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.
Liege-Luxembourg Vous pouvez également I'envoyer par mail a I'adresse contact414@ml.be

Séjour de repos

Vos coordonnées

Nom et prénom

Adresse

Numéro de registre national

Adresse e-mail

A compléter par le membre ou son responsable

1) Durée du séjour de repos

Nom et commune de |'établissement :

N° d’agrément INAMI : (s’il s’agit d’une maison de repos)
Période de séjour souhaitée : du / / au / / = nuits
Le séjour aura lieu du / / au / /

Déclaration sur I’honneur (a compléter par le membre)

Je, soussigné, déclare par la présente :

O Souffrir d’'une maladie chronique
O Ne pas avoir besoin de soins ou de pansements constants et d’étre autonome

O Ne pas souffrir d’'une affection contagieuse

Fait le / / Nom et signature :
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