
Please wait... 
  
If this message is not eventually replaced by the proper contents of the document, your PDF 
viewer may not be able to display this type of document. 
  
You can upgrade to the latest version of Adobe Reader for Windows®, Mac, or Linux® by 
visiting  http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html. 
  
For more assistance with Adobe Reader visit  http://www.adobe.com/support/products/
acrreader.html. 
  
Windows is either a registered trademark or a trademark of Microsoft Corporation in the United States and/or other countries. Mac is a trademark 
of Apple Inc., registered in the United States and other countries. Linux is the registered trademark of Linus Torvalds in the U.S. and other 
countries.


F-088/3
Medex         
(Centre d'expertise médicale de l'administration fédérale)
1 Procédure Medex : 
 
1 Vous avez reçu une convocation du Medex concernant un accident du travail ou une maladie professionelle liée à votre travail, et vous voulez vous faire accompagner d'un médecin lors de votre passage devant le Medex  en seconde instance ?
  
*Si non, ce document ne doit pas être complété.
 
2 Voulez-vous que les honoraires de votre médecin soient pris en charge directement par la police fédérale ?  
(la Police Fédérale paie directement les honoraires à votre médecin)                                                         
*Si non, passez directement au point 2.
3 Votre médecin est-il d'accord pour que la police fédérale prenne directement en charge ses honoraires ?
 
*Si non, passez directement au point 2.
Si oui en 1,2 et 3  
* Envoyez un mail à l'adresse atao@smdpol.be en mentionnant les données suivantes : 
                          - Nom, prénom, numéro d'identification.
                  - Numéro de dossier accident du travail.
                  - Date de votre passage devant le Medex.
                  - Nom de votre médecin défenseur .
* Faites remplir les données du point 3 Convention d'assistance (à compléter par le médecin )
 
2 Demande de remboursement de frais d' honoraires du médecin 
Date de comparution Medex
Nom du médecin 
Montant Honoraires 
(à justifier par facture ou note de frais du médecin)
Cadre réservé au Service Médical: Droits
Nombre de pièces justificatives jointes à cette note de frais Medex :
Signature du demandeur
certifié sincère et complet
Date
Signature
Envoyer à DGR.DRP.Service médical
"Bon à payer"
Nom
Prénom
Date
Signature  
Après contrôle, le Directeur DGR date et signe :
Numéro PO
Numéro MIR7
Numéro MIR7
   45
  51
  6
A remplir par DGR.DRP.Service médical
Police Fédérale
3 Convention d'assistance (à compléter par le médecin et à envoyer par le médecin avec facture ou note de frais )
Forme juridique
Dénomination ou Nom, Prénom
Adresse (rue, n°, code postal, commune)
Numéro d'entreprise ou numéro RRN
Adresse e-mail
Numéro INAMI
Numéro de compte bancaire IBAN
Code BIC
 
Je soussigné                                                                                                              , docteur en médecine, m'engage par la présente convention à assurer, contre paiement, l'assistance de :
Madame / Monsieur 
 
 
de la police fédérale, devant Medex en second instance.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Je m'engage à NE réclamer AUCUNE somme d' argent à la personne susmentionnée.
 
Je suis informé que je dois impérativement envoyer ma facture ou ma note de frais* directement à la police fédérale à l' adresse suivante :
 
Police Fédérale - DGR.DRP.Service médical
Avenue de la Couronne 145 A
1050 - Bruxelles
 
Laquelle facture ou note de frais sera détaillée.
 
          
*La note de frais impliquera la création d'une fiche fiscale.
 
Fait à :                                             Le :
 
Signature du                                                                Signature + cachet du médecin
membre du personnel : 
 
 
 
Date de comparution devant le Medex :
 
RESERVE à Medex
 Signature du président ou du secrétaire de la commission Medex, attestant de la présence du défenseur lors de la comparution :      *Sans cachet du Medex, la facture ou la note de frais du médecin ne peut être payée.
Nom
Prénom
Téléphone
Nom		
Prénom
N° identification
N° accident de travail
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