e,ose’s OMNIMUE

® mutualité libre de wallonie

Demande d'intervention

Thérapies alternatives

Identification du bénéficiaire

Collez une vignette

ou remplissez les champs ci-dessous

Matricule : 506/
Registre national :
Nom :

Prénom :

Date de naissance :

Documents a fournir a la mutuelle

Pour étre valable, ce document doit é&tre diment
complété et signé par le dispensateur en
mentionnant la date et la qualification du
dispensateur du soin.

Retrouvez toutes les conditions de
remboursement sur notre site internet
www.omnimut.be

A compléter par le dispensateur

consultation/séance de :
[ Chiropractie
[JAcupuncture
[JHoméopathie
[J Thérapie manuelle
[] Sophrologie

[J Thérapie par ondes de choc

La mutualité Omnimut, reconnue par (a loi du 06 aodt 1990 - n° d’entreprise : 0411 731 049, intervient en tant qu’agent d'assurances, n°ocm 5002C, pour la société mutualiste d'assurance
«Mutuelle Entraide Hospitalisation» située rue Saint-Hubert 19 & 1150 Bruxelles, rpm Bruxelles, n° d’entreprise 0422189 629, entreprise d’assurances agréée sous le n° de code ocm 750/01

Signature du dispensateur :

JE SOUSSIGNE .. ..eiiiiiiii i

........... atteste avoir pratiqué ce jour une

[JHypnose

[J Hippothérapie
[ Mindfullness
[JMindmapping

[] Posturologie/posturopodie

Cachet du dispensateur

Siége social :

Viutualités™ rue Natalis, 47B - 4020 Liége www.omnimut.be

Tél. 04 344 86 11 ¢ clientele@omnimut.be



	Check Box 1: Off
	Check Box 1_2: Off
	Check Box 1_3: Off
	Check Box 1_4: Off
	Check Box 1_5: Off
	Check Box 1_6: Off
	Check Box 1_7: Off
	Check Box 1_8: Off
	Check Box 1_9: Off
	Check Box 1_10: Off
	Check Box 1_11: Off
	DNBEN: 
	EXIDBEN: 
	RNBEN: 
	NOMBEN: 
	PRENOMBEN: 


