesheer geeft aan het ziekenhuis kennis van zijn
beslissing binnen twee werkdagen na de dag van ontvangst van de
aanvraag om verlenging van ziekenhuisverpleging.

Telkens wanneer de opname in een verpleeginrichting langer duurt
dan het door de adviserend geneesheer vastgestelde tijdvak, zendt het
ziekenhuis, uiterlijk de laatste dag van dat tijdvak, aan de adviserend
geneesheer een nieuwe aanvraag om verlenging van ziekenhuisverple-
ging.

§ 4. In geval van een beschermingsmaatregel, wanneer het verder
verblijf in de instelling na opneming ter observatie noodzakelijk wordt
geacht, en conform de bepalingen van artikel 13 van de voornoemde
wet van 26 juni 1990 is beslist, zendt het ziekenhuis, uiterlijk de
veertigste dag van de ziekenhuisverpleging, een aanvraag om verlen-
ging van ziekenhuisverpleging aan de adviserend geneesheer zoals
bedoeld in het eerste lid van § 3. Die verlenging van ziekenhuisverple-
ging wordt toegekend voor een periode van maximum 2 jaar : van deze
verlenging wordt binnen de in het tweede lid van § 3 vermelde
termijnen kennis gegeven; ze kan telkens worden vernieuwd voor
nieuwe periodes van twee jaar.

§ 5. Bij elk ontslag uit het ziekenhuis zendt dit laatste, binnen twee
werkdagen na de laatste dag van ziekenhuisverpleging, aan de
adviserend geneesheer een kennisgeving van einde ziekenhuisverple-
ging in twee exemplaren conform de modellen vervat in bijlage 35, a
en 35, b.

§ 6. In geval van herhaalde vertraging in het verzenden van de
bescheiden waarin is voorzien in de §§ 2, 3, 4 en 5 verwittigt de
verzekeringsinstelling het ziekenhuis daarvan met een aangetekende
brief. Indien het ziekenhuis binnen dertig dagen geen enkele maatregel
heeft genomen om een regelmatig toezenden van de bescheiden te
waarborgen, mag de verzekeringsinstelling de tegemoetkoming van de
verzekering voor geneeskundige verzorging bij elke late toezending
weigeren voor de verpleegkosten die overeenstemmen met de dagen
vertraging.

Het ziekenhuis mag de verpleegkosten met betrekking tot de dagen
waarvoor de tegemoetkoming aldus geweigerd is, niet aanrekenen aan
de rechthebbende.

§ 2. 1. Lors de chaque hospitalisation d’un bénéficiaire, l’établisse-
ment hospitalier envoie à l’organisme assureur, dans les trois jours
ouvrables qui suivent le jour de l’admission, une notification d’hospi-
talisation et d’engagement de paiement établie en double exemplaire,
conforme aux modèles figurant aux annexes 33, a et b. Lors de sa
transmission, l’établissement hospitalier en conserve un double, selon
le modèle figurant à l’annexe 33, c.

2. Dans les trois jours ouvrables qui suivent le jour de la réception de
la notification d’hospitalisation et d’engagement de paiement, l’orga-
nisme assureur renvoie un exemplaire de ce document à l’établissement
hospitalier en vue de notifier son engagement de paiement ou il
communique à l’établissement hospitalier son refus éventuel de
délivrer l’engagement de paiement.

Les organismes assureurs ont la faculté de communiquer, dans les
mêmes délais, leur engagement de paiement ou leur refus éventuel
d’engagement de paiement par le biais d’un document conforme aux
modèles figurant aux annexes 33, d et e.

3. La notification de l’engagement de paiement ou de refus est valable
à partir du début de l’hospitalisation.

4. Pour autant que l’établissement hospitalier ait respecté les formes
et délais visés au point 1. pour la transmission de la notification
d’hospitalisation et d’engagement de paiement, l’engagement de
paiement est considéré comme étant acquis si l’organisme assureur ne
remplit pas la formalité visée au point 2. dans le délai prévu.

5. Dans le cas d’une mesure de protection telle que prévue par la loi
du 26 juin 1990 précitée, l’établissement est tenu de joindre au
document ″notification d’hospitalisation et d’engagement de paiement″
une copie de l’avis par lequel il a été requis par le Juge de Paix ou, en
cas d’urgence, le procureur du Roi, de procéder à l’hospitalisation du
bénéficiaire, ou à tout le moins, de faire parvenir ce document à
l’organisme assureur dans les huit jours suivant l’hospitalisation.

§ 3. Au cas où la durée de l’hospitalisation dépasse quinze jours
civils, l’hôpital envoie, au plus tard le quinzième jour de l’hospitalisa-
tion, au médecin-conseil de l’organisme assureur une demande de
prolongation d’hospitalisation en trois exemplaires conformes aux
modèles figurant aux annexes 34a, 34b et 34c. Cette disposition n’exclut
pas que les organes de contrôle compétents puissent intervenir lors
d’une hospitalisation d’une durée égale ou inférieure à quinze jours.

Le médecin-conseil notifie sa décision à l’hôpital dans les deux jours
ouvrables qui suivent le jour de la réception de la demande de
prolongation d’hospitalisation.

Chaque fois que la durée de l’hospitalisation dépasse la période fixée
par le médecin-conseil, l’hôpital envoie au médecin-conseil, au plus
tard le dernier jour de cette période, une nouvelle demande de
prolongation d’hospitalisation.

§ 4. Dans le cas d’une mesure de protection, lorsque le maintien de
l’hospitalisation est jugé nécessaire après admission pour observation
et a été décidé conformément aux dispositions de l’article 13 de la loi du
26 juin 1990 susmentionnée, l’hôpital envoie au médecin-conseil, au
plus tard le quarantième jour de l’hospitalisation, une demande de
prolongation d’hospitalisation comme il est stipulé au § 3, alinéa 1er. La
prolongation de l’hospitalisation est accordée pour une période de
2 ans maximum : cette prolongation est notifiée dans les délais prévus
au § 3, alinéa 2; elle peut toutefois être renouvelée pour de nouvelles
périodes de deux ans.

§ 5. A la fin de chaque hospitalisation, l’hôpital envoie au médecin-
conseil, dans les deux jours ouvrables qui suivent le dernier jour de
l’hospitalisation, un avis de fin d’hospitalisation en deux exemplaires,
conformes aux modèles figurant aux annexes 35, a et 35, b.

§ 6. En cas de retard répété dans l’envoi des documents prévus aux
§§ 2, 3, 4 et 5, l’organisme assureur en avertit l’hôpital par lettre
recommandée. Si dans les trente jours aucune mesure n’a été prise par
l’hôpital en vue de garantir un envoi régulier des documents,
l’organisme assureur peut refuser l’intervention de l’assurance soins de
santé lors de chaque envoi tardif pour les frais d’hospitalisation qui
correspondent aux jours de retard.

L’hôpital ne peut pas porter en compte au bénéficiaire les frais
d’hospitalisation relatifs aux jours pour lesquels l’intervention est ainsi
refusée.
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§ 7. Voor de toepassing van dit artikel :

— wordt de zaterdag niet als werkdag beschouwd;

— worden de verloven, toegestaan in het raam van de toepassing
van de nationale overeenkomsten, afgesloten tussen de zie-
kenhuizen en de verzekeringsinstellingen, alsmede de week-
eindverloven geacht de opneming niet te onderbreken;

— worden de dagen afwezigheid voor therapeutische doelein-
den, welke in de psychiatrische inrichtingen en diensten zijn
toegestaan in het raam van de toepassing van de vorenbe-
doelde nationale overeenkomsten, eveneens geacht de opne-
ming niet te onderbreken. De psychiatrische inrichtingen en
diensten zijn evenwel verplicht de verzekeringsinstelling van
de rechthebbenden in te lichten over het verlof dat is
genomen.

§ 8. De Dienst voor geneeskundige verzorging mag afwijkingen
toestaan in verband met de in §§ 2, 3 en 5 bepaalde modellen, voor
zover die afwijkingen de basistekst, in de vastgestelde volgorde, het
eenvormig formaat en de mogelijkheid van rechtstreekse doordruk
waarborgen.

§ 9. Behoudens andersluidend schriftelijk verzoek van de verzeke-
ringsinstelling, moeten de in de §§ 2, 3 en 5 bedoelde bescheiden
rechtstreeks aan de zetel van het betrokken ziekenfonds, gewestelijke
dienst of aan het gewestelijk geneeskundig centrum van de Kas der
geneeskundige verzorging van de NMBS worden verzonden.

§ 10. In afwijking van de bepalingen van de §§ 2 tot 9 kan de
kennisgeving van ziekenhuisverpleging, de betalingsverbintenis of de
weigering tot betalingsverbintenis, de aanvraag om verlenging van
ziekenhuisverpleging, het akkoord van de adviserend geneesheer voor
een verlenging van ziekenhuisverpleging en de kennisgeving van einde
ziekenhuisverpleging, tussen de partijen op elektronische wijze worden
overgemaakt.

Deze gegevensoverdracht moet gebeuren volgens de modaliteiten
die worden vastgesteld door het Verzekeringscomité.

Deze gegevensoverdracht is enkel mogelijk indien de bepalingen van
het protocol worden toegepast, gesloten op 19 april 2001 tussen de
representatieve organisaties van de verpleeginrichtingen en de verze-
keringsinstellingen, houdende de voorwaarden en modaliteiten vol-
gens welke bewijskracht kan worden gegeven tot het bewijs van het
tegendeel aan gegevens die worden opgeslagen of bewaard door
middel van een elektronische, fotografische, optische of elke andere
techniek, of medegedeeld op een andere wijze dan op een papieren
drager, evenals de voorwaarden en modaliteiten volgens welke deze
gegevens worden weergegeven op papieren drager of op elke andere
leesbare drager, en dit in toepassing van het koninklijk besluit van
27 april 1999 betreffende de bewijskracht van de door de zorgverleners
en de verzekeringsinstellingen opgeslagen, verwerkte, weergegeven of
meegedeelde gegevens.

Art. 8. In geval van tewerkstelling in de loop van een opneming in
een psychiatrische dienst moet de verplegingsinrichting de verzeke-
ringsinstelling daarvan kennis geven met een formulier conform het
model in bijlage 36.

HOOFDSTUK V. — Betaling kosten van een ziekenhuisopneming en
voorwaarden waaronder tegemoetgekomen wordt inzake geneeskundige
verstrekkingen verleend aan in een ziekenhuis opgenomen rechthebbenden

Art. 9. Voor de verpleegdag en alle andere ermee gelijkgestelde
verstrekkingen, alsmede voor de geneeskundige verstrekkingen aan
een in een ziekenhuis opgenomen rechthebbende verleend door een
geneesheer, een apotheker of een licentiaat in de wetenschappen die is
erkend om verstrekkingen inzake klinische biologie te verrichten, een
tandheelkundige, een vroedvrouw of een paramedisch medewerker die
de honoraria en prijzen betreffende die verstrekkingen niet voor eigen
rekening int of zal innen, wordt alleen maar vergoeding verleend
wanneer op het getuigschrift van verzorging of aflevering of op de
verpleegnota bedoeld in artikel 4, § 1, 8°, de overeenstemmingsstrook is
aangebracht die bij ministerieel besluit van de Federale Overheids-
dienst (FOD) Financiën tot vaststelling van het model en het gebruik
van de getuigschriften van verzorging en de overeenstemmingsstrook
te gebruiken door de instellingen die geneeskundige zorgen verlenen,
is opgelegd.

§ 7. Pour l’application du présent article :

— le samedi n’est pas considéré comme jour ouvrable;

— les congés accordés dans le cadre de l’application des conven-
tions nationales conclues entre les hôpitaux et les organismes
assureurs, ainsi que les congés de fin de semaine sont censés
ne pas interrompre l’hospitalisation;

— les journées d’absence à visée thérapeutique accordées dans le
cadre de l’application des conventions nationales susvisées
dans les établissements et services psychiatriques sont égale-
ment censées ne pas interrompre l’hospitalisation. Les établis-
sements et services psychiatriques sont toutefois tenus d’infor-
mer l’organisme assureur du bénéficiaire de la prise de congé.

§ 8. Le Service des soins de santé peut accorder des dérogations en ce
qui concerne les modèles prévus aux §§ 2, 3 et 5 pour autant que ces
dérogations garantissent le texte de base dans l’ordre fixé, le format
uniforme et la possibilité de reproduction directe.

§ 9. Sauf demande écrite contraire de la part de l’organisme assureur,
les documents prévus aux §§ 2, 3 et 5 doivent être adressés directement
au siège de la mutualité intéressée, à l’office régional concerné ou au
centre médical régional de la Caisse des soins de santé de la SNCB.

§ 10. Par dérogation aux dispositions des §§ 2 à 9, la notification
d’hospitalisation, l’engagement de paiement ou le refus d’engagement
de paiement, la demande de prolongation d’hospitalisation, l’accord du
médecin-conseil pour une prolongation d’hospitalisation et l’avis de fin
d’hospitalisation peuvent être transmis entre les parties par voie
électronique.

Cette transmission de données doit s’effectuer suivant les modalités
définies par le Comité de l’assurance.

Cette transmission de données n’est possible qu’à la condition que
soient appliquées les dispositions du protocole conclu le 19 avril 2001
entre les organisations représentatives des hôpitaux et les organismes
assureurs, portant les conditions et les modalités selon lesquelles force
probante peut être accordée jusqu’à preuve du contraire aux données
qui sont enregistrées ou conservées au moyen d’un procédé électroni-
que, photographique, optique ou toute autre technique, ou communi-
quées d’une autre manière que sur un support papier, ainsi que les
conditions et les modalités selon lesquelles ces données sont reprodui-
tes sur papier ou sur tout autre support lisible, et ce en application de
l’arrêté royal du 27 avril 1999 relatif à la force probante des données
enregistrées, traitées, reproduites ou communiquées par les dispensa-
teurs de soins et les organismes assureurs.

Art. 8. En cas de mise au travail en cours d’hospitalisation dans un
service psychiatrique, l’établissement hospitalier doit en informer
l’organisme assureur par une formule conforme au modèle repris sous
l’annexe 36.

CHAPITRE V. — Du paiement des frais d’hospitalisation et des conditions de
remboursement des prestations de santé données à des bénéficiaires
hospitalisés

Art. 9. La journée d’entretien et toutes autres prestations assimilées
ainsi que les prestations de santé données à un bénéficiaire hospitalisé,
par un médecin, un pharmacien ou un licencié en sciences agréé pour
effectuer des prestations de biologie clinique, un praticien de l’art
dentaire, une accoucheuse ou un auxiliaire para-médical qui ne perçoit
pas ou ne percevra pas les honoraires et prix relatifs à ces prestations
pour son propre compte ne donnent lieu à remboursement que si sur
l’attestation de soins ou de fourniture ou la note d’hospitalisation visée
par l’article 4, § 1er, 8°, est apposée la vignette de concordance imposée
par l’arrêté ministériel du Service public fédéral (SPF) Finances
déterminant le modèle et l’usage des attestations de soins et de la
vignette de concordance à utiliser par les établissements qui dispensent
des soins de santé.
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Art. 10. § 1. In geval van facturering van verstrekkingen naar
aanleiding van een verpleging in een verpleeginrichting, dienen aan de
rechthebbende de volgende documenten worden overgemaakt :

— indien de facturering door de verpleeginrichting wordt opge-
maakt, hetzij van de verpleegdagen en alle andere ermee
gelijkgestelde verstrekkingen, hetzij van tijdens de ziekenhuis-
verpleging verrichte verstrekkingen, hetzij van die twee
soorten verstrekkingen, moet aan de rechthebbende een
uittreksel van de verpleegnota, zoals het model is voorzien in
bijlage 37, worden gestuurd, ten laatste twee jaar na het einde
van de maand waarin de verzorging is verstrekt.

Eventuele bijkomende factureringen waarvoor de gegevens
nog niet beschikbaar zijn op het ogenblik van het versturen
van de eerste facturering of van verbeteringen dienen even-
eens te gebeuren door middel van het hiervoren bedoelde
uittreksel van de verpleegnota en dit binnen de hiervoren
vermelde termijn van twee jaar; zij zullen, in elk geval,
verwijzen naar de eerste facturering;

— indien de facturering door de medische raad van een ver-
pleeginrichting wordt opgemaakt moet aan de rechthebbende
een honorariumnota, zoals het model is voorzien in bijlage 38,
worden gestuurd, ten laatste twee jaar na het einde van de
maand waarin de verzorging is verstrekt.

Deze honorariumnota moet worden gevoegd bij het hiervoren
genoemde uittreksel van de verpleegnota en dit volgens de
bepalingen van het koninklijk besluit van 15 december 1987
houdende uitvoering van artikel 141 van de wet op de
ziekenhuizen, gecoördineerd op 7 augustus 1987 met betrek-
king tot de vordering van de bedragen verschuldigd voor de
gehospitaliseerde rechthebbenden.

Eventuele bijkomende factureringen waarvoor de gegevens
nog niet beschikbaar zijn op het ogenblik van het versturen
van de eerste facturering of van verbeteringen dienen even-
eens te gebeuren door middel van de hiervoren bedoelde
honorariumnota en binnen de hiervoren genoemde termijn
van twee jaar; in dit geval dient deze nota niet te worden
gevoegd bij een uittreksel van de verpleegnota; zij zullen, in
elk geval, verwijzen naar de eerste facturering;

— in geval van facturering van prestaties die, noch door de
verpleeginrichting, noch door de medische raad van de
verpleeginrichting worden aangerekend, moet aan de recht-
hebbende een dubbel van de honorariumnota worden over-
gemaakt, ten laatste twee jaar na het einde van de maand
waarin de verzorging is verstrekt.

Onder de term ″specialismen″ zoals bedoeld in de bijlagen 37
en 38, worden deze bedoeld die zijn voorzien in artikel 10, § 1,
van de nomenclatuur.

§ 2. Het bedrag ten laste van de rechthebbende is alleen maar
verschuldigd als de voor de rechthebbende bestemde documenten hem
daadwerkelijk zijn toegestuurd volgens de bepalingen zoals vermeld in
§ 1.

Art. 11. § 1. De in artikel 6, § 1, 8°, bedoelde verpleegnota’s worden
opgemaakt per afgesloten verblijfperioden. Wanneer evenwel de
verpleging langer duurt dan dertig dagen, wordt een gedeeltelijke
verpleegnota opgemaakt die eens per maand wordt afgesloten. Onaf-
gezien het aantal verpleegdagen :

a) moet in elk geval een gedeeltelijke verpleegnota worden opge-
maakt op 31 december van elk jaar;

b) kan uitzonderlijk een gedeeltelijke verpleegnota worden opge-
maakt telkens op 31 maart, op 30 juni en op 30 september;

c) moet in elk geval een gedeeltelijke verpleegnota worden opge-
maakt op 30 juni 2002.

Art. 10. § 1er. En cas de facturation de prestations lors d’une
hospitalisation dans un établissement hospitalier, les documents sui-
vants doivent être transmis au bénéficiaire :

— si l’établissement hospitalier établit la facturation, soit des
journées d’entretien et de toutes autres prestations assimilées,
soit de prestations effectuées au cours de l’hospitalisation, soit
de ces deux types de prestations, un extrait de la note
d’hospitalisation, dont le modèle est prévu à l’annexe 37, doit
être adressé au bénéficiaire au plus tard deux ans à compter de
la fin du mois au cours duquel les soins ont été fournis.

Des facturations complémentaires éventuelles pour lesquelles
les données ne sont pas encore disponibles au moment de
l’expédition de la première facturation ou des rectifications
doivent également se faire au moyen de l’extrait susvisé de la
note d’hospitalisation et ceci dans le délai de deux ans
mentionné ci-dessus; elles se référeront, en tout état de cause,
à la première facturation;

— si la facturation est établie par le conseil médical d’un
établissement hospitalier, une note d’honoraires, dont le
modèle est prévu à l’annexe 38, doit être adressée au
bénéficiaire au plus tard deux ans à compter de la fin du mois
au cours duquel les soins ont été fournis.

Cette note d’honoraires doit être jointe à l’extrait susmen-
tionné de la note d’hospitalisation et ce, conformément aux
dispositions de l’arrêté royal du 15 décembre 1987 portant
exécution de l’article 141 de la loi sur les hôpitaux, coordonnée
le 7 août 1987, relatif à la réclamation des montants dus pour
les bénéficiaires hospitalisés.

Des facturations complémentaires éventuelles pour lesquelles
les données ne sont pas encore disponibles au moment de
l’expédition de la première facturation ou des rectifications
doivent également se faire au moyen de la note d’honoraires
susvisée et dans le délai de deux ans mentionné ci-dessus;
dans ce cas, cette note ne doit pas être jointe à un extrait de la
note d’hospitalisation; elles se référeront, en tout état de cause,
à la première facturation;

— en cas de facturation de prestations que ni l’établissement
hospitalier, ni le conseil médical de l’établissement n’ont porté
en compte, un double de la note d’honoraires doit être
transmis au bénéficiaire au plus tard deux ans à compter de la
fin du mois au cours duquel les soins ont été fournis.

Par le terme ″spécialités″ visé aux annexes 37 et 38, on entend
celles qui sont prévues par l’article 10, § 1er, de la nomencla-
ture.

§ 2. Le montant à charge du bénéficiaire n’est dû que si les documents
destinés au bénéficiaire lui ont effectivement été adressés selon les
modalités prévues au § 1er.

Art. 11. § 1er. Les notes d’hospitalisation visées à l’article 6, § 1er, 8°,
sont établies par périodes de séjour clôturées. Toutefois, lorsque
l’hospitalisation dure plus de trente jours, une note d’hospitalisation
partielle est établie, qui est clôturée une fois par mois. Quel que soit le
nombre de journées d’entretien :

a) une note d’hospitalisation partielle doit en tout cas être établie au
31 décembre de chaque année;

b) une note d’hospitalisation partielle peut exceptionnellement être
établie chaque 31 mars, 30 juin et 30 septembre;

c) une note d’hospitalisation partielle doit en tout cas être établie le
30 juin 2002.
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§ 2. Wanneer voor alle of bepaalde ziekenhuisgeneesheren een
centrale inning door een dienst van de Medische raad gebeurt, worden
de getuigschriften voor verstrekte hulp, tesamen met een verzamelstaat
van de honoraria die betrekking hebben op een afgesloten verblijfspe-
riode of, indien de opneming langer dan dertig dagen duurt, op een
tijdvak van één maand, gevoegd bij de facturatie van de verplegings-
inrichting en moeten ernaar verwijzen. Deze facturaties dienen verge-
zeld van één verzendingsborderel conform het model in bijlage 39 en
getekend door de respectieve verantwoordelijken; de facturatiedragers
van elk van de inningsdiensten moeten worden overgemaakt aan het
ziekenfonds of gewestelijke dienst, of de kas voor geneeskundige
verzorging van de NMBS en gerangschikt volgens het opnamenummer
van de rechthebbende in de verplegingsinrichting. Dit opnamenummer
moet onverwijld door de verplegingsinrichting worden bekendge-
maakt aan de Medische raad. Uitzonderlijk moeten de getuigschriften,
onafgezien van het aantal verpleegdagen, en zoals hierboven omschre-
ven, worden overgemaakt voor een periode die wordt afgesloten op
31 december van elk jaar.

§ 3. De magnetische of elektronische dragers, zo deze verplichtend
zijn gemaakt en die overeenstemmen met de in §§ 1 en 2 bedoelde
bescheiden welke voor de facturering noodzakelijk zijn moeten even-
eens één keer per maand aan de verzekeringsinstellingen worden
bezorgd. In geval van toepassing van de bepalingen van § 2 dient de
magnetische of elektronische drager van de Medische raad te worden
gevoegd bij die van de verplegingsinrichting en moet ernaar verwijzen.
Zij moeten worden overgemaakt aan de verzekeringsinstellingen,
vergezeld van één verzendingsborderel en gerangschikt volgens opklim-
mend identificatienummer van het ziekenfonds of de gewestelijke
dienst, of de kas voor geneeskundige verzorging van de NMBS en in
bijkomende orde volgens het opnamenummer van de rechthebbende in
de verplegingsinrichting.

§ 4. Onverminderd de terzake geldende regels zijn de bedragen van
de bij de verzekeringsinstelling ingediende verpleegnota’s en honora-
riumstaten, onder voorbehoud van latere verbeteringen, verschuldigd
zodra de magnetische of elektronische dragers en de documenten die
nodig zijn voor de facturering ontvangen zijn.

§ 5. Voorzover de documenten die nodig zijn voor de facturering en
de magnetische of elektronische dragers zijn ingediend vóór de
twintigste dag van de tweede maand na die van afsluiting zoals
bepaald in § 1, geeft het niet betalen binnen de in artikel 2 van het
koninklijk besluit van 10 oktober 1986 bepaalde termijn recht op de in
hetzelfde besluit bedoelde verwijlintresten. Die verwijlintresten zijn
verschuldigd vanaf de eerste dag na de in evengenoemd artikel 2
bepaalde termijn, zonder ingebrekestelling.

§ 6. Onverminderd de bepalingen van § 5, moeten de verzekerings-
instellingen, vóór het verstrijken van de in § 5 bedoelde termijn,
voorschotten betalen ten belope van 80 pct. van het bedrag van de
ingediende kostenstaten.

Art. 12. In afwijking van de bepalingen van artikel 11 gelden de
volgende bepalingen voor de psychiatrische inrichtingen.

§ 1. De psychiatrische inrichting is ertoe gehouden haar per
kalenderkwartaal opgemaakte verpleegnota’s met een gezamenlijke
zending in te dienen bij de nationale zetel van de verzekeringsinstel-
ling, behoudens andersluidend bericht van die instelling, binnen de
twee maanden volgend op het kwartaal waarop ze betrekking hebben.

§ 2. Wanneer voor alle of bepaalde ziekenhuisgeneesheren een
centrale inning door een dienst van de Medische raad gebeurt, worden
de getuigschriften voor verstrekte hulp, tesamen met een in tweevoud
opgestelde verzamelstaat van de honoraria, en die betrekking hebben
op een kalenderkwartaal, gevoegd bij de facturatie van de verplegings-
inrichting en moeten ernaar verwijzen. Deze facturaties dienen verge-
zeld van één verzendingsborderel conform het model in bijlage 39 en
getekend door de respectieve verantwoordelijken; de facturatiedragers
van elk der inningsdiensten moeten in een gezamenlijke zending
worden overgemaakt aan de nationale zetel van de verzekeringsinstel-
lingen, behoudens andersluidend bericht van die instelling, en dit voor
het einde van het kalenderkwartaal na dat waarop ze betrekking
hebben, gerangschikt volgens opklimmend identificatienummer van
het ziekenfonds of gewestelijke dienst, of de kas voor geneeskundige
verzorging van de NMBS en in bijkomende orde het opnamenummer
van de rechthebbende in de verplegingsinrichting. Dit opnamenummer
moet onverwijld door de verplegingsinrichting worden bekendge-
maakt aan de Medische raad. Uitzonderlijk moeten de getuigschriften,
onafgezien van het aantal verpleegdagen, en zoals hierboven omschre-
ven, worden overgemaakt voor een periode die wordt afgesloten op
31 december van elk jaar.

§ 2. Lorsqu’un service du Conseil médical opère une perception
centrale pour tous les médecins hospitaliers ou pour certains d’entre
eux, les attestations de soins donnés accompagnées d’un état récapitu-
latif des honoraires se rapportant à une période de séjour clôturée ou,
si l’hospitalisation dure plus de trente jours, à une période mensuelle,
sont jointes à la facturation de l’établissement hospitalier et doivent s’y
référer. Ces facturations doivent être accompagnées d’un bordereau
d’envoi unique conforme au modèle repris à l’annexe 39 et signé par les
responsables respectifs; les supports de facturation de chacun des
services de perception doivent être transmis à la mutualité ou à l’office
régional ou à la caisse des soins de santé de la SNCB et classés suivant
le numéro d’admission du bénéficiaire dans l’établissement hospitalier.
Ce numéro d’admission doit être communiqué sans délai au Conseil
médical par l’établissement hospitalier. Exceptionnellement et quel que
soit le nombre de journées d’entretien, les attestations doivent être
transmises, comme il est prévu ci-avant, pour une période clôturée au
31 décembre de chaque année.

§ 3. Si les supports magnétiques ou électroniques, sont obligatoires, et
ils correspondent aux documents nécessaires à la facturation visés aux
§§ 1er et 2, ils doivent également être transmis aux organismes
assureurs une fois par mois. En cas d’application des dispositions du
§ 2, les supports magnétiques et électroniques du Conseil médical
doivent être joints à celui de l’établissement hospitalier et s’y référer. Ils
doivent être transmis aux organismes assureurs, accompagnés d’un
bordereau d’envoi unique et classés dans l’ordre croissant du numéro
d’identification de la mutualité ou de l’office régional ou de la caisse des
soins de santé de la SNCB et accessoirement suivant le numéro
d’admission du bénéficiaire dans l’établissement hospitalier.

§ 4. Sans préjudice des règles applicables en la matière, les montants
des notes d’hospitalisation et des états d’honoraires introduits auprès
des organismes assureurs sont dus dès réception des supports magné-
tiques ou électroniques et des documents nécessaires à la facturation,
sous réserve de rectifications ultérieures.

§ 5. Pour autant que les documents nécessaires à la facturation et les
supports magnétiques ou électroniques aient été introduits avant le
vingtième jour du deuxième mois suivant celui de la clôture, comme le
stipule le § 1er, le non-paiement dans le délai fixé à l’article 2 de l’arrêté
royal du 10 octobre 1986, donne droit aux intérêts de retard visés dans
ce même arrêté. Les intérêts de retard sont dus à partir du premier jour
suivant le délai fixé à l’article 2 précité, sans mise en demeure.

§ 6. Sans préjudice des dispositions prévues au § 5, les organismes
assureurs doivent payer des avances avant l’expiration du délai prévu
au § 5, et ce à concurrence de 80 p.c. du montant des états de frais
introduits.

Art. 12. Par dérogation aux dispositions de l’article 11, les disposi-
tions suivantes sont applicables aux établissements psychiatriques.

§ 1er. L’établissement psychiatrique est tenu d’introduire ses notes
d’hospitalisation établies par trimestre civil, sous forme d’un envoi
global au siège national de l’organisme assureur, sauf avis contraire de
celui-ci, dans les deux mois qui suivent le trimestre auquel elles se
rapportent.

§ 2. Lorsqu’un service du Conseil médical opère une perception
centrale pour tous les médecins hospitaliers ou pour certains d’entre
eux, les attestations de soins donnés accompagnées d’un état récapitu-
latif des honoraires établi en double exemplaire et se rapportant à un
trimestre civil sont jointes à la facturation de l’établissement hospitalier
et doivent s’y référer. Ces facturations doivent être accompagnées d’un
bordereau d’envoi unique conforme au modèle repris à l’annexe 39 et
signé par les responsables respectifs; les supports de facturation de
chacun des services de perception doivent être transmis au siège
national de l’organisme assureur, sauf avis contraire de celui-ci, sous
forme d’un envoi global, avant la fin du trimestre civil qui suit celui
auquel ils se rapportent, classés dans l’ordre croissant du numéro
d’identification de la mutualité ou de l’office régional, ou de la caisse
des soins de santé de la SNCB et accessoirement suivant le numéro
d’admission du bénéficiaire dans l’établissement hospitalier. Ce numéro
d’admission doit être communiqué sans délai au Conseil médical de
l’établissement hospitalier. Exceptionnellement et quel que soit le
nombre de journées d’entretien, les attestations doivent être transmises,
comme il est prévu ci-avant, pour une période clôturée au 31 décembre
de chaque année.
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§ 3. De magnetische of elektronische dragers, zo deze verplichtend
zijn gemaakt en die overeenstemmen met de in §§ 1 en 2 bedoelde
bescheiden welke voor de facturering noodzakelijk zijn, moeten
eveneens binnen de in dezelfde paragrafen bedoelde termijnen aan de
verzekeringsinstellingen worden bezorgd. In geval van toepassing van
de bepalingen van § 2 dient de magnetische of elektronische drager van
de Medische raad te worden gevoegd bij die van de verplegingsinrich-
ting en moet ernaar verwijzen. Zij moeten worden overgemaakt aan de
verzekeringsinstellingen, vergezeld van één verzendingsborderel en
gerangschikt volgens opklimmend identificatienummer van het zieken-
fonds of de gewestelijke dienst, of de kas voor geneeskundige
verzoring van de NMBS en in bijkomende orde volgens het opnamenum-
mer van de rechthebbende in de verplegingsinrichting.

§ 4. Onverminderd de terzake geldende regels zijn de bedragen van
de bij de verzekeringsinstellingen ingediende verpleegnota’s en hono-
rariumstaten, onder voorbehoud van latere verbeteringen, verschul-
digd zodra de magnetische of elektronische dragers en de documenten
die nodig zijn voor de facturering ontvangen zijn.

§ 5. Voor zover de documenten die nodig zijn voor de facturering en
de magnetische of elektronische dragers zijn ingediend vóór de
twintigste dag van de tweede maand na die van afsluiting zoals
bepaald in § 1, geeft het niet betalen binnen de in artikel 2 van het
koninklijk besluit van 10 oktober 1986 bepaalde termijn recht op de in
hetzelfde besluit bedoelde verwijlinstresten. Die verwijlinstresten zijn
verschuldigd vanaf de eerste dag na de in evengenoemd artikel 2
bepaalde termijn, zonder ingebrekestelling.

Art. 13. Voor de rechthebbenden die zijn opgenomen in een verple-
gingsinrichting, waarbij de opneming aanleiding geeft tot de betaling
van een bedrag per opneming en/of bedrag per dag en voor de
rechthebbenden tijdens een verblijf in de verplegingsinrichting dat
aanleiding geeft tot de betaling van een van de bedragen die zijn
bedoeld in artikel 4, §§ 3 tot 7, van de nationale overeenkomst tussen de
verplegingsinrichtingen en de verzekeringsinstellingen, is de verple-
gingsinrichting ertoe gehouden de gegevens die voorkomen op de
sociale identiteitskaart van de betrokken rechthebbende en waarover zij
beschikt ingevolge het verplichte gebruik van de sociale identiteits-
kaart, zoals bedoeld in artikel 37 van het koninklijk besluit van
22 februari 1998, over te maken aan de Medische raad, indien voor de
vorenbedoelde rechthebbenden een centrale inning door een dienst van
de Medische raad gebeurt, zoals bedoeld in artikel 11, § 2.

Art. 14. De verplegingsinrichting en de zorgverleners of vertegen-
woordigers van verenigingen die factureren en innen voor zorgverle-
ners, die andere dan farmaceutische verstrekkingen leveren, zijn ertoe
gehouden de gegevens die voorkomen op de sociale identiteitskaart, en
waarover zij beschikken ingevolge het verplicht gebruik van de sociale
identiteitskaart, zoals bedoeld in artikel 37 van het koninklijk besluit
van 22 februari 1998, over te maken aan de dienst die ermede belast is
de farmaceutische verstrekkingen te tariferen die door de officina of
geneesmiddelendepot van de verplegingsinrichting worden verstrekt,
ingeval van aflevering van farmaceutische verstrekkingen in een
verplegingsinrichting, in de gevallen waarin de verzekerde in de
verplegingsinrichting verblijft zonder dat zulk verblijf aanleiding geeft
tot de betaling van een verpleegdagprijs.

HOOFDSTUK VI. — De verstrekkingen, bedoeld in artikel 34,
eerste lid, 11°, 12° en 18°, van de wet

Afdeling I. — Tegemoetkoming voor verzorging en bijstand in de
handelingen van het dagelijks leven in de rust- en verzorgingstehui-
zen en in de rustoorden voor bejaarden

Art. 15. § 1. De aanvraag tot verkrijging van de tegemoetkoming
voor verzorging en bijstand in de handelingen van het dagelijks leven,
bedoeld in artikel 152, § 3, eerste lid, van het koninklijk besluit van
3 juli 1996, wordt door de inrichting bij de verzekeringsinstelling van
de rechthebbende ingediend met een formulier conform het model dat
is opgenomen in de bijlage 40 a. De verzekeringsinstelling antwoordt
binnen de twee weken met een formulier conform het model dat is
opgenomen in de bijlagen 40 b of 40 c.

§ 2. De kennisgeving van opneming in de inrichting, bedoeld in
artikel 152, § 2, van het voornoemd koninklijk besluit van 3 juli 1996,
wordt door de inrichting bij de verzekeringsinstelling van de rechtheb-
bende ingediend met een formulier conform het model dat is opgeno-
men in de bijlage 40 a. De verzekeringsinstelling antwoordt binnen de
twee weken met een formulier conform het model dat is opgenomen in
de bijlagen 40 b of 40 c.

§ 3. Si les supports magnétiques ou électroniques, sont obligatoires et,
s’ils correspondent aux documents nécessaires à la facturation visés aux
§§ 1er et 2, ils doivent également être transmis aux organismes
assureurs dans les délais visés aux mêmes paragraphes. En cas
d’application des dispositions du § 2, le support magnétique ou
électronique du Conseil médical doit être joint à celui de l’établissement
hospitalier et s’y référer. Ils doivent être transmis aux organismes
assureurs, accompagnés d’un bordereau d’envoi unique et classés dans
l’ordre croissant du numéro d’identification de la mutualité ou de
l’office régional, ou de la caisse des soins de santé de la SNCB et
accessoirement suivant le numéro d’admission du bénéficiaire dans
l’établissement hospitalier.

§ 4. Sans préjudice des règles applicables en la matière, les montants
des notes d’hospitalisation et des états d’honoraires introduits auprès
des organismes assureurs sont dus dès réception des supports magné-
tiques ou électroniques et des documents nécessaires à la facturation,
sous réserve de rectifications ultérieures.

§ 5. Pour autant que les documents nécessaires à la facturation et les
supports magnétiques ou électroniques aient été introduits avant le
vingtième jour du deuxième mois suivant celui de la clôture, comme le
stipule le § 1er, le non-paiement dans le délai fixé à l’article 2 de l’arrêté
royal du 10 octobre 1986 donne droit aux intérêts de retard visés dans
ce même arrêté. Les intérêts de retard sont dus à partir du premier jour
suivant le délai fixé à l’article 2 précité, sans mise en demeure.

Art. 13. Pour les bénéficiaires hospitalisés dont l’hospitalisation
donne lieu au paiement d’un montant par admission et/ou montant
par jour et pour les bénéficiaires dont le séjour dans un établissement
hospitalier donne lieu au paiement d’un des montants prévus à
l’article 4, §§ 3 à 7, de la convention nationale entre les établissements
hospitaliers et les organismes assureurs, l’établissement hospitalier est
tenu, si pour les bénéficiaires précités un service du Conseil médical
procède à la perception centrale, comme prévu à l’article 11, § 2, de
transmettre au Conseil médical les données qui figurent sur la carte
d’identité sociale du bénéficiaire concerné et dont il dispose à la suite de
l’usage obligatoire de la carte d’identité sociale tel qu’il est prévu à
l’article 37 de l’arrêté royal du 22 février 1998.

Art. 14. L’établissement hospitalier et les dispensateurs de soins ou
représentants d’associations qui assurent la facturation et la perception
pour des dispensateurs de soins qui délivrent des prestations autres
que les fournitures pharmaceutiques, sont tenus de transmettre les
données figurant sur la carte d’identité sociale et dont ils disposent par
suite de l’utilisation obligatoire de ladite carte, comme cela est prescrit
à l’article 37 de l’arrêté royal du 22 février 1998, au service chargé de
tarifer les fournitures pharmaceutiques délivrées par l’officine ou le
dépôt des médicaments de l’établissement hospitalier lorsque des
fournitures pharmaceutiques sont délivrées au sein d’un établissement
hospitalier, dans les cas où l’assuré séjourne dans l’établissement
hospitalier sans que ce séjour donne lieu au paiement d’un prix de la
journée d’entretien.

CHAPITRE VI. — Des prestations visées à l’article 34,
alinéa 1er, 11°, 12° et 18°, de la loi

Section I. — De l’allocation pour soins et assistance dans les actes de la
vie journalière dans les maisons de repos et de soins et dans les
maisons de repos pour personnes âgées

Art. 15. § 1er. La demande d’obtention de l’allocation pour soins et
assistance dans les actes de la vie journalière visée à l’article 152, § 3,
alinéa 1er, de l’arrêté royal du 3 juillet 1996, est introduite par
l’institution auprès de l’organisme assureur du bénéficiaire au moyen
d’un formulaire conforme au modèle repris à l’annexe 40 a. L’orga-
nisme assureur répond dans les quinze jours au moyen d’un formulaire
conforme aux modèles repris aux annexes 40 b ou 40 c.

§ 2. La notification d’admission dans l’institution visée à l’article 152,
§ 2, de l’arrêté royal du 3 juillet 1996 précité, est introduite par
l’institution auprès de l’organisme assureur du bénéficiaire au moyen
d’une formulaire conforme au modèle repris à l’annexe 40 a. L’orga-
nisme assureur répond dans les 15 jours au moyen d’un formulaire
conforme aux modèles repris à l’annexe 40 b ou à l’annexe 40 c.
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§ 3. De aanvraag tot verdere toekenning van de tegemoetkoming
voor verzorging en bijstand in de handelingen van het dagelijks leven
en de aanvraag om herziening van de beslissing van de adviserend
geneesheer, die zijn bedoeld in artikel 153, § 2, van het koninklijk besluit
van 3 juli 1996, worden door de inrichting bij de verzekeringsinstelling
van de rechthebbende ingediend met een formulier conform het model
dat is opgenomen in de bijlage 40 a. De verzekeringsinstelling ant-
woordt binnen de twee weken met een formulier conform het model
dat is opgenomen in de bijlagen 40 b en 40 c.

§ 4. De evaluatieschaal en het medisch verslag die zijn bedoeld in
artikel 152, § 3, tweede lid, van het koninklijk besluit van 3 juli 1996,
worden door de inrichting bij de verzekeringsinstelling van de
rechthebbende ingediend met een formulier, conform het model dat is
opgenomen in de bijlage 41.

§ 5. Van het ontslag van de rechthebbende uit de inrichting, van zijn
overlijden of van zijn transfer wordt door de inrichting aan de
verzekeringsinstelling van de rechthebbende kennis gegeven met een
formulier conform het model dat is opgenomen in de bijlage 42.

§ 6. Om de betaling van de tegemoetkoming voor verzorging en
bijstand in de handelingen van het dagelijks leven te verkrijgen, stuurt
de inrichting aan de verzekeringsinstelling van de rechthebbende, per
kalenderkwartaal, een kostennota, conform het model dat is opgeno-
men in de bijlage 43.

Een dubbel van de individuele kostennota, die per rechthebbende
moet worden opgemaakt, wordt aan de rechthebbende gegeven op het
ogenblik dat die nota naar zijn verzekeringsinstelling wordt gestuurd.

§ 7. De betaling van de tegemoetkoming voor verzorging en bijstand
in de handelingen van het dagelijks leven wordt alleen maar toegestaan
als op de verzamelkostennota de door het voornoemde ministerieel
besluit van de FOD Financiën opgelegde overeenstemmingsstrook is
aangebracht.

Afdeling II. — Tegemoetkoming voor verzorging en bijstand in de
handelingen van het dagelijks leven in de centra voor dag-
verzorging

Art. 16. § 1. De aanvraag tot verkrijging van de tegemoetkoming
voor verzorging en bijstand in de handelingen van het dagelijks leven,
bedoeld in artikel 153bis, § 1, eerste lid, van het koninklijk besluit van
3 juli 1996, wordt door de inrichting bij de verzekeringsinstelling van
de rechthebbende ingediend met een formulier conform het model dat
is opgenomen in de bijlage 44 a. De verzekeringsinstelling antwoordt
binnen de twee weken met een formulier conform het model dat is
opgenomen in de bijlagen 44 b en 44 c.

§ 2. De aanvraag tot verdere toekenning van de tegemoetkoming
bedoeld in § 1, wordt door de inrichting bij de verzekeringsinstelling
van de rechthebbende ingediend met een formulier conform het model
dat is opgenomen in de bijlage 44 a. De verzekeringsinstelling ant-
woordt binnen de twee weken met een formulier conform het model
dat is opgenomen in de bijlagen 44 b en 44 c.

§ 3. De evaluatieschaal, bedoeld in artikel 153bis, § 1, tweede lid, van
het koninklijk besluit van 3 juli 1996, wordt door de inrichting bij de
verzekeringsinstelling van de rechthebbende ingediend met een formu-
lier, conform het model dat is opgenomen in de bijlage 41.

§ 4. Om de betaling van de voormelde tegemoetkoming te verkrijgen,
stuurt de inrichting aan de verzekeringsinstelling van de rechtheb-
bende, per kalenderkwartaal, een kostennota, conform het model dat is
opgenomen in de bijlage 45.

Een dubbel van de individuele kostennota, die per rechthebbende
moet worden opgemaakt, wordt aan de rechthebbende gegeven op het
ogenblik dat die nota naar zijn verzekeringsinstelling wordt gestuurd.

§ 5. De betaling van de voormelde tegemoetkoming wordt alleen
maar toegestaan als op de verzamelkostennota de door het voor-
noemde ministerieel besluit van de FOD Financiën opgelegde overeen-
stemmingsstrook is aangebracht.

§ 3. La demande de prolongation de l’octroi de l’allocation pour soins
et assistance dans les actes de la vie journalière et la demande de
révision de la décision du médecin-conseil, visées à l’article 153, § 2, de
l’arrêté royal du 3 juillet 1996, sont introduites par l’institution auprès
de l’organisme assureur du bénéficiaire au moyen d’un formulaire
conforme au modèle repris à l’annexe 40 a. L’organisme assureur
répond dans les quinze jours au moyen d’un formulaire conforme aux
modèles repris aux annexes 40 b et 40 c.

§ 4. L’échelle d’évaluation et le rapport médical visés à l’article 152,
§ 3, alinéa 2, de l’arrêté royal du 3 juillet 1996, sont introduits par
l’institution auprès de l’organisme assureur du bénéficiaire au moyen
d’un formulaire conforme au modèle repris à l’annexe 41.

§ 5. Le départ du bénéficiaire de l’institution, son décès ou son
transfert, est notifié par l’institution à l’organisme assureur du bénéfi-
ciaire au moyen d’un formulaire conforme au modèle repris à
l’annexe 42.

§ 6. En vue d’obtenir le paiement des allocations pour soins et
assistance dans les actes de la vie journalière, l’institution fait parvenir
à l’organisme assureur du bénéficiaire, par trimestre civil, une note de
frais conforme au modèle repris à l’annexe 43.

Un double de la note de frais individuelle, qui doit être établie par
bénéficiaire, est remis au bénéficiaire au moment de l’envoi de celle-ci
à son organisme assureur.

§ 7. Le paiement de l’allocation pour soins et assistance dans les actes
de la vie journalière n’est accordé que si, sur la note de frais
récapitulative, est apposée la vignette de concordance imposée par
l’arrêté ministériel du SPF Finances précité.

Section II. — De l’allocation pour soins et assistance
dans les actes de la vie journalière dans les centres de soins de jour

Art. 16. § 1er. La demande d’obtention de l’allocation pour soins et
assistance dans les actes de la vie journalière visée à l’article 153bis,
§ 1er, alinéa 1er, de l’arrêté royal du 3 juillet 1996, est introduite par
l’institution auprès de l’organisme assureur du bénéficiaire au moyen
d’un formulaire conforme au modèle repris à l’annexe 44 a. L’orga-
nisme assureur répond dans les quinze jours au moyen d’un formulaire
conforme aux modèles repris aux annexes 44 b et 44 c.

§ 2. La demande de prolongation de l’octroi de l’allocation visée au
§ 1er, est introduite par l’institution auprès de l’organisme assureur du
bénéficiaire au moyen d’un formulaire conforme au modèle repris à
l’annexe 44 a. L’organisme assureur répond dans les quinze jours au
moyen d’un formulaire conforme aux modèles repris aux annexes 44 b
et 44 c.

§ 3. L’échelle d’évaluation visée à l’article 153bis, § 1er, alinéa 2, de
l’arrêté royal du 3 juillet 1996, est introduite par l’institution auprès de
l’organisme assureur du bénéficiaire au moyen d’un formulaire conforme
au modèle repris à l’annexe 41.

§ 4. En vue d’obtenir le paiement de l’allocation susvisée l’institution
fait parvenir à l’organisme assureur du bénéficiaire, par trimestre civil,
une note de frais conforme au modèle repris à l’annexe 45.

Un double de la note de frais individuelle, qui doit être établie par
bénéficiaire, est remis au bénéficiaire au moment de l’envoi de celle-ci
à son organisme assureur.

§ 5. Le paiement de l’allocation susvisée n’est accordé que si, sur la
note de frais récapitulative, est apposée la vignette de concordance
imposée par l’arrêté ministériel du SPF Finances précité.
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Afdeling III. — De tegemoetkoming voor verzorging en bijstand in de
handelingen van het dagelijks leven in een psychiatrisch verzorgings-
tehuis

Art. 17. § 1. De aanvraag tot verkrijging van de tegemoetkoming
voor verzorging en bijstand in de handelingen van het dagelijks leven,
bedoeld in artikel 147, § 3, van het koninklijk besluit van 3 juli 1996,
wordt door de rechthebbende of door de inrichting bij de verzekerings-
instelling ingediend met een formulier dat wordt opgemaakt in
vier exemplaren, conform de modellen die zijn opgenomen in de
bijlagen 46 a, 46 b, 46 c en 46 d.

§ 2. De aanvraag om verdere toekenning van de voormelde
tegemoetkoming en de aanvraag om herziening van de beslissing van
de adviserend geneesheer die zijn bedoeld in artikel 153, § 1, van het
koninklijk besluit van 3 juli 1996, worden door de inrichting bij de
verzekeringsinstelling ingediend met een formulier dat wordt opge-
maakt in vier exemplaren, conform de modellen die zijn opgenomen in
de bijlagen 46 a, 46 b, 46 c en 46 d.

§ 3. De evaluatieschaal en het medisch verslag die zijn bedoeld in
artikel 152, § 1, van het koninklijk besluit van 3 juli 1996, worden door
de inrichting bij de verzekeringsinstelling ingediend met een formulier,
conform het model dat is opgenomen in de bijlage 47.

§ 4. Van het ontslag van de rechthebbende uit de inrichting, van zijn
overlijden of van zijn transfer, wordt door de inrichting aan de
verzekeringsinstelling kennis gegeven met een formulier dat wordt
opgemaakt in drie exemplaren, conform de modellen die zijn opgeno-
men in de bijlagen 48 a, 48 b en 48 c.

§ 5. Om de betaling van de voormelde tegemoetkoming te verkrijgen,
stuurt de inrichting aan de verzekeringsinstelling, per kalenderkwar-
taal, een kostennota, conform het model dat is opgenomen in de
bijlage 49.

Een dubbel van de individuele kostennota, die per rechthebbende
moet worden opgemaakt, wordt aan de rechthebbende gegeven op het
ogenblik dat die nota naar de verzekeringsinstelling wordt gestuurd.

§ 6. De betaling van de voormelde tegemoetkoming wordt alleen
maar toegestaan als op de verzamelkostennota de door het voornoemd
ministerieel besluit van de FOD Financiën opgelegde voornoemde
overeenstemmingsstrook is aangebracht.

Afdeling IV. — De tegemoetkoming in de plaatsing
in initiatieven van beschut wonen

Art. 18. § 1. De kennisgeving van opneming in de inrichting,
bedoeld in artikel 34, eerste lid, 18°, van de wet, wordt door de
rechthebbende of door de inrichting bij de verzekeringsinstelling
ingediend met een formulier dat wordt opgemaakt in drie exemplaren,
conform de modellen die zijn opgenomen in de bijlagen 50 a, 50 b en
50 c.

§ 2. Van het ontslag van de rechthebbende uit de inrichting, van zijn
overlijden of van zijn transfer wordt door de inrichting aan de
verzekeringsinstelling kennis gegeven met een formulier dat wordt
opgemaakt in twee exemplaren, conform de modellen die zijn opgeno-
men in de bijlagen 51 a en 51 b.

§ 3. Om de betaling van de voormelde tegemoetkoming te verkrijgen,
stuurt de inrichting aan de verzekeringsinstelling, per kalenderkwar-
taal, een kostennota, conform het model dat is opgenomen in de
bijlage 52.

Een dubbel van de individuele kostennota, die per rechthebbende
moet worden opgemaakt, wordt aan de rechthebbende gegeven op het
ogenblik dat die nota naar de verzekeringsinstelling wordt gestuurd.

§ 4. De betaling van de voormelde tegemoetkoming wordt alleen
maar toegestaan als op de verzamelkostennota de door het voornoemd
ministerieel besluit van de FOD Financiën opgelegde overeenstem-
mingsstrook is aangebracht.

Section III. — L’allocation pour soins et assistance dans les actes
de la vie journalière dans une maison de soins psychiatriques

Art. 17. § 1er. La demande d’obtention de l’allocation pour soins et
assistance dans les actes de la vie journalière, visée à l’article 147, § 3, de
l’arrêté royal du 3 juillet 1996, est introduite par le bénéficiaire ou
l’institution auprès de l’organisme assureur au moyen d’un formulaire
conforme aux modèles repris aux annexes 46 a, 46 b, 46 c et 46 d, établi
en quatre exemplaires.

§ 2. La demande de prolongation de l’octroi de l’allocation susvisée
et la demande de révision de la décision du médecin-conseil visés à
l’article 153, § 1er, de l’arrêté royal du 3 juillet 1996 sont introduites par
l’institution auprès de l’organisme assureur au moyen d’un formulaire
conforme aux modèles repris aux annexes 46 a, 46 b, 46 c et 46 d, établi
en quatre exemplaires.

§ 3. L’échelle d’évaluation et le rapport médical visés à l’article 152,
§ 1er, de l’arrêté royal du 3 juillet 1996 sont introduits par l’institution
auprès de l’organisme assureur au moyen d’un formulaire conforme au
modèle repris à l’annexe 47.

§ 4. Le départ du bénéficiaire de l’institution, son décès ou son
transfert sont notifiés par l’institution à l’organisme assureur au moyen
d’un formulaire établi en trois exemplaires, conforme aux modèles
repris aux annexes 48 a, 48 b et 48 c.

§ 5. En vue d’obtenir le paiement de l’allocation susvisée l’institution
envoie à l’organisme assureur, par trimestre civil, une note de frais
conforme au modèle repris à l’annexe 49.

Un double de la note de frais individuelle, qui doit être établie par
bénéficiaire, est remis au bénéficiaire au moment de l’envoi de celle-ci
à l’organisme assureur.

§ 6. Le paiement de l’allocation susvisée n’est autorisé que si sur la
note de frais récapitulative est apposée la vignette de concordance
imposée par l’arrêté ministériel du SPF Finances précité.

Section IV. — L’intervention dans le placement
dans les initiatives d’habitation protégée

Art. 18. § 1er. La notification d’admission dans l’institution, visée à
l’article 34, alinéa 1er, 18°, de la loi est introduite par le bénéficiaire ou
par l’institution auprès de l’organisme assureur au moyen d’un
formulaire conforme aux modèles repris aux annexes 50 a, 50 b et 50 c,
établi en trois exemplaires.

§ 2. Le départ du bénéficiaire de l’institution, son décès ou son
transfert sont notifiés par l’institution à l’organisme assureur au moyen
d’un formulaire conforme aux modèles repris aux annexes 51 a et 51 b,
établi en deux exemplaires.

§ 3. En vue d’obtenir le paiement de l’allocation susvisée l’institution
envoie à l’organisme assureur, par trimestre civil, une note de frais
conforme au modèle repris à l’annexe 52.

Un double de la note de frais individuelle, qui doit être établie par
bénéficiaire, est remis au bénéficiaire au moment de l’envoi de celle-ci
à l’organisme assureur.

§ 4. Le paiement de l’allocation susvisée n’est autorisé que si sur la
note de frais récapitulative, est apposée la vignette de concordance
imposée par l’arrêté ministériel du SPF Finances précité.
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HOOFDSTUK VII. — Dialyse

Art. 19. De tegemoetkoming van de verzekering voor geneeskun-
dige verzorging in de kosten van dialyse als bedoeld in het koninklijk
besluit van 23 juni 2003 tot uitvoering van artikel 71bis, §§ 1 en 2, van
de wet, kan slechts worden toegekend indien het getuigschrift voor
verstrekte hulp of het document dat hiervoor in de plaats komt, in de
rubriek ″Laboratorium of apparatuur erkend onder nummer″ het
identificatienummer vermeldt dat door het Instituut aan het erkende
type van dienst werd toegekend.

Art. 20. De tegemoetkoming van de verzekering voor geneeskun-
dige verzorging in de in het ministerieel besluit van 24 januari 1985 tot
vaststelling van de tegemoetkoming van de verzekering voor genees-
kundige verzorging en uitkeringen in de reiskosten van de gedialy-
seerde rechthebbenden bedoelde reiskosten, wordt verleend op voor-
waarde dat aan de verzekeringsinstelling een document is afgeleverd
conform het model vervat in bijlage 53 of 54.

Art. 21. De verzekeringsinstelling die de tegemoetkoming verleent
in toepassing van artikel 1, § 3, van het ministerieel besluit bedoeld in
artikel 20 is ertoe gehouden, binnen de twee maanden na ontvangst van
het document opgenomen in bijlage 54, desgevallend hiervan een
fotokopie over te maken aan de verzekeringsinstelling waarbij de
andere rechthebbenden zijn ingeschreven of aangesloten.

HOOFDSTUK VIII
Deelname aan het multidisciplinair oncologisch consult

Art. 22. Elk aangerekend multidisciplinair oncologisch consult, zijnde
de verstrekking 350372-350383 bedoeld in artikel 11, § 1, van de
nomenclatuur, impliceert het opmaken van een standaardformulier
voor de geuniformiseerde registratie van de oncologische aandoening.

Dit document met als titel ″Kankerregistratieformulier″ is conform
aan het model dat als bijlage 55 gaat.

HOOFDSTUK IX. — Voorwaarden voor verzekeringstegemoetkoming
voor tandprothesen, orthodontische behandeling en preventieve behan-
deling

Art. 23. § 1. De verzekeringstegemoetkoming voor partiële tandpro-
thesen die zijn opgenomen in artikel 5, A, I en II, van de nomenclatuur,
vanaf de leeftijd van 50 jaar, is enkel verschuldigd op voorlegging van
het getuigschrift voor verstrekte hulp waarbij het behoorlijk ingevuld
formulier is gevoegd waarvan het model als bijlage 56 gaat.

Om aanleiding te kunnen geven tot verzekeringstegemoetkoming
moeten :

— de partiële prothesen van 1 tot 11 tanden worden vervaardigd
in minimum vijf fasen tijdens vier verschillende zittingen;

— de partiële prothesen van 12 en 13 tanden worden vervaardigd
in minimum zes fasen tijdens ten minste vijf verschillende
zittingen.

De data moeten worden vermeld op het formulier dat is vervat in
vorenbedoelde bijlage 56.

Plaatsing en controle mogen niet op dezelfde dag worden uitge-
voerd.

§ 2. De verzekeringstegemoetkoming van volledige tandprothesen
voorzien in artikel 5, B, van de nomenclatuur, vanaf de leeftijd van
60 jaar is enkel verschuldigd op voorlegging van het getuigschrift voor
verstrekte hulp waarbij het behoorlijk ingevuld formulier is gevoegd
waarvan het model als bijlage 56 gaat.

Om aanleiding te kunnen geven tot de verzekeringstegemoetkoming,
moeten de volledige prothesen worden vervaardigd in minimum zes
fasen tijdens ten minste vijf verschillende zittingen waarvan de data
moeten worden vermeld op het formulier dat is vervat in vorenbe-
doelde bijlage 56. Plaatsing en controle mogen niet op dezelfde dag
worden uitgevoerd.

§ 3. Benevens de in de paragrafen 1 en 2 vermelde vereisten is de
verzekeringstegemoetkoming :

— voor de partiële prothesen van 1 tot 13 tanden, die vóór de
leeftijd van 50 jaar worden vervaardigd en voor de volledige
prothesen die vóór de leeftijd van 60 jaar worden vervaardigd
in het raam van de afwijkingen die zijn vermeld in artikel 6,
§ 5, 2.2., van de nomenclatuur, afhankelijk van de vooraf-
gaande instemming van de adviserend geneesheer, welke
wordt aangevraagd met het formulier dat is vervat in de
bijlage 57. In dat geval wordt de instemming van de advise-
rend geneesheer en de beslissing van de verzekeringsinstel-
ling binnen dertig dagen na de ontvangst van de aanvraag
meegedeeld aan de rechthebbende;

CHAPITRE VII. — De la dialyse

Art. 19. L’intervention de l’assurance soins de santé dans le coût de
la dialyse visée dans l’arrêté royal du 23 juin 2003 portant exécution de
l’article 71bis, §§ 1er et 2, de la loi, ne peut être accordée que lorsque
l’attestation de soins donnés ou le document en tenant lieu mentionne
en regard de la rubrique ″Laboratoire ou appareillage agréé sous le n°″,
le numéro d’identification attribué par l’Institut au type de service
agréé.

Art. 20. L’intervention de l’assurance soins de santé dans les frais de
voyage visés à l’arrêté ministériel du 24 janvier 1985 fixant l’interven-
tion de l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités dans les
frais de voyage des bénéficiaires dialysés, est octroyée à la condition
qu’un document conforme au modèle repris à l’annexe 53 ou à
l’annexe 54 soit transmis à l’organisme assureur.

Art. 21. L’organisme assureur qui octroie l’intervention en applica-
tion de l’article 1er, § 3, de l’arrêté ministériel visé à l’article 20 est tenu
de transmettre le cas échéant, dans les deux mois suivant la réception
du document repris à l’annexe 54, une photocopie de celui-ci à
l’organisme assureur auprès duquel les autres bénéficiaires sont inscrits
ou affiliés.

CHAPITRE VIII
De la participation à la consultation oncologique multidisciplinaire

Art. 22. Toute consultation oncologique multidisciplinaire facturée,
soit la prestation 350372-350383 visée à l’article 11, § 1er, de la
nomenclature, implique l’établissement d’un formulaire standardisé
pour l’enregistrement uniformisé de l’affection oncologique.

Ce document dénommé ″Formulaire d’enregistrement registre du
cancer″ est conforme au formulaire repris à l’annexe 55.

CHAPITRE IX. — Des conditions d’intervention de l’assurance pour
prothèses dentaires, pour traitement orthodontique et pour traitement
préventif

Art. 23. § 1er. L’intervention de l’assurance pour prothèses dentaires
partielles visées à l’article 5, A, I et II de la nomenclature, à partir de
l’âge de 50 ans, n’est due que sur présentation de l’attestation de soins
donnés accompagnée du formulaire dûment complété dont le modèle
figure à l’annexe 56.

Pour pouvoir donner lieu à l’intervention de l’assurance :

— les prothèses partielles de 1 à 11 dents doivent être réalisées en
minimum cinq étapes au cours d’au moins quatre séances
distinctes;

— les prothèses partielles de 12 et 13 dents doivent être réalisées
en minimum six étapes au cours d’au moins cinq séances
distinctes.

Les dates doivent être mentionnées sur le formulaire repris à
l’annexe 56 précitée.

Placement et contrôle ne peuvent pas être effectués le même jour.

§ 2. L’intervention de l’assurance pour prothèses dentaires totales
visées à l’article 5, B de la nomenclature, à partir de l’âge de 60 ans n’est
due que sur présentation de l’attestation de soins donnés accompagnée
du formulaire dûment complété dont le modèle figure à l’annexe 56.

Pour pouvoir donner lieu à l’intervention de l’assurance, les
prothèses totales doivent être réalisées en minimum six étapes au cours
d’au moins cinq séances distinctes, dont les dates doivent être
mentionnées sur le formulaire repris à l’annexe 56 précitée. Placement
et contrôle ne peuvent pas être effectués le même jour.

§ 3. En plus des exigences reprises aux §§ 1er et 2, l’intervention de
l’assurance est :

— pour les prothèses partielles de 1 à 13 dents, réalisées avant
l’âge de 50 ans et les prothèses totales réalisées avant l’âge de
60 ans dans le cadre des dérogations reprises à l’article 6, § 5,
2.2., de la nomenclature, soumise à l’accord préalable du
médecin-conseil, au moyen du formulaire figurant à l’annexe 57.
Dans ce cas, l’accord du médecin-conseil et la décision de
l’organisme assureur sont communiqués au bénéficiaire dans
les trente jours de la réception de la demande;
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— voor de partiële prothesen van 1 tot 13 tanden, die vóór de
leeftijd van 50 jaar worden vervaardigd en voor de volledige
prothesen die vóór de leeftijd van 60 jaar worden vervaardigd
in het raam van de afwijkingen die zijn vermeld in artikel 6,
§ 5, 2.3., van de nomenclatuur, afhankelijk van de vooraf-
gaande instemming van de Technische tandheelkundige raad
wiens akkoord wordt aangevraagd, met het formulier dat is
vervat in de bijlage 57, via de adviserend geneesheer die
oordeelt over de volledigheid van het dossier.

Het aanvraagformulier, waarop naargelang, de instemming van de
adviserend geneesheer en de beslissing van de verzekeringsinstelling of
het akkoord van de Technische tandheelkundige raad zijn vermeld,
wordt gevoegd bij het getuigschrift voor verstrekte hulp dat bij de
plaatsing van de prothese aan de rechthebbende wordt uitgereikt.

§ 4. De verzekeringstegemoetkoming voor het vervroegd vernieu-
wen, in geval van ingrijpende anatomische wijzigingen, van een
uitneembare partiële- of uitneembare volledige prothese die reeds het
voorwerp is geweest van een tegemoetkoming door de verzekering
voor geneeskundige verzorging en/of de derde vervanging van de
basis en eventuele volgende vervangingen van de basis, in geval van
ingrijpende anatomische wijzigingen, tijdens het tijdvak van zeven jaar
dat volgt op de datum waarop de uitneembare partiële- of uitneembare
volledige prothese, die het voorwerp is geweest van een tegemoet-
koming door de verzekering voor geneeskundige verzorging, werd
geplaatst, is afhankelijk van de voorafgaande toestemming van de
Technische tandheelkundige raad.

Elke aanvraag moet, via de adviserend geneesheer van de verzeke-
ringsinstelling, met het door de practicus ingevulde en ondertekende
formulier dat is vervat in de bijlage 58, aan de Technische tandheel-
kundige raad worden overgemaakt.

De aanvraag betreffende de verstrekking 308335-308346 moet verge-
zeld zijn van het behoorlijk ingevuld formulier waarvan het model als
bijlage 56 gaat.

§ 5. Verzekeringstegemoetkoming voor de verstrek-
king 317295-317306 van artikel 14, l van de nomenclatuur, is slechts
verschuldigd als de aanvraag overgemaakt werd aan de Technische
tandheelkundige raad via de verzekeringsinstelling, door middel van
het formulier voorzien in de bijlage 59.

Art. 24. § 1. De aanvraag om verzekeringstegemoetkoming voor een
in artikel 5 van de nomenclatuur bedoelde orthodontische behandeling
wordt bij de adviserend geneesheer van de verzekeringsinstelling
ingediend met het formulier, voorzien in de bijlage 60.

De aanvraag om verzekeringstegemoetkoming voor verlenging van
een in artikel 5 van de nomenclatuur bedoelde orthodontische behan-
deling wordt door bemiddeling van de adviserend geneesheer van de
verzekeringsinstelling bij de Technische tandheelkundige raad inge-
diend met het formulier, voorzien in de bijlage 61.

§ 2. De verstrekking 301556 en 301571 die in artikel 5, van de
nomenclatuur, onder de rubriek ″Preventieve behandelingen″ zijn
opgenomen, impliceren het opmaken door de tandheelkundige van een
document met als titel ″Mondonderzoek : Te overwegen verzorging″,
dat door de diensten van het Instituut te zijner beschikking wordt
gesteld en conform het formulier voorzien in de bijlage 62.

Dit formulier dient aan de rechthebbende te worden overhandigd.

De aflevering van dit document ontslaat de tandheelkundige niet van
zijn verplichtingen aangaande het afleveren van de getuigschriften
voor verstrekte hulp.

HOOFDSTUK X
Voorwaarden waaronder tegemoetgekomen wordt inzake hoortoestellen

Art. 25. De tegemoetkomingen worden alleen verleend voor prothe-
sen, bedoeld bij artikel 31 van de nomenclatuur, welke men kan
vereenzelvigen.

Te dien einde moet ieder toestel ter correctie van het gehoor een
individueel vereenzelvigingsnummer dragen dat wordt vermeld op het
verkoopformulier dat de rechthebbende bezit, evenals op de faktuur of
op het voor de verzekeringsinstelling bestemde getuigschrift van
aflevering.

Iedere wijziging van dat vereenzelvigingsnummer, welke onder meer
kan voortvloeien uit een herstelling of het omwisselen van het toestel
tegen een ander van hetzelfde model, moet schriftelijk aan de
rechthebbende worden medegedeeld.

— pour les prothèses partielles de 1 à 13 dents, réalisées avant
l’âge de 50 ans et les prothèses totales réalisées avant l’âge de
60 ans dans le cadre des dérogations reprises à l’article 6, § 5,
2.3., de la nomenclature, soumise à l’accord préalable du
Conseil technique dentaire, au moyen du formulaire figurant à
l’annexe 57 par l’intermédiaire du médecin-conseil qui juge si
le dossier est complet.

Le formulaire de demande, suivant le cas, muni de l’accord du
médecin-conseil et de la décision de l’organisme assureur ou du Conseil
technique dentaire, est joint à l’attestation de soins donnés délivrée au
bénéficiaire lors du placement de la prothèse.

§ 4. L’intervention de l’assurance pour le renouvellement anticipé, en
cas de modification anatomique importante, d’une prothèse amovible
partielle ou amovible totale qui a déjà fait l’objet d’une intervention de
l’assurance soins de santé et/ou le troisième remplacement de la base et
remplacements suivants éventuels, en cas de modification anatomique
importante, pendant la période de sept ans suivant la date de
placement d’une prothèse amovible partielle ou amovible totale qui a
donné lieu à l’intervention de l’assurance soins de santé, est soumise à
l’accord préalable du Conseil technique dentaire.

Toute demande doit être adressée au Conseil technique dentaire, par
la voie du médecin-conseil de l’organisme assureur, au moyen du
formulaire complété et signé par le praticien et dont le modèle figure à
l’annexe 58.

La demande relative à la prestation 308335-308346 doit être accom-
pagnée du formulaire dûment complété dont le modèle figure à
l’annexe 56.

§ 5. L’intervention de l’assurance pour la prestation 317295-317306
visée à l’article 14, l, de la nomenclature n’est due que si la demande est
adressée au Conseil technique dentaire, par la voie de l’organisme
assureur, au moyen du formulaire prévu à l’annexe 59.

Art. 24. § 1er. La demande d’intervention de l’assurance dans un
traitement orthodontique visé à l’article 5 de la nomenclature est
introduite auprès du médecin-conseil de l’organisme assureur au
moyen du formulaire prévu à l’annexe 60.

La demande d’intervention de l’assurance pour prolongation d’un
traitement orthodontique visé à l’article 5 de la nomenclature est
introduite, par l’intermédiaire du médecin-conseil de l’organisme
assureur, auprès du Conseil technique dentaire au moyen du formu-
laire prévu à l’annexe 61.

§ 2. Les prestations 301556 et 301571, visées à l’article 5, de la
nomenclature, qui sont mentionnées sous la rubrique ″Traitements
préventifs″ impliquent l’établissement par le praticien de l’art dentaire
d’un document dénommé ″Examen buccal : Soins à envisager″, mis à sa
disposition par les services de l’Institut et conforme au formulaire
prévu à l’annexe 62.

Ce formulaire doit être transmis au bénéficiaire.

La délivrance de ce document ne dispense pas le praticien de l’art
dentaire de ses obligations concernant la délivrance des attestations de
soins donnés.

CHAPITRE X
Des conditions de remboursement des appareils auditifs

Art. 25. Seules donnent lieu à un remboursement les prothèses
visées à l’article 31 de la nomenclature, qui sont identifiables.

A cet effet, tout appareil de correction auditive doit porter un numéro
individuel d’identification reproduit sur le document de vente en
possession du bénéficiaire, de même que sur la facture ou l’attestation
de fourniture destinée à l’organisme assureur.

Tout changement de ce numéro d’identification pouvant résulter
notamment d’une réparation ou de l’échange de l’appareil contre un
autre du même modèle, doit être notifié par écrit au bénéficiaire.
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HOOFDSTUK XI. — Farmaceutische verstrekkingen

Art. 26. § 1. Op gemotiveerd verslag van de behandelende arts
verbonden aan een ziekenhuisdienst die speciaal is uitgerust om
personen met ernstige brandwonden, die er opgenomen zijn, te
verzorgen, kan de adviserend geneesheer de forfaitaire vergoeding van
desinfecterende baden machtigen, met dien verstande dat deze mach-
tiging een bepaalde periode kan dekken die zal afhangen van de
toestand van de rechthebbende, van de aard en van de lokalisering van
de brandwonden.

Deze forfaitaire vergoeding bedraagt 25,95 EUR per dag, behalve
indien het om een rechthebbende gaat met geïsoleerde brandwonden
op de distale helft van één der vier ledematen : in dit geval bedraagt het
forfait 10,41 EUR per dag.

De aldus vastgestelde bedragen dekken de kosten der aangewende
desinfectantia en antiseptica.

§ 2. De adviserend geneesheer kan, onder bepaalde voorwaarden, de
vergoeding machtigen van de afgeleverde zakken bestemd voor
parenterale voeding ten huize van de rechthebbende, waarvan het
voorschrift uitgaat van een zorgverlener die samenwerkt met een
medisch ziekenhuisteam waarvan de ervaring in deze materie onbe-
twistbaar is.

Met het oog daarop wordt hem door de behandelende arts,
verbonden aan dat ziekenhuis, een aanvraag toegezonden met een
volledig medisch verslag op grond waarvan de parenterale voeding
thuis en de vermoedelijke duur ervan worden verantwoord en waaruit
blijkt dat de rechthebbende aan één van de volgende aandoeningen
lijdt :

A : tijdelijke of blijvende intestinale insufficiëntie ten gevolge van :

1° diopatische inflammatoire intestinale ziekten (ziekte van Crohn,
colitis ulcerosa) :

— die geneesmiddelenresistent zijn en

— uitgebreide segmenten van de darm hebben aangetast;

2° uitgebreide intestinale resecties;

3° ernstige stoornissen van de intestinale motoriek;

4° zeer ernstige intestinale malabsorptie ten gevolge van :

— radio-enteritis;

— totale darmvlokkenatrofie (coeliakie) of equivalente aandoe-
ningen;

— intestinale lymfomen;

— chronische pancreatitis waarvan wordt aangetoond dat
orale of maagsondevoeding onmogelijk is;

5° surinfectie van het spijsverteringskanaal bij rechthebbenden die
lijden aan acquired immune deficiency syndrome;

6° aanhoudende diarree bij kinderen, aangeboren of verworven
(Idiopatic Prolonged Diarrhea);

7° chronische diarree bij kinderen na beenmerg- of orgaantransplan-
tatie.

B : het intestinaal inactiveren om therapeutische motieven wegens
fistels als verwikkeling bij één van de sub A opgesomde aandoeningen.

C : proteo-calorische malnutritie die wordt aangetoond door :

— ofwel een verlaging van het lichaamsgewicht (droog gewicht
na hemodialyse) gelijk aan 10 pct. of meer tijdens de laatste
12 maanden;

— ofwel een pre-albuminegehalte lager dan 0,3 g./L;

bij gehemodialyseerde rechthebbenden voor wie is aangetoond dat
het dialysevoorschrift adequaat is door een van de evaluatiemethoden
van de Kt/V die minimum gelijk aan 0,9 moet zijn.

Die machtiging, welke geldig blijft zolang er aan die voorwaarden is
voldaan, kan enkel betrekking hebben op zakken die werden bereid in
de ziekenhuisofficina.

CHAPITRE XI. — Des fournitures pharmaceutiques

Art. 26. § 1er. Sur rapport motivé du médecin traitant, attaché à un
service hospitalier équipé spécialement pour soigner des grands brûlés
qui y sont hospitalisés, le médecin-conseil peut autoriser le rembour-
sement forfaitaire de bains désinfectants, étant entendu que cette
autorisation peut couvrir une période déterminée qui sera fonction de
l’état du bénéficiaire, de la nature et de la localisation des brûlures.

Ce forfait remboursable est de 25,95 EUR par jour sauf s’il s’agit d’un
bénéficiaire présentant des brûlures isolées sur la moitié distale d’un
des quatre membres : le forfait est dans ce cas de 10,41 EUR par jour.

Les montants ainsi fixés couvrent le coût des désinfectants et
antiseptiques utilisés.

§ 2. Le médecin-conseil peut, dans certaines conditions, autoriser le
remboursement des poches destinées à la nutrition parentérale au
domicile du bénéficiaire, dont la prescription émane d’un dispensateur
de soins travaillant en collaboration avec une équipe médicale hospi-
talière ayant une expérience incontestable en la matière.

A cette fin, le médecin traitant attaché à cet hôpital lui envoie une
demande accompagnée d’un rapport médical complet justifiant la
nutrition parentérale à domicile ainsi que la durée probable de celle-ci,
et dont il appert que le bénéficiaire est atteint d’une des affections
suivantes :

A : insuffisance intestinale temporaire ou permanente à la suite de :

1° maladies inflammatoires idiopathiques de l’intestin (maladie de
Crohn, colite ulcéreuse) :

— résistantes aux médicaments et

— ayant atteint des segments étendus de l’intestin;

2° résections intestinales étendues;

3° troubles graves de la motricité intestinale;

4° malabsorption intestinale très sévère consécutive à :

— entérite radique;

— atrophie totale villositaire (maladie coeliaque) ou affections
équivalentes;

— lymphomes intestinaux;

— pancréatite chronique dont il est démontré que la nutrition
par voie orale ou par sonde entérale est impossible;

5° surinfection du tube digestif chez les bénéficiaires atteints du
syndrome d’immunodéficience acquise;

6° diarrhée rebelle de l’enfant, d’origine congénitale ou acquise
(Idiopatic Prolonged Diarrhea);

7° diarrhée chronique chez l’enfant après greffe de moelle ou
d’organe.

B : la mise au repos intestinale pour motif thérapeutique pour des
fistules, complication d’une des affections citées sous A.

C : malnutrition protéo-calorique démontrée par :

— soit une diminution du poids corporel (poids sec après
hémodialyse) égale à 10 p.c. ou plus au cours des 12 derniers
mois;

— soit un taux de pré-albumine inférieur à 0,3 g./L.;

chez des bénéficiaires hémodialysés pour lesquels il est démontré
que la prescription de dialyse est adéquate par une des méthodes
d’évaluation du Kt/V qui doit être au minimum égal à 0,9.

Cette autorisation, qui reste valable aussi longtemps que lesdites
conditions sont remplies, ne peut concerner que des poches préparées
dans l’officine hospitalière.
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Alle kosten die betrekking hebben op de farmaceutische specialitei-
ten die voorkomen in de samenstelling van voornoemde zakken en niet
opgenomen zijn in de nomenclatuur, de kosten die betrekking hebben
op het aangewende bereidingsmateriaal en op de bereiding zelf,
evenals de kosten voor het materiaal dat nodig is voor de toediening,
met uitzondering van de pomp en de staander voor perfusie, worden
door de verzekering voor geneeskundige verzorging forfaitair vergoed
zodat aan de rechthebbende geen supplementen mogen worden
aangerekend.

Dat forfait bedraagt per bereide zak 61,97 EUR voor de rechthebben-
den ouder dan 18 jaar, en 69,41 EUR voor de rechthebbenden jonger
dan 18 jaar.

De vergoedbare farmaceutische specialiteiten, verwerkt in de oplos-
sing, worden afzonderlijk door de verzekering voor geneeskundige
verzorging vergoed onder de voorwaarden vastgesteld in artikel 95, § 2,
van het koninklijk besluit van 21 december 2001 tot vaststelling van de
procedures, termijnen en voorwaarden inzake de tegemoetkoming van
de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkerin-
gen in de kosten van farmaceutische specialiteiten, met dien verstande
dat het aandeel van de rechthebbende 0,62 EUR per dag bedraagt
tijdens de ganse periode welke door de machtiging van de adviserend
geneesheer is gedekt, zoals bepaald is bij artikel 2, 2°, b), van het
koninklijk besluit van 7 mei 1991 tot vaststelling van het persoonlijk
aandeel van de rechthebbenden in de kosten van de in het raam van de
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen
vergoedbare farmaceutische verstrekkingen.

Op de factuur welke de verplegingsinrichting aan de verzekering-
sinstelling toezendt, zullen benevens het machtigingsnummer door de
adviserend geneesheer toegekend, de voornoemde forfaits worden
vermeld, evenals het door de verzekering verschuldigde aandeel in de
kosten der vergoedbare farmaceutische specialiteiten en de gedetail-
leerde lijst van alle in de zak verwerkte specialiteiten.

HOOFDSTUK XII. — Geïntegreerde diensten voor thuisverzorging

Art. 27. § 1. De evaluatie-instrumenten zoals vermeld in artikel 2, A,
4° van het koninklijk besluit van 14 mei 2003 tot vaststelling van de
voorwaarden waarin een tegemoetkoming kan worden toegekend voor
de verstrekkingen omschreven in artikel 34, 13°, van de wet, moeten ten
minste de items van de International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF) evalueren die vermeld zijn in bijlage 63.

§ 2. De lijst van de evaluatie-instrumenten zoals vermeld in artikel 2,
A, 4° van bovenvermeld koninklijk besluit is de volgende :

— RAI (Resident Assessment Instrument)

— Bio-protocol (Breed Indicatie Overleg)

— Aggir- Pathos – Socios

— Gemeenschappelijk Intake Formulier Thuiszorg (GIFT)

— Katz-schaal.

De evaluatie van de rechthebbende wordt aangevuld met opmerkin-
gen over de items die niet of onvoldoende gedekt worden door het
gebruikte instrument.

Art. 28. Het formulier, waarin voorzien is in artikel 3, 3°, van het
koninklijk besluit vermeld in artikel 27, moet conform het model,
opgenomen in bijlage 64, zijn.

Art. 29. § 1. De tegemoetkoming voor de deelname aan het multi-
disciplinair overleg indien het overleg ten huize van de rechthebbende
plaatsheeft, waarin is voorzien in artikel 5, § 1, van het koninklijk
besluit vermeld in artikel 27, wordt aangerekend middels de pseudo-
code 773172.

De tegemoetkoming voor de deelname aan het multidisciplinair
overleg indien het overleg niet ten huize van de rechthebbende
plaatsheeft, waarin is voorzien in artikel 5, § 2, van het koninklijk
besluit vermeld in artikel 27, wordt aangerekend middels de pseudo-
code 773216.

De tegemoetkoming voor de registratie, waarin is voorzien in
artikel 5, § 3, van het koninklijk besluit vermeld in artikel 27, wordt
aangerekend middels de pseudocode 773290.

§ 2. De geïntegreerde dienst voor thuisverzorging stelt maandelijks
per verzekeringsinstelling een factuur op, conform het model opgeno-
men in bijlage 65.

Tous les coûts relatifs aux spécialités pharmaceutiques intervenant
dans la composition desdites poches qui ne sont pas repris dans la
nomenclature, les coûts relatifs au matériel de préparation utilisé et à la
préparation elle-même ainsi que les coûts relatifs au matériel nécessaire
à l’administration, à l’exclusion de la pompe et du pied à perfusion,
sont remboursés forfaitairement par l’assurance soins de santé de sorte
qu’aucun supplément ne peut être facturé au bénéficiaire.

Par poche préparée, ce forfait est de 61,97 EUR pour des bénéficiaires
âgés de plus de 18 ans et de 69,41 EUR pour des bénéficiaires de moins
de 18 ans.

Les spécialités pharmaceutiques remboursables incorporées dans la
solution sont remboursées séparément par l’assurance soins de santé
dans les conditions fixées à l’article 95, § 2 de l’arrêté royal du
21 décembre 2001 fixant les procédures, délais et conditions en matière
d’intervention de l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités
dans le coût des spécialités pharmaceutiques, étant entendu que la
quote-part du bénéficiaire s’élève à 0,62 EUR par jour pendant toute la
période couverte par l’autorisation accordée par le médecin-conseil,
comme il est prévu à l’article 2, 2°, b), de l’arrêté royal du 7 mai 1991
fixant l’intervention personnelle des bénéficiaires dans le coût des
fournitures pharmaceutiques remboursables dans le cadre de l’assu-
rance obligatoire soins de santé et indemnités.

Outre le numéro d’autorisation attribué par le médecin-conseil, la
facture envoyée par l’établissement hospitalier à l’organisme assureur
mentionnera les forfaits précités, la tarification de la quote-part due par
l’assurance dans le coût des spécialités pharmaceutiques remboursables
ainsi que la liste détaillée de toutes les spécialités incorporées dans la
poche.

CHAPITRE XII. — Services intégrés de soins à domicile

Art. 27. § 1er. Les instruments d’évaluation, tels que mentionnés
dans l’article 2, A, 4°, de l’arrêté royal du 14 mai 2003 fixant les
conditions dans lesquelles une intervention peut être accordée pour les
prestations définies à l’article 34, 13°, de la loi, doivent évaluer au moins
les items de l’International Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF), mentionnés à l’annexe 63.

§ 2. La liste des instruments d’évaluation, tels que mentionnés dans
l’article 2, A, 4°, de l’arrêté royal susmentionné est la suivante :

— RAI (Resident Assessment Instrument)

— Protocole BIO (Breed Indicatie Overleg = Concertation large
en matière d’indication)

— Aggir - Pathos – Socios

— Formulaire commun d’intake dans le secteur des soins à
domicile (GIFT)

— L’échelle de Katz.

L’évaluation du bénéficiaire est complétée par des remarques concer-
nant les items qui ne sont pas ou sont insuffisamment couverts par
l’instrument utilisé.

Art. 28. Le formulaire, prévu à l’article 3, 3°, de l’arrêté royal
mentionné à l’article 27, doit être conforme au modèle figurant à
l’annexe 64.

Art. 29. § 1er. L’intervention pour la participation à la concertation
multidisciplinaire lorsque la concertation a lieu au domicile du
bénéficiaire, prévue à l’article 5, § 1er, de l’arrêté royal mentionné à
l’article 27, est attestée sous le pseudo-code 773172.

L’intervention pour la participation à la concertation multidiscipli-
naire lorsque la concertation n’a pas lieu au domicile du bénéficiaire,
prévue à l’article 5, § 2, de l’arrêté royal mentionné à l’article 27, est
attestée sous le pseudo-code 773216.

L’intervention pour l’enregistrement, prévue à l’article 5, § 3, de
l’arrêté royal mentionné à l’article 27, est attestée sous le pseudo-
code 773290.

§ 2. Le service intégré de soins à domicile établit, par organisme
assureur, une facture mensuelle conforme au modèle repris à l’annexe 65.
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Deze factuur omvat :

— een lijst van de betrokken rechthebbenden, aangesloten bij
die verzekeringsinstelling, waarbij telkens wordt vermeld :

— de datum van het multidisciplinair overleg;

— het RIZIV-identificatienummer van de deelnemers aan
dat overleg waarvoor een tegemoetkoming wordt aan-
gerekend;

— een lijst van de zorgverleners geïdentificeerd aan de hand
van hun RIZIV-nummer, met voor elke zorgverlener het
aantal van elke pseudocode dat in rekening wordt gebracht
en het rekeningnummer van die zorgverlener.

§ 3. De verzekeringsinstellingen betalen aan de hand van die facturen
de tegemoetkomingen aan de betrokken zorgverleners.

§ 4. Wat de geïntegreerde dienst voor thuisverzorging erkend door de
Franse Gemeenschapscommissie van het Brussels Hoofdstedelijk Gewest
betreft, wordt de facturatie verricht door :

— de coördinatiecentra, via het inschrijvingsnummer van de
verbonden geïntegreerde dienst voor alle rechthebbenden
die zich bekennen tot de coördinatiecentra;

— de geïntegreerde dienst voor thuisverzorging voor de recht-
hebbenden die zich niet bekennen tot de coördinatiecentra.

HOOFDSTUK XIII. — Tegemoetkoming in de kosten die door de rechtheb-
bende, die de leeftijd van 16 jaar niet heeft bereikt, werden gedragen met
betrekking tot enterale voeding thuis via sonde of stomie –maximumfactuur-

Art. 30. De aanvraag voor vergoeding van de kosten met betrekking
tot enterale voeding thuis via sonde of stomie, die door de rechtheb-
bende die de leeftijd van 16 jaar niet heeft bereikt werden gedragen in
het kader van de maximumfactuur, wordt ingediend met een verza-
melstaat conform het model dat is opgenomen in de bijlage 68.

Indien de producten worden afgeleverd door een apotheker moet de
verzamelstaat worden vergezeld van een attest voor aflevering van
produkten voor enterale voeding thuis via sonde of stomie conform het
model dat is opgenomen in de bijlage 67.

HOOFDSTUK XIV. — Opheffingsbepaling

Art. 31. Het koninklijk besluit van 24 december 1963 houdende
verordening op de geneeskundige verstrekkingen inzake verplichte
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, wordt
opgeheven.

HOOFDSTUK XV. — Overgangsbepalingen

Art. 32. De modellen van getuigschriften, facturen of andere formu-
lieren gebruikt vóór de inwerkingtreding van deze verordening, mogen
bij voorrang verder worden gebruikt tot uitputting van de voorraad.

Art. 33. 1. De facturatie die door verplegingsinrichtingen aan de
verzekeringsinstellingen werd overgemaakt vóór 1 september 2003,
met betrekking tot verstrekkingen van artikel 25 van de nomenclatuur,
zoals deze van toepassing was vóór 1 mei 2003, kan haar conformiteit
behouden voor de verstrekkingen verricht vanaf 1 mei 2003.

2. Indien de verplegingsinrichting er toch toe beslist die verstrekkin-
gen te herfactureren volgens de nomenclatuur, van toepassing vanaf
1 mei 2003, kan deze herfacturatie bij de verzekeringsinstellingen
worden ingediend vanaf 1 oktober tot 30 november 2003.

3. De verplegingsinrichtingen die op 31 augustus 2003, voor hoger-
vermelde verstrekkingen, verricht vanaf 1 mei 2003, nog geen factura-
tiegegevens hebben overgemaakt aan de verzekeringsinstellingen,
dienen deze over te maken volgens de nomenclatuur die van toepas-
sing is vanaf 1 mei 2003.

HOOFDSTUK XVI. — Inwerkingtreding

Art. 34. Deze verordening treedt in werking op 1 september 2003
met uitzondering van de bepalingen, opgenomen in het artikel 30 die in
werking treden op 1 oktober 2003.

Brussel, 28 juli 2003.

De Leidend Ambtenaar, De Voorzitter,
F. PRAET. D. SAUER.

Cette facture comprend :

— une liste des bénéficiaires concernés, affiliés auprès de cet
organisme assureur, qui mentionne toujours :

— la date de la concertation multidisciplinaire;

— le numéro d’identification INAMI des participants à
cette concertation pour laquelle une intervention est
attestée;

— une liste des dispensateurs de soins identifiés au moyen de
leur numéro INAMI, avec, pour chaque dispensateur de
soins, le nombre de chaque pseudo-code pris en considéra-
tion et le numéro de compte de ce dispensateur de soins.

§ 3. Les organismes assureurs paient les interventions aux dispensa-
teurs de soins concernés sur base de ces factures.

§ 4. En ce qui concerne le service intégré de soins à domicile agréé par
la Commission communautaire française de la Région de Bruxelles-
Capitale, la facturation est effectuée par :

— les centres de coordination, au moyen du numéro d’inscrip-
tion du service intégré y attaché, pour tous les bénéficiaires
qui adhèrent aux centres de coordination;

— le service intégré de soins à domicile pour tous les bénéfi-
ciaires qui n’adhèrent pas aux centres de coordination.

CHAPITRE XIII. — Intervention dans le coût supporté par le bénéficiaire, qui
n’a pas atteint l’âge de 16 ans pour l’alimentation entérale par sonde ou par
stomie à domicile - maximum à facturer

Art. 30. La demande de remboursement des coûts relatifs à l’alimen-
tation entérale à domicile par sonde ou par stomie, supportés par le
bénéficiaire qui n’a pas atteint l’âge de seize ans, dans le cadre du
maximum à facturer est introduite au moyen de l’état récapitulatif
conforme au modèle repris à l’ annexe 68.

Si les produits ont été délivrés par un pharmacien, l’état récapitulatif
doit être accompagné d’une attestation de fourniture de produits pour
alimentation entérale à domicile par sonde ou par stomie conforme au
modèle qui est repris à l’ annexe 67.

CHAPITRE XIV. — Disposition abrogatoire

Art. 31. L’arrêté royal du 24 décembre 1963 portant règlement des
prestations de santé en matière d’assurance obligatoire soins de santé et
indemnités, est abrogé.

CHAPITRE XV. — Dispositions transitoires

Art. 32. Les modèles d’attestations, de factures ou autres formulaires
utilisés avant l’entrée en vigueur de ce règlement peuvent l’être par
priorité et jusqu’à épuisement du stock.

Art. 33. 1. La facturation transmise par les établissements hospita-
liers aux organismes assureurs avant le 1er septembre 2003 et relative
aux prestations de l’article 25 de la nomenclature, telle qu’en applica-
tion avant le 1er mai 2003, peut conserver sa conformité pour les
prestations effectuées à partir du 1er mai 2003.

2. Si l’établissement hospitalier décide quand même de refacturer ces
prestations conformément à la nomenclature, en application au
1er mai 2003, cette refacturation peut être introduite auprès des
organismes assureurs du 1er octobre au 30 novembre 2003;

3. Les établissements hospitaliers qui, au 31 août 2003, n’ont pas
encore transmis aux organismes assureurs de données de facturation
pour les prestations précitées, effectuées à partir du 1er mai 2003,
doivent les transmettre conformément à la nomenclature en vigueur au
1er mai 2003.

CHAPITRE XVI. — Entrée en vigueur

Art. 34. Le présent règlement entre en vigueur le 1er septembre 2003
à l’exception des dispositions reprises à l’article 30 qui entrent en
vigueur le 1er octobre 2003.

Bruxelles, le 28 juillet 2003.

Le Fonctionnaire dirigeant, Le Président,
F. PRAET. D. SAUER.
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Vu pour être annexé au règlement du 28 juillet 2003 portant exécution de l’article 22, 11° de la loi relative à
l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994.

Le Fontionnaire dirigeant, Le Président,

F. PRAET D. SAUER
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Vu pour être annexé au règlement du 28 juillet 2003 portant exécution de l’article 22, 11° de la loi relative à
l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994.

Le Fontionnaire dirigeant, Le Président,

F. PRAET D. SAUER
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42283MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42284 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42285MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42286 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42287MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42288 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42289MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42290 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42291MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42292 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42293MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42294 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42295MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42296 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42297MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42298 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42299MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42300 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42301MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42302 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42303MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42304 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42305MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42306 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42307MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42308 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42309MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42310 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42311MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42312 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42313MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42314 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42315MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42316 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42317MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42318 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42319MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42320 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



Vu pour être annexé au règlement du 28 juillet 2003 portant exécution de l’article 22, 11° de la loi relative à
l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994.

Le Fontionnaire dirigeant, Le Président,

F. PRAET D. SAUER

42321MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42322 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42323MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42324 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42325MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42326 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42327MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42328 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42329MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42330 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42331MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42332 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42333MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42334 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42335MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42336 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42337MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42338 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42339MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42340 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42341MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42342 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42343MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42344 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42345MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42346 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42347MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42348 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42349MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42350 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42351MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42352 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42353MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42354 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42355MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42356 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42357MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42358 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42359MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42360 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42361MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



Vu pour être annexé au règlement du 28 juillet 2003 portant exécution de l’article 22, 11° de la loi relative à
l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994.

Le Fontionnaire dirigeant, Le Président,

F. PRAET D. SAUER

42362 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



Vu pour être annexé au règlement du 28 juillet 2003 portant exécution de l’article 22, 11° de la loi relative à
l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994.

Le Fontionnaire dirigeant, Le Président,

F. PRAET D. SAUER

42363MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42364 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42365MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42366 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42367MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42368 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42369MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42370 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42371MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42372 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42373MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42374 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



Vu pour être annexé au règlement du 28 juillet 2003 portant exécution de l’article 22, 11°, de la loi relative à l’assurance obligatoire soins de
santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994.

Le Fonctionnaire dirigeant, Le Président,

F. PRAET. D. SAUER.

42375MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42376 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42377MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42378 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42379MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



Vu pour être annexé au règlement du 28 juillet 2003 portant exécution de l’article 22, 11°, de la loi relative à
l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994.

Le Fonctionnaire dirigeant, Le Président,

F. PRAET. D. SAUER.

42380 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42381MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42382 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42383MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42384 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42385MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42386 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42387MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42388 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42389MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42390 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42391MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42392 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42393MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



Vu pour être annexé au règlement du 28 juillet 2003 portant exécution de l’article 22, 11°, de la loi relative à
l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994.

Le Fonctionnaire dirigeant, Le Président,

F. PRAET. D. SAUER.

42394 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42395MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42396 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42397MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42398 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42399MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42400 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42401MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42402 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42403MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42404 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42405MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42406 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42407MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42408 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42409MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42410 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42411MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42412 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



Gezien om te worden gevoegd bij de Verordening van 28 juli 2003 tot uitvoering van artikel 22, 11° van de wet
betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerde op 14 juli 1994.

De Leidend Ambtenaar, De Voorzitter,

F. PRAET. D. SAUER.

42413MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



Gezien om te worden gevoegd bij de Verordening van 28 juli 2003 tot uitvoering van artikel 22, 11° van de wet
betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerde op 14 juli 1994.

De Leidend Ambtenaar, De Voorzitter,

F. PRAET. D. SAUER.

42414 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42415MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42416 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42417MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42418 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42419MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42420 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42421MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42422 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42423MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42424 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42425MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42426 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42427MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42428 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42429MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42430 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42431MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42432 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42433MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42434 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42435MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42436 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42437MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42438 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42439MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42440 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42441MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42442 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42443MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42444 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42445MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42446 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42447MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42448 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42449MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42450 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42451MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42452 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42453MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42454 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42455MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42456 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42457MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42458 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42459MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42460 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42461MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42462 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42463MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42464 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



Gezien om te worden gevoegd bij de Verordening van 28 juli 2003 tot uitvoering van artikel 22, 11° van de wet
betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerde op 14 juli 1994.

De Leidend Ambtenaar, De Voorzitter,

F. PRAET. D. SAUER.

42465MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42466 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42467MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42468 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42469MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42470 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42471MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42472 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42473MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42474 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42475MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42476 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42477MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42478 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42479MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42480 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42481MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42482 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42483MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42484 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42485MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42486 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42487MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42488 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42489MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42490 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42491MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42492 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42493MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42494 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42495MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42496 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42497MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42498 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42499MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42500 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42501MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42502 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42503MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42504 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42505MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



Gezien om te worden gevoegd bij de Verordening van 28 juli 2003 tot uitvoering van artikel 22, 11° van de wet
betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerde op 14 juli 1994.

De Leidend Ambtenaar, De Voorzitter,

F. PRAET. D. SAUER.

42506 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



Gezien om te worden gevoegd bij de Verordening van 28 juli 2003 tot uitvoering van artikel 22, 11° van de wet
betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerde op 14 juli 1994.

De Leidend Ambtenaar, De Voorzitter,

F. PRAET. D. SAUER.

42507MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42508 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42509MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42510 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42511MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42512 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42513MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42514 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42515MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42516 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42517MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42518 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



Gezien om te worden gevoegd bij de Verordening van 28 juli 2003 tot uitvoering van artikel 22, 11° van de wet
betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerde op 14 juli 1994.

De Leidend Ambtenaar, De Voorzitter,

F. PRAET. D. SAUER.

42519MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42520 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42521MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42522 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42523MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



Gezien om te worden gevoegd bij de Verordening van 28 juli 2003 tot uitvoering van artikel 22, 11° van de wet
betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerde op 14 juli 1994.

De Leidend Ambtenaar, De Voorzitter,

F. PRAET. D. SAUER.

42524 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42525MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42526 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42527MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42528 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42529MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42530 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42531MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42532 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42533MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42534 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42535MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42536 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42537MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



Gezien om te worden gevoegd bij de Verordening van 28 juli 2003 tot uitvoering van artikel 22, 11° van de wet
betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoördineerde op 14 juli 1994.

De Leidend Ambtenaar, De Voorzitter,

F. PRAET. D. SAUER.

42538 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42539MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42540 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42541MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42542 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42543MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42544 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42545MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42546 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42547MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42548 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42549MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42550 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42551MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42552 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42553MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42554 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42555MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42556 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42557MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42558 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42559MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42560 MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



42561MONITEUR BELGE — 29.08.2003 — BELGISCH STAATSBLAD



Moniteur belge, rue de Louvain 40-42, 1000 Bruxelles. − Belgisch Staatsblad, Leuvenseweg 40-42, 1000 Brussel.
Conseiller/Adviseur : A. VAN DAMME
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