Annexe 73

A COMPLETER PAR LE TITULAIRE
COMPLETER CI-DESSOUS OU APPOSER UNE VIGNETTE DE L'O.A.

OFGANISITIE BSSUIBUIT ....cuveeeesesemeasesesrmsessseasesasescssessesssssssseaeas s sasasssessssasases csessanesesssesesesssesnesesasnsassesassssreas
Numéro dinscription: _ _ _ _ _ _
AAresse AU HEUIAINE: .......ccccoeeiiiiiiiirieriessrerirssissis s saes s smssas s sassass sar s s s s sane s s sanmabssanassbannnssbanmssetonsmsebessnssbesns

ATTESTATION DE SOINS DONNES

A REMPLIR PAR LE DISPENSATEUR
NOM €t PréNOM AU PAHBNT: .......ccooi ittt et e e e e tme e aane et e smeas s b esnsbesbesasbassesssnnen
Titulaire - Conjoint - Enfant - Ascendant "

Date de la N° de Réservé a Date de la N° de Réservé a
prestation nomenclature l0.A. prestation nomenclature I'0.A.
@
PIIESCII DA .ot cece e ceeeeeeemcaes emsmrmcececaesass e eesemsses s smeems semeessascesmmae earmsscacmscmsanmsssmesimsensnns smrescrens
(Nom et prénom)
endatedu: .../ .../[.....
Ne d'identification |.N.A.M.I.
du prescripteur: A ___

Accord du médecin conseil 4 la date du: .../ .../ ........
pour la période du ..../.../........ au ../
Le patient est hospitalisé/ambulant "
N° de I'établissement: _/_ _/_ _ _/__
Service: _ _

) Biffer les mentions inutiles A.R. 15-07-2002
@ Barrer les cases non utilisées

Identification du dispensateur: Date:......coooeeceer e
Signature du dispensateur

REGU

Regulasomme de | .....ccccccecereeereenensnerrenennne e EUR DIEEET i iccssisnisis s e s e sres s asbe b s asnne s bn s sanas s sasemsness
Signature du dispensateur

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

Le Fonctionnaire dirigeant, Le Président,

F. PRAET D. SAUER.



