Convention sur la sécurité sociale entre
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TARIFICATION EN VUE DU REMBOURSEMENT DES PRESTATIONS EN NATURE

Article 9, § 1, de l’Arrangement administratif

L’institution compétente remplit la partie A du formulaire et envoie deux exemplaires de celui-ci à l’institution qui aurait été tenue de servir les prestations à l’intéressé dans le pays de séjour, soit directement, soit par l’intermédiaire de l’organisme de liaison.  L’institution du lieu de séjour, après avoir rempli la partie B du formulaire, renvoie un exemplaire à l’institution compétente.

A. DEMANDE

	1
	Institution destinataire(1)

	1.1
	Dénomination:
………………………………………………………………………………………………………………….....
	N° de code(6):………………………...............

	1.2
	Adresse(2):





	2
	Personne assurée

	2.1
	Nom: 


	2.2
	Prénom(s):

…………………………………………..
	Nom(s) antérieur(s)(3):

…………………………………………..
	Date de naissance(4):

…………………………………………..

	2.3
	Numéro d’identification(5):…………………………………..……….

	
	

	3
	Membre de la famille ayant reçu les soins

	3.1
	Nom
	Prénom(s)
	Nom(s) antérieur(s)(3)
	Date de naissance (4) 

	3.2
	………………………………
	………………………………
	………………………………
	………………………………

	
	

	4
	L’intéressé mentionné ci-dessus,

	4.1
	durant un séjour dans l’État suivant :……….………………………………………………… 

	4.2
	à
………………………………………………………….  (localité)

	4.3
	a payé lui-même les prestations qui lui ont été nécessaires.

	
	

	5
	Nous vous prions d’indiquer sur les quittances ci-jointes, pour chaque prestation qui y figure, la somme qui pourrait lui être remboursée selon les tarifs appliqués par l’institution du lieu de séjour.

	
	

	6
	Annexes:……………………………   quittances.
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	7
	Institution compétente

	7.1
	Dénomination:………………………………………………………………
	N° de code(6):………………………………

	7.2
	Adresse(2):
…




	7.3
	Cachet
	7.4
	Date:…………………………………………..

	
	
	7.5
	Signature

…………………………………………………


B. RÉPONSE

	8
	Vous trouverez en annexe
……………………………..   quittances tarifées selon votre demande.

	
	

	9
	 FORMCHECKBOX 
    Montant à rembourser(7): ……………………………
	 FORMCHECKBOX 
    Pas de remboursement

	
	

	10
	Observations:

	
	………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	
	………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	
	………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	
	………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	
	………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	
	

	11
	Institution du lieu de séjour

	11.1
	Dénomination: 
…………………………………………………………………………………………………………………….

	11.2
	Adresse(2):
…………………………………………………………………………………………………………………….




	11.3
	Cachet
	11.4
	Date: …………………………………………..

	
	
	11.5
	Signature

…………………………………………………
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INSTRUCTIONS

Le formulaire doit être rempli en caractères d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées.  Il se compose de 3 pages ; aucune d’entre elles ne peut être supprimée, même si elle ne contient aucune mention utile.

NOTES

(1) Lorsque les formalités relatives au remboursement des prestations de santé reçues sur le territoire de l’autre État contractant n’ont pu être remplies, le formulaire peut être adressé à l’organisme suivant :

· en Belgique, l’Institut National d’assurance maladie-invalidité, Service des soins de santé – relations internationales, à Bruxelles ;
· au Maroc, à l’Agence de la Caisse Nationale de Sécurité Sociale (CNSS) du lieu de séjour. 
(2) Rue, numéro, code postal, localité, pays.

(3) Nom de jeune fille.
(4) Mentionner la date comme suit : jour/mois/année.
(5) Pour les assurés belges : n° NISS. Et pour les assurés marocains : n° CNSS s’il existe.
(6) Doit être complété s’il existe.
(7) Indiquer le montant total.
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