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Dossier de demande d'agrément en tant que 

« Maison médicale »

En vertu des textes légaux suivant : 

· Le décret du Collège de la Commission communautaire française du 5 mars 2009 relatif à l’offre des services ambulatoires dans les domaines de l’action sociale, de la famille et de la santé ;

· L’arrêté du Collège de la Commission communautaire française du 4 juin 2009 relatif à l’application du décret du 5 mars 2009, tel que modifié

(http://www.cocof.irisnet.be/site/fr/sante)

Préambule

Ce dossier doit être envoyé au Membre du Collège chargé de la Santé, par simple courrier : 



Commission communautaire française de Bruxelles-Capitale



Cabinet du Ministre Benoît CEREXHE



Chargé de la Santé et de la Fonction publique-Cellule Santé



Rue Capitaine Crespel, 35



1050 Bruxelles

Il doit être daté et signé, déclaré sincère et conforme par la personne habilitée à représenter l'association pour être recevable

Nom, prénom de la personne habilitée à représenter l'association

déclare sincère et conforme le présent dossier, y compris les annexes

            Date : 



Signature précédée de « lu et approuvé » :

En application de l’article 64 du décret ambulatoire du 5 mars 2009

Documents à joindre à la demande d’agrément

1. Identification de l’asbl et du service ambulatoire (Annexe 1)

2. Le n° de compte bancaire (Annexe 2)
3. Nom de la personne habilitée à représenter l’asbl et la preuve de sa désignation conformément aux dispositions statutaires (Annexe 3)

4. Nom de la personne chargée de la coordination générale et la preuve de son mandat (Annexe 4)

5. Document établissant que le service à la jouissance des locaux (Annexe 5)

6. Attestation prouvant l’assurance en responsabilité des administrateurs (Annexe 6)

7. Attestation prouvant l’assurance en responsabilité civile professionnelle du service (Annexe 7)

8. Un budget prévisionnel du service ambulatoire mentionnant toutes les subventions publiques acquises ou sollicitées (Annexe 8)

9. la composition de l’équipe, présente et sollicitée, avec fonctions, qualifications et temps de travail  (Annexe 9)

Descriptions 

· des missions générales et particulières (Annexe 10)

· des services de garde et de systèmes d’urgences (Annexe 11)

· Heures d’ouverture de la maison médicale (Annexe 12)

· Renseignements complémentaires (Annexe 13)

Annexe 1

Identification du service

Nom de l'association sans but lucratif : 

Nom du service ambulatoire : 

Numéro d’entreprise :

Adresse du siège social :

Adresse du(des) siège(s) d’activités : 

Tél. : 

Fax : 

Courriel : 

Date de création du service :

Fonctionnement : 

⁬  au forfait depuis le ………………………

⁬  à l’acte

Documents à fournir éventuellement. Extraits du Moniteur Belge

· Statuts de base

· Modifications et mises à jour des statuts

Annexe 2

Numéro de compte bancaire

Joindre un bulletin de virement annulé, une attestation ou un extrait bancaire indiquant le nom du service et le numéro de compte bancaire.

Cession de créance :

oui


non 

Si oui :

· Nom de l’organisme financier :

· N° de compte bancaire :
Joindre une copie de la cession de créance

Annexe 3

Nom de la personne habilitée à représenter l’association

Joindre la preuve de sa désignation conformément à vos statuts

· Nom : 

· Prénom : 

· Fonction : 

· Téléphone :
· Courriel :

Annexe 4

Nom de la personne chargée de la coordination générale de la maison médicale

Joindre la preuve de son mandat 

· Nom : 

· Prénom : 

· Fonction : 

· Téléphone :
· Courriel :

Annexe 5

Document établissant que le service à la jouissance des locaux

Joindre une copie du bail de location ou de l’acte de propriété 

Locataire 




OUI

NON

Propriétaire 



OUI

NON

Location gratuite 


OUI

NON

Autres statuts d’occupation
(ex. : viager, emphytéose)

Occupez-vous seul le bâtiment ?
OUI

NON

Si non, indiquez si personnes privées ou autres:

Joindre le plan de répartition des différents espaces/locaux du bâtiment et l’affectation selon les activités de l’association

Annexe 6

Attestation prouvant l’assurance en responsabilité des administrateurs

Joindre une attestation de l’assurance ou une copie de la facture avec preuve de paiement de l’année en cours

Annexe 7

Attestation prouvant l’assurance en responsabilité civile professionnelle de la maison médicale

Joindre une attestation de l’assurance ou une copie de la facture avec preuve de paiement de l’année en cours.

Annexe 8

Budget prévisionnel de la maison médicale mentionnant toutes les subventions publiques acquises ou sollicitées

Annexe 9

Composition de l’équipe présente et sollicitée  

En application des articles 43 et 44 du décret ambulatoire du 5 mars 2009
	Nom


	Prénom
	Date de naissance
	Fonction


	Diplôme


	Durée de la prestation


	Date d’entrée


	Statut

(salarié, indépendant, TCT, ACS, Maribel...)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Annexe 10

Description des missions générales et particulières

En application de l’article 15 du décret ambulatoire du 5 mars 2009

1. Dispense de soins de santé primaires : 

Soins de première ligne en consultation et à domicile 

· Fonction

· Objectifs

· Public-cible

· Partenariat éventuel pour assurer la fonction curative

· Système de recettes (ex. : honoraires)

· Procédure d’évaluation

Suivi préventif

Pour chaque projet de prévention réalisé par l’équipe pluridisciplinaire

· Champ d’intervention (prévention primaire, secondaire, tertiaire…)

· Projet

· Public-cible : sexe, âge, caractéristiques, niveau d’intervention 

· Objectifs poursuivis

· Partenariat éventuel mis en place pour la réalisation du projet

· Procédure d’évaluation

2. Assurer des fonctions de santé communautaire : soit développer des activités coordonnées avec l’ensemble du réseau psycho-médico-social et créer des conditions de participation active de la population à la promotion de la santé

Pour chaque projet de santé communautaire réalisé :

· Projet

· Public-cible (sexe – âge – caractéristiques)

· Objectifs poursuivis

· Partenariat éventuel mis en place pour la réalisation du projet

· Procédure d’évaluation

· Comment les usagers participent activement aux projets ?

3. Assurer des fonctions d’observatoire de la santé en première ligne : soit recueillir des données permettant une description épidémiologique de la population desservie, l’évaluation des objectifs et l’auto-évaluation des activités de la maison médicale en vue d’une amélioration de la qualité de soins

· Décrire la fonction d’observatoire

· Indiquer les indicateurs-items pris en considération pour la réalisation de la fonction 

· Fixer les objectifs

· Partenariat éventuel pour développer la fonction d’observatoire

· Procédure d’évaluation

4. Assurer des fonctions d’accueil
· Fonction

· Objectifs

· Partenariat éventuel 

· Procédure d’évaluation

Annexe 11

Description des services de garde et de systèmes d’urgences

Conformément à l’article 7 de l’arrêté ambulatoire du 4 juin 2009
· Message du répondeur téléphonique

· Copie de l’affichage extérieur

· Description des services de garde et d’urgence

Annexe 12

Heures d’ouverture de la maison médicale

Conformément à l’article 35 de l’arrêté ambulatoire du 4 juin 2009 (minimum 38 h)

	
	De


	A

	Lundi


	
	

	Mardi


	
	

	Mercredi


	
	

	Jeudi


	
	

	Vendredi


	
	

	Samedi


	
	

	Dimanche


	
	


Annexe 13

	Renseignements complémentaires




1. Présentation du territoire d’intervention de la maison médicale
· Historique

· Les indicateurs (démographiques, habitat, scolarité, emploi.)

· Présentation des problèmes et des potentialités en matière de santé du territoire d’intervention

Joindre un plan du territoire d’intervention

2. Réunion d’équipe 

(article 98 du décret ambulatoire du 5 mars 2009)
Veuillez décrire les modalités d’organisation des réunions d’équipe et d’informations et leurs fréquences.

3.
Appartenance à une fédération
Oui

Non

· Nom de la fédération

· Adresse de la fédération

4.
Si fonctionnement au forfait
· Nombre de patients inscrits

· Décrire l’accessibilité aux usagers non couverts par l’assurance maladie
· La maison médicale accepte-t-elle encore de nouveaux patients ?
OUI

NON

Joindre la dernière convention avec l’INAMI, ainsi que la liste du personnel inscrit dans ce système
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