Annexe 40

A COMPLETER PAR LE TITULAIRE

COMPLETER CI-DESS0US OU APPOSER UNE VIGNETTE DE L'CLA.

ATTESTATION DE SOINS DONNES

A REMPLIR PAR LE DISPENSATEUR J

Nom et prénom du patient:
Titulaire - Conjoint - Enfant - As

Consultation - Visite (2)

Date: ...t do Ne de nomenclature:
Frais de déplacament:
Autres prestations (2)
Date de la Me de Réservd & MDA, Dala da la Me de Réservé &
prastation nomenclature prestation nomenclature QA
(2}
PPEBOTILPAI: ........oeoovuesvvermeenss eesnssenserass s sonmsros oneemmmseeteecs s oees bt dme £ LAAL RS EA AL 4441 SEHRERE S ARES 454 AL A1 ERR LD AR 1R R SRS FAPRRSTY 1SR RY R4 08 ot R 44 phSBSHEAS1 RS

en date du: .0
Numéro didentification LN.AM.L

du prescripteur: DJDDDDD DD DDD
Laboratoire ou appareillage ou service

agréé sous le n° yO0000 oo ogo
Date de la réceplion

de la prescription: ..f..J....
Le patient est hospitaliséfambulant {1):

Ne de létablissement: DEDD]DDD[DD
Service: ao
(1) Biffer les mentions inutiles AR, 15.7.2002

(2) Barrer les cases non utilisées

Identification du dispensateur:

Signature du dispensaleur

Identification de l'institution perceptrice:

Vu pour &tre annexé au réglement du 7 avril 2003 modifiant I'arrété royal du 24 décembre 1963 portant réglement
des prestations de santé en matiére d'assurance obligatoire seoins de santé et indemnités.

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



