Annexe 85.c

NOTIFICATION DE FIN D'HEBER-
GEMENT (1) EN MAISON DE SOINS PSY-
CHIATRIQUES

Institutions visées a 'article 34, 117 de la loi Inst.
coordonnée du 14 juillet 1994,
O.A.
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ORGANISME ASSUREUR
N mutualité ou

Office régional ou Centre médical régional DDDDDDDDD
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BENEFICIAIRE
Numéro d’inscription DDDDDDDDDDDDD
PO - PPENOIM T ottt st Date de NAISSANTE T it e st
Inscrit comme personne a charge en qualité de conjoint ou ménagére - ascendant - descendant (2)
TITULAIRE
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Ce bénéficiaire, REDergeé depiis 18 .ttt B i e s heures,
est sortl de notre INSHEWHON LB e ettt e s A e s heures (2)

B5E ABCAAE 18 1 Lo ettt (2)
st transféré Vers ... (2)

Le responsable de 'institution,
Date @ e

SIENALUTE - NOML (i

(1} Cette notification ne doit pas étre établie s'il s'agit d'une absence temporaire de maximum 72 heures sauf en cas d'admission dans un
établissement hospitalier.
(2) Biffer les mentions inutiles.

Exemplaire & conserver, au moment de 'envol, par institution. Formulaire 766

Wu pour atre annexé au Ré%]ement du 16 novembre 1998 modifiant I"arrété royal du 24 décembre 1963 portant réglement des prestations de
santé en matiere d’'assurance obligatoire soins de santé et indemnités.

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



