Formulaire de demande pour une intervention 

dans les coûts de transport pour des bénéficiaires admis 

dans un centre de soins de jour

(En application de l’article 2 de l’arrêté royal du 12/10/2010 fixant les conditions dans lesquelles l’assurance obligatoire soins de santé et indemnités intervient dans les frais de transport des bénéficiaires admis dans un centre de soins de jour)

Je soussigné………………………………………………………… (nom et prénom), responsable du centre de soins de jour suivant : 

Nom : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………

n° INAMI : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………

déclare que
:
Nom et prénom du bénéficiaire : ……………………………………………………………………………………………………………
n° NISS du bénéficiaire : ………………………………………………………………………………………………………………………
Adresse du bénéficiaire : ………………………………………………………………………………………………………………………
Répond aux conditions requises pour être admis dans un centre de soins de jour
.

A séjourné durant le mois ………………………………… (mois et année) dans le centre de soins de jour.
Date(s) exacte(s) des jours de transport faisant l’objet d’une demande pour une intervention
 dans les coûts de transport durant la période de séjour : 
……/……/………

……/……/………

……/……/………

……/……/………

……/……/………

……/……/………

……/……/………

……/……/………

……/……/………

……/……/………

Le responsable du centre de soins de jour.                       Le bénéficiaire ou son représentant 
Date : ……/……/………                                                  Date : ……/……/………

Signature :                                                                      Signature : 
� A remplir ou mettre une vignette de la mutualité.


�Conditions visées à l’article 148bis de l’arrêté royal du 3 juillet 1996. 


� Pseudocode 764470 'frais de transport centre de soins de jour'.








