
 
 

RAPPORT MEDICAL 
à annexer au formulaire de demande d'intervention 

dans le coût de prestations de rééducation fonctionnelle 
Point 7 du formulaire : Demande d’intervention dans les frais de déplacement du bénéficiaire 

 
 
 
 
 
Identification de l’établissement 
Numéro d’identification : 
Dénomination : 
Rue, n° : 
Code postal, localité : 
 
 
 
 
 
 
I. DONNÉES ADMINISTRATIVES 
 
1.1. Identification du bénéficiaire 
 
Nom et prénom : 
 
Date de naissance : 
 
Numéro du dossier INAMI : 
 
 
1.2. Période d'intervention de l'assurance 
 
Période demandée : du   au 
 



 
 

 
II. DONNÉES MÉDICALES 
 
2.1. Diagnostic 
 
Dénomination exacte de la maladie dont découlent les déficiences fonctionnelles justifiant le 
transport du bénéficiaire dans une voiturette d’invalide. 
 
 
 
 
 
 
2.2. Bilan fonctionnel 
 
Description des déficiences fonctionnelles obligeant à transporter le bénéficiaire dans sa voitu-
rette d’invalide. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Le médecin de l'établissement certifie que le bénéficiaire est effectivement transporté 
dans un véhicule adapté à son transport dans sa voiturette d’invalide, qu’il ne peut 
être transporté que dans cette voiturette et qu’il ne peut donc pas la quitter, même 
temporairement, pour prendre place dans un véhicule non-adapté à son transport 
dans cette voiturette 
 
 
 
 
 
 
 

Le médecin 
de l'établissement conventionné : 

(date+ nom+ signature+ n° d'identification INAMI) 


