Annexe 89b

Exemplaire destiné au Service des soins de santé de I'INAMI

NOTIFICATION DE FIN DE PRISE EN CHARGE (1)

CENTRE MEDICO-PEDIATRIQUE Références
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Le responsable du centre,
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Vu pour étre annexé au reglement du 13 mars 2000.

Le Fonctionnaire dirigeant,

E. PRAET

Le Président,

D. SAUER
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