1. Ce formulaire est utilisé pour demander la prestation sociale.

2. Ce formulaire doit étre rempli et signé par le médecin traitant.

3. Un formulaire par mois, un formulaire par hospitalisation/non-
Formulaire A hospitalisé et visite a domicile.

A

Déclaration du médecin traitant

1. Nom du patient (nom de famille, prénoms) Age (date de naissance)

Sexe (masculin/féminin)
2. Nom de la maladie ou de la blessure de préférence avec le numéro de la Classification
internationale des maladies pour I'emploi de I'assurance sociale (Voir le verso.)

3. Date du premier diagnostic: ,20 e
4. Jours de diagnostic et traitement: jours
5. Type de traitement
Hospitalisation: Du ,20 au 20 (' jours)
JPatient non hospitalisé: Du ,20 ,(20 )
,20 ,20

6. Nature et état de la maladie ou blessure (brievement)

7. Prescription, opération et tout autre traitement (briévement)

8. Le traitement a-t-il été requis suite a des blessures d'un accident? OuiCd Non
9. Montants détaillés versés a I'hopital et/ou au médecin traitant. Formule B

B
10. Nom et adresse du médecin traitant

Nom :Nom de famille Prénoms Titre
Adresse :Domicile Téléphone.

Bureau Téléphone
Date Signature

Médecin traitant
Numéro de référence de votre feuille de maladie (si applicable)




10

11

12

13

14

15

16

Classification internationale des maladies pour I'emploi de I'assurance sociale

Infections et maladies parasitaires

Maladies intestinales infectieuses

Tuberculose

Maladies virales accompagnées d'exanthéme

Hépatite virale

Autres maladies virales

Syphilis et autres maladies vénériennes

Mycoses

Autres

Néoplasmes

Néoplasme malin de I'estomac

Néoplasme malin de l'intestin gréle, du colon et

rectum

Néoplasme malin de la trachée, des bronches et

des poumons

Néoplasme malin de la poitrine chez la femme

Néoplasme malin de I'utérus

Leucémie

Néoplasmes malins de sites autres et non

spécifiés

Autres néoplasmes

Endocrine, maladies nutritionnelles et

métaboliques, et troubles Immunologiques

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

Troubles de la glande thyroide

Diabete

Goutte

Autres

Maladies du sang et des organes formant le sang

Anémie

Autres

Troubles mentaux

Etats organique psychotique sénile et présénile

Psychose schizophrénique

Psychose affective

Autres psychoses

Troubles neurotiques

Syndrome de dépendance alcoolique

Autres, troubles mentaux non psychotiques

Arriération mentale

Troubles du systéme nerveux et des organes

sensoriels

Troubles du systeme nerveux autonome

Paralysie cérébrale infantile et autres syndromes

paralytiques

Epilepsie



34 Autres, troubles du systeme nerveux central

35 Troubles du systeme nerveux périphérique

36 Cataracte

37 Conjonctivite

38 Autres, troubles des yeux

39 Otite moyenne

40 Autres, troubles des oreilles

Maladies du systéme circulatoires

41 Fiévre rhumatismale et maladies cardiaques

rhumatismales

42 Maladies d'hypertension

43 Cardiopathie ischémique

44 Autres formes de maladie cardiaque

45 Hémorragie sous-arachnoide et intracérébrale

46 Occlusion des artéres précérébrale et cérébrale

47 Autres maladies cérébrovasculaires

48 Athérosclérose

49 Autres maladies du systéme circulatoire

Maladies du systéme respiratoire

50 Infections respiratoires aigués

51 Bronchite aigué et bronchiolite et bronchite, non

spécifiées aigué ou chronique

52 Sinusite chronique

53 Rhinite allergique

54 Pneumonie

55 Grippe

56 Bronchite chronique

57 Asthme

58 Autres maladies du systéme respiratoire

Maladies du systéme digestif

59 Maladies des dents et des structure de soutien

60 Ulcere gastrique et duodénal

61 Gastrite et duodénite

62 Appendicite

63 Hernie et obstruction intestinale

64 Cirrhose du foie

65 Maladie du foie chronique

66 Autres troubles hépatiques

67 Calculs biliaires et cholécyste

68 Autres troubles du systéme digestif

Maladies du systéme génito-urinaire

69 Néphrite et néphrose

70 Défaillance rénale

71 Calculs du systéme urinaire

72 Autres maladies du systéme urinaire



73 Hyperplasie de la prostate 87 Entéropathie périphérique et syndromes alliés

74 Autres troubles des organes génitaux masculins 88 Autres
75 Troubles de la ménopause et post-ménopause Anomalies congénitales
76 Autres troubles de la poitrine et des organes 89 Anomalies cardiaques congénitales

génitaux féminins
90 Déformations musculo-squelettiques congénitales

Complications de la grossesse, de I'accouchement et

de puerpérium 91 Autres

77 Grossesse se terminant par un avortement Certaines conditions d'origine périnatale

78 Hypertension compliquant la grossesse et 92 Croissance lente du feetus et malnutrition foetale, et
vomissements excessifs pendant la grossesse troubles liés a une gestation courte et un poids

faible non spécifié a la naissance
79 Accouchement tout a fait normal
93 Autres
80 Autres
Symptdmes, signes et conditions mal définies
Maladies de la peau et des tissus sub-cutanés
94 Symptdmes, signes et conditions mal définies
81 Infections de la peau et des tissus sub-cutanés
Blessures et intoxication
82 Autres
95 Fracture
Maladies du systéme musculo-squelettique et des
tissus conjonctifs 96 Blessures intracraniennes, blessure interne et
blessure des nerfs et de la moelle épiniére
83 Arthrite rhumatismale et polyarthrite

inflammatoire 97 BrQlures

84 Ostéo-arthrose et troubles alliés 98 Intoxication par des drogues, médicaments et
substances biologiques
85 Problémes de dos
99 Autres

86 Autres dorsopahies

Important: N*79 avec astérisque n'est pas couvert par l'assurance sociale.
79



1. Ce formulaire est utilisé pour demander la prestation sociale.

2. Ce formulaire doit étre rempli et signé par le médecin traitant.

3. Un formulaire par mois, un formulaire par hospitalisation/non-
Formulaire B hospitalisé et visite a domicile.
1
4. Sinon en euros, spécifiez le monnaie utilisée.

Recu détaillé

(1) Frais de la visite initiale
(2) Frais de la visite de suivi
(3) Frais de visite a domicile
(4) Frais de visite a I'hépital
(5) Frais d'hospitalisation
(6) Consultation

(7) Opération

(8) Soins professionnels

(9) Radiographies

(10) Tests de laboratoire

(11) Médicaments

(12) Tenue chirurgicale

(13) Anesthésie

(14) Frais de salle d'opération
(15) Autres (a spécifier)

Q)

a |dn |d |d |dh |dh A |dh A A jdh A A |dd A D

m

(16) Total €
La monnaie est:

Important: Exclure le montant non pertinents pour le traitement, a savoir paiement
pour chambre de luxe.

Nom et adresse du médecin soignant/directeur de I'hdpital ou de la clinique

Nom:Nom de famille Prénoms Titre
Adresse:Domicile Téléphone
Bureau Téléphone

Date Signature




