Afin de bénéficier du remboursement, vous devez remplir ce formulaire, le transmettre a
votre mutualité et étre en ordre de cotisations.

Retrouvez les adresses et horaires de nos agences sur www.ml.be ou en scannant le QR-code.
LiégE'LUXGmbOUI’g Vous pouvez également I’envoyer par mail a I'adresse contact414@ml.be

Transport des malades

(véhicule personnel et transport en commun)

Vos données

Nom et prénom

Adresse

Numéro de registre national

Adresse E-mail

Raisons du transport ‘

Date et motif du déplacement Lieu et consultation Signature et cachet

Date : ....... [ [

Motif (cocher) :

[] Consultation/traitement
[] Hospitalisation

Date : ....... [ [

Motif (cocher) :

[ Consultation/traitement
[] Hospitalisation

Date: ... Y Y-
Motif (cocher) :

[] Consultation/traitement
[] Hospitalisation

Date : ....... [ YA

Motif (cocher) :

] Consultation/traitement
[] Hospitalisation

Date: ... Y -
Motif (cocher) :

[] Consultation/traitement
[] Hospitalisation

Date: / / Signature :
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