Annexe 89a

Exemplaire destiné a I'0.A.

NOTIFICATION DE FIN DE PRISE EN CHARGE (1)

CENTRE MEDICO-PEDIATRIQUE Références

N d'identification de la convention
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Dénomination :
Adresse :
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Mutualité
Dénomination :

Adresse :
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Le responsable du centre,

DIALE .o b bt b s e

Signature - Nom :.

Vu pour étre annexé au reglement du 13 mars 2000.

Le Fonctionnaire dirigeant,

F. PRAET

Le Président,

D. SAUER

Notes

(1) Cette notification ne doit pas étre établie si le bénéficiaire doit séjourner en établissement hospitalier et que son retour dans le Centre a été
déterminé auparavant.

(2) Biffer les mentions inutiles.



