
 

 
Pour un traitement plus rapide, renvoyez-nous ce formulaire dûment complété via l’onglet « envoyer un formulaire » de votre guichet en ligne « MySymbio ».  
Dans ce cas, l’original n’est plus nécessaire. 
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LOGOPEDIE 

CONDITIONS  
Une intervention de € 5,00 par séance est octroyée pour les traitements de logopédie non remboursables dans le cadre de 
l’assurance obligatoire avec un plafond de 75 séances (€ 375,00) par année civile et par bénéficiaire.  
 le remboursement est effectuée sur base d’un document établi par un (une) logopède reconnu(e) par l’INAMI;  
 ne pas rentrer dans les critères de remboursement prévus par l’assurance obligatoire.  

L’/les intervention(s) ne peut/vent être supérieure(s) au ticket modérateur réclamé par le prestataire de soins. 
 
 
 
 
 
 
 Intervention octroyée uniquement sur base des statuts en vigueur au moment de la prestation. 

A COMPLETER PAR L’AFFILIE(E) OU APPOSEZ UNE VIGNETTE D’IDENTIFICATION 
 

Nom  :  ________________________________________________  

Prénom :  ________________________________________________  

Numéro national : * ___ ___ ___ ___ ___ ___ - ___ ___ ___ - ___ ___ * 

Rue et n° :  ________________________________________________  

Code postal et commune : ________   ___________________________  

N° de téléphone  : ________ / _________________________________  

Adresse e-mail  : _________________________________________________@ ________________________________  

OU 

APPOSEZ VOTRE VIGNETTE ICI 

INTERVENTION SOLLICITEE POUR 
 

Dates des séances : 

_ _ / _ _ / _ _ _ _ _ _ / _ _ / _ _ _ _ _ _ / _ _ / _ _ _ _ _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

_ _ / _ _ / _ _ _ _ _ _ / _ _ / _ _ _ _ _ _ / _ _ / _ _ _ _ _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

_ _ / _ _ / _ _ _ _ _ _ / _ _ / _ _ _ _ _ _ / _ _ / _ _ _ _ _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

_ _ / _ _ / _ _ _ _ _ _ / _ _ / _ _ _ _ _ _ / _ _ / _ _ _ _ _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

_ _ / _ _ / _ _ _ _ _ _ / _ _ / _ _ _ _ _ _ / _ _ / _ _ _ _ _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

 

 

Cachet et signature du praticien : Date  :  _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
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