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Annexe 63 (suite)

CENTRES DE SOINS DE JOUR

Institutions visées a l'article 34, 11° de la loi coordonnée du 14 juillet 1994.

NOTE DE FRAIS INDIVIDUELLE POUR LA PERIODE DU AU
Note ne
Identification de l'institution: Identification du bénéficiaire:
Nom: Nom:
Adresse: Prénom:
Numéro d'agrément : Adresse:

Numeéro d'inscription O A

identification Mutualité ou Office régional ou Centre Médical
régional :

Ne:

Nom:

Adresse:

- Date et période de I'accord du médecin-conseil ou du Collége national des médecins-conseil :

Nature des frais: A charge O.A. A charge patient

- Intervention pour soins et assistance dans les actes de
la vie journaliére : FORFAIT F

TOTAL JOURS © et
- Frais d'hébergement

...jours x ceveemreneeneen EUR
- Suppléments éventuels (a détailler)

TOTAUX: | ..... ,..EUROC | ..., , .. EURO




