Annexe 41ter

Demande d’intervention de 1'assurance soins de santé pour :

1) O Renouvellement anticipé en cas de motification anatomique sévére d'un prothése amovible partielle ou —
amovible totale qui a déja fait 'objet d'une

2) Troisieme remplacement de base et remplacements suivants de la base éventuels, en cas de modification
anatomique sévere pendant la période de sept ans suivant la date de placement d'une prothese amovible
partielle ou -amovible total qui a donné lieu a I'intervention de 1'assurance obligatoire pour soins de santé.

A remplir par le bénéficiaire ou apposer la vignette :

BENEFICIAIRE : INOITE B PIEIMOITL vt eiescre et e e s sees e s e sersea s ee e s e s e se s ascr a8 ea e 1er e eeeme s s e s e E et e enesarsemerenran
AUDESSE .ottt e r £kt h £t h R ea e 1eR £t Rt E £t bt e en e sarneaere e
OTrGANISINE ASSUIBUL ....c.iuiiiiieieict et sttt ettt b et ees £ttt s eb et bt e e ee

N® d’'inscription a I'organiSme aSSUTEUT ..o e ease e e oo e aecee

A remplir par le praticien :

1. PATIENT : INOITE, PIETIOIT ..ot e ce oo s ce e e em e cee

Date de MAISSATICE ..eeeeeeieeieeei ettt ettt re et et em e eaess e mesnen s e e eersemsemeensmeenenneneeneanan
2. RENOUVELLEMENT ANTICIPE D'UNE PROTHESE DE ..ot e e dent(s)
3. RENOUVELLEMENT ANTICIPE D'UNE PROTHESE DE ..ottt e (dent(s)

4. NATURE DE L’AFFECTATION OU DES LESIONS : ( description précise et détaillée)

5. — Date du placement de 1a PrOthBSE [ ...ttt s

— Date du rebasage de 18 PrOthESE ...t et e s i ettt ee et

Praticien Date [ oo

INOIT, PrENOIM, AUTESSE ...t e e e e o s em e e e s £ e e e s e e es £ Eemne e es 12 es 2o s s men s ansssecesacesseeescescancens

INUMETO d'IdeNBIICATION ... e ec e e e e e eeane e s s ee s o enm e s ns s soceeecessesesceecaneens
(Signature)

Remarque : S'il n'est pas donné une réponse compléte a toutes les rubriques concernées, ou si le formulaire n'a pas

été rempli lisiblement, le dossier sera renovyé a l'organisme assureur faute de renseignements
suffisants ou en raison du manque de clarté.

(1) Cocher la demande.
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A remplir par I'organisme assureur

Date(s) de(s) prothese(s) Numéro de lanomenclaturemer
antérieurement remboursée(s)

.................................................................................................. L et
................................................................................................. 2 ettt ettt
Date(s) de(s) rebasage(s) Numéro de la nomenclature

antérieurement remboursée(s)
............................................................................................. L et e ea et sa e e e senena et en s
............................................................................................. 2 ettt et a et ettt e a s e e iRttt et es e s nann e an st e s

Le délégué de I'organisme assureur : (signature)

Sceau ou cachet de 'O.A.

Décission du Conseil technique dentaire

Motivation du refus

Vu pour étre annexée au reglement du 27 avril 1998.

Le Fonctionnaire dirigeant, Un Vice Président,

E. Praet. D. Broeckx.



