PAIEMENT FORFAITAIRE

INSCRIPTION DU BENEFICIAIRE

Formulaire d'abonnement

MAISON MEDICALE

Dénomination: MAISON MEDICALE MOUAWAD
Adresse: 149 RUE DE HESBAYE

4000 LIEGE
Numéro d'inscription I.N.A.M.I.: 86253784101

La maison médicale (M.M.) s'engage a fournir aux abonnés, les prestations suivantes au forfait:

@ Pour les médecins: toutes les prestations mentionnées dans.la nomenclature sauf les actes
techniques; linscription‘implique également que le dossier médical
global du patient est géré par lessmédecins.de la maison médicale.

@ Pour les infirmiers: toutes les prestations mentionnées dans la nomenclature

Une somme forfaitaire sera versée mensuellement a la maison médicale par la mutualité des abonnés.

Cela signifie que les abonnés ne payeront plus la M.M. pour I'ensemble de ces soins.

Si, en dehors des heures des.services de garde a la population, la MM fait appel a un dispensateur de
soins ou un service ne fonctionnant pas dans le systéme forfaitaire, les frais encourus par 'abonné a cette
occasion, les éventuels suppléments et. TM inclus, seront pris en charge par la MM.

L'abonnement ne change rien en ce qui concerne les spécialistes, les hospitalisations, les médicaments
et les actes technigues.

L'abonné peut renancer a son.inscription avant la fin de chaque mois calendrier. Cette renonciation doit
étre envoyée ala M.M. ou a I'organisme assureur avant la fin du mois M pour une prise d’effet au plus tét
au mois M+1 (et au plus tard au mois M+3).

Le groupe de dispensateurs de soins auprés duquel un bénéficiaire est inscrit peut mettre fin a cette
inscription en avertissant a la fois le bénéficiaire concerné et I'organisme assureur auquel celui-ci est affilié.
Si cette notification adieu entre le 1 et le 15 du mois M, 'abonnement prend fin a la fin de ce méme mois
M; si cette notification a lieu aprés le 15 du mois M I'abonnement prend fin & la fin du mois suivant (M+1).

La décision de mettre fin a l'inscription d'un bénéficiaire, si elle émane de la Maison Médicale, implique
gu'il est mis fin, & la méme date, a l'inscription des autres bénéficiaires faisant partie du méme ménage*.

@) Biffer si nécessaire.
@ par ménage, il faut entendre personnes vivant sous le méme toit.



Si 'abonné s'adresse personnellement a des dispensateurs de soins, qui ne font pas partie de la M. M.,
pour des soins qui sont couverts par le forfait, les frais encourus a cette occasion, a I'exception du ticket
modérateur qui reste a charge du patient, seront pris en charge par la M.M. dans quatre cas:

1.

si les prestations ont été effectuées en dehors de la zone de non-remboursement de la M.M., c'est-a-
dire, en dehors des communes de : Liege centre avec tous les sections (4000), Herstal (4040), Oupeye
(4680), Visé (4600), Dalhem (4607), Blégny (4670), Soumagne (4630), Olne (4877), Fléron (4620),
Beyne-Heusay (4610), Chaudfontaine (4050), Esneux (4130), Seraing (4100), Neupré (4120),
Flémalle (4400), Grace-Hollogne (4460), Ans (4430), Saint-Nicolas (4420), Awans (4340), Juprelle
(4450) et Bassenge (4690).

s'il s'agit, dans la zone de la M.M., de prestations effectuées par un confrére non membre de la M.M.,
dans le cadre d'un service de garde organisé, sila M.M. n'assure pas un tel service de garde;

s'il s'agit de prestations dispensées par un infirmier ou un kinésithérapeute ® extérieur a la M.M. mais
prescrites par un médecin de la M.M.;

si la M.M. a marqué son accord pour que des prestations soient effectuées par un autre dispensateur
de soins.

Dans les autres cas, les frais seront a charge de I'abonné; la mutualité de I'abonné ne remboursant pas ces
prestations.

En cas d’extension de l'offre des soins par la M.M. (médecine générale et/ou kinésithérapie et/ou soins
infirmiers), 'abonné est supposé adhérer automatiquement a 'ensemble de l'offre.

Lors des trois premiers mois qui suivent l'inscription, I'abonné (ne) demande (pas) @ a bénéficier du
remboursement a l'acte.

®
()

IDENTIFICATION DU BENEFICIAIRE:
NOM:

PRENOM:

DATE DE NAISSANCE:

SEXE:

ADRESSE:

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

Cadre réservé pour la vignette
d'identification

Pour I'abonné: Pour la maison médicale:
Date: Date :

Signature(s) de: Signature:

- 'abonné:

- du représentant légal de 'abonné @: Cachet:

Biffer si nécessaire.

Nécessaire dans le cas d’'un mineur qui n'a pas encore atteint 'dge de 14 ans. Le représentant Iégal doit étre identifié par
ses nom, prénom et numéro de registre national.



