
 

 

 

 

 

                      DEMANDE D'INTERVENTION MICROKINÉSITHÉRAPIE  

 
Pour pouvoir prétendre à un remboursement, ce document doit être intégralement complété et déposé 

à la mutualité. 
 

  COLLEZ ICI VOTRE VIGNETTE BLEUE  
 
 
 
 
 
 

  A COMPLETER PAR LE PRESTATAIRE  

 
Nom : 
 

Adresse : 

 
 

  

Date de la prestation 

 

Montant payé 
 

Signature du prestataire 

 

1. 

 

 

 

 

  

 

 
2. 
 

 

 

 

  

 

 
3. 
 

 

 

 

  

 

 

Date  :        Cachet du prestataire
 

 

 

 

 

 

 

  

 

 
Mutualité Libérale Liège - Luxembourg 

Rue de Bruxelles 174 G – 4340 Awans / Avenue de la Gare 37 – 6700 Arlon 
Tél : 0800 144 48 • contact414@ml.be • www.ml.be 
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