PAIEMENT FORFAITAIRE

INGCRIPTION DU BENEFICIAIRE

Formulaire d'abonnement

MAISON MEDICALE

Dencmination: « ESPACE SANTE - MAISON MEDICALE DYOTTIGNIES »
Adresse: AVENUE DES COVBATTANTS 48

340 OTTIGNIES
MNuméro dinscription LN.AM.L: 8-25500-67-111

La maiscn medicale (M.M.) s'engage & fournir aux abonnés, les prestations suivantes au forfsit:
@ Pourles médecins:  toutes les prestations sauf les actes techniques; linscription implique
également que le dossier médical global du patient est géré par les

médecins de la maison médicsle.

Four les infitmniers: foules les prastaiions

Pour les kinésithérapeutes: toutes les prestations

Une senime foifaitaire sera versée mensuellemerd & la maison médicale par la mutuslité des sbennés.
Cela signifie cue les abonnés ne payeront plus la MM, pour l'enseinble de ces soins.

Lebonnement ne changa rien en ce qui concerne les spéaislistes, les hospitzlisations, les médicaments
et les acies technigues,

L'aboring peut renoncer & son inscription avant |2 fin de chague mois e%— qarier. Cetle renonciation doit
&lre envoyée & la MM, ou & Forganisme assursur au moing un miole avant gus finscription ne cesee de
produire ses effeds,

Le groupe de dispensateurs de soins suprés duguel un béréficiaire est inscrlt peut metire fin & cetie
iscription & l'explration de chague mois calerdrier en avemssgnz, gu meinge un mois avant que
Finscription ne cesee de produire ses effels, 2 1z fols le hénéficiaire concemé &t forganiems zss Lrets
Qwucé u‘[u ¢i eet &ffilié. La décicion de metlre fin 2 l'ine cr'{s‘{cn d'un bénéficialre implique quil est mis
fin, & la mé&me c% e alinscripion des sulres béndfliciaires faleant parie du méme ménsge.




Si l'abonné s'adresse g des dispensateurs de soins, qgui ne font pas pariie de fa M. M., pour des soins qui
sont couveris par le forfait, les frais encourus 2 cetle occasion, a l'exceplion du ficket modérateur gL
reste & charge du patient, seront pris en charge par la MM, dans quatre cas:

1

gf les prestations ont &ié effectuées en dehors de la zone ¢

éogrephicue de la MM, dest-2-dire, en
u:[;ole des communes de 1300 Limeal, 1301 Bierges, 1340 Gifignies, 1348 Louwvain-la-Neuve, 14385
Mont-Saint-Guibert st 1480 Couit-Saint-Eflenne

2. ¢l g'agit, dans la zone de la M., de preﬁauens efisciudes par un cordrere non meimbre de la MM,
dans le cadre d'un service de aicic, organise, sifa M.M. nassure pas un tel sarvice de garde;

3. &'l g'agit de prestetions dispensées par un infirmier ou un kinésithérapeute © extérieur 2 la MM
mais prescrites par un medecin de la M.M.;

4.

gila MM, 2 maraué son accord pour que des presiations scient effeciudes par un autre digpensateur
e 3CinS

Dans les auires css, les frais seront 4 charge de 'zbonnéd; la muiuziiéd de l'shonné ne pouvand pas
accorder i remiboursemert de ces presistions,

En cas dextension de foffre des soins par la MM, {(médecine générale el/ou kinésitheraple el/ou soins
infirmiers), Paloring est supposé adhérer sutomatiguement a 'ensemible de Pofire.

Lors des irois premiers mois qui suivent linscription, faborné (ne) demande (pas) ¥ & bénéficier du
rermboursement a facle,

IDENTIFICATION DU EENEFICIAIRE:
NORM:

FRENCG:

DATE DE NAISSANCE:

SEXE:

ADRESEER:

NUMERO DE TELEPHONE (FACULTATIF):
NOM ET ADRESSE DE LA MUTUALITE:
NUMERO DE REGISTRE NATIONAL

Cadre réservéd pour la vignstie
didentification

Four fabonné: Pouy le maison médicale:
{jfc:,":d’:: Diele
Sig Sigreiure

sire.
e d&rssesire da*:s 2 cae d'un mineur oul (Ve
&t

pes encore atieint {épe de 14 ane. Le représendant €gal dolt dve idenidiié ver
t ruméro de regisire ncmre!



