Annexe 36

A COMPLETER PAR LE TITULAIRE

COMPLETER C-DESSOUS OU APPOSER UNE VIGNETTE DE L'D.A.

Nom et prénom du titulaire/patient. ...,
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Numére dinserpton: J OO0 000000000000
Adresse du titulaire;
ATTESTATION DE SOINS DONNES
A REMPLIR PAR LE DISPENSATEUR
Titulaire - Conjoint - Enfant - Ascandant (1)
Déclaration du dispensateur (1) Déclaration du patlent {1)
Jatteste avoir donné mes soins au domicile du bénéficiaire qui m'a déclaré ne || Bien que je sois en état de me déplacer, j'ai demandé au kindsithérapeute de me
pouvoir se déplacer par suile de son état de santé. donner ses solns 4 mon domiclle. Je sais que, dans ces condilions, je devrai
prendre & ma charge le montant de ses frais de déplacement, sans intervention de
Fassurance soins de santé.
Signature:
Date de ia prestation N® de nomenclature Réservé a '0.A. Date de la prestation N® de nomenclature Réserve & M'0.A.
(2)
Prasoit par ..o
en date du: .S (Moms et prénoms)
Numéro didentification LN.AMI, 0/00000 00 000
duides prescripteur(s): 0/00000 00 ooo
Prescription annexée:
= 3 la présernte (1)
- lattestation du ...\ f...... {1}
Le patient est hospitaliséfambulant (1)
N® de établissement: 0/00/000/00
Service: Qg
(1) Biffer les mantions inutiles AR. 15.7.2002
(2) Barrer les cases non utilisées.
EUR
Identification du dispensateur;
H
Date:..oooviiniian,
Signature du dispensateur

Identification de Institution perceplrice:

Vu pour étre annexé au réglement du 7 avril 2003 madifiant l'arrété royal du 24 décembre 1963 portant réglement
des prestations de santé en matiére d'assurance aobligatoire soins de santé et indemnités.

Le Fonctionnaire dirigeant, Le Président,
F. PRAET D. SAUER.



