Mutualité Neutre du Hainaut

Votre liberté, Votre sécurité /
\

SERVICE DIETETIQUE

Nom et prénom :

............................................................ Ou

Apposez ici la vignette verte
de la mutualité

Sur base d’une prescription médicale circonstanciée, une intervention dans le colt du traitement de I'obésité auprés d’'un(e)
diététicien(ne) diplomé(e) (ou nutritionniste) est accordée a tous les bénéficiaires (membres effectifs et leurs personnes a charge). Le
montant de l'intervention maximale par année civile est fixé a 25 € pour le bilan diététique et 12,50 € par séance du suivi diététique
avec un maximum de six séances.

Remarque : étre en ordre de cotisation au service complémentaire

A compléter par le (la) diététicien(ne) diplomé(e) (ou nutritionniste)

Le/la soussigné(e)

Déclare avoir suivi le patient — la patiente — dans le cadre d’un traitement de I'obésité et avoir pratiqué :

[1un bilan diététique le .........eeeviieee MoNtant PaYE & .. .o

[ des séances de suivi diététique :

11 (AAE). ..o Montant PaYe. ..........ooiiiiiiiiiii
218 (dae)...ee e Montant PaYe. ..........ooviiiiiiiiii e
318 (dAte)..veiiee e MONtaNt PAYE......ccooeiiiiiiiiee e
418 (date)...vvvviiieeie e MOoNtaNt PAYE......ccooeiiiiiiiiie e
5.18 (datl)...eeieiieiie e Montant PaYe. ..........oooiiiiiiiiii e
B.18 (date)...eeeeeieeiii e Montant PaYe...........ooiiiiiiiiii
Date : Cachet du (de la) diététicien(ne) ou nutritionniste diplémé(e)

Signature :




