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Ne d’entreprise : 0727638075 - Agrément RW : 251

0499 / 43 99 61

Je soussigné, Docteur ou Infirmier *,

certifie que le patient : (*) Biffez la mention inutile

Mutuelle :

o 132 o 134
Etiquette patient 0 216 o 323
o 414 o 418

Doit étre transporté obligatoirement pour raison médicale en ambulance normalisée.
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L i e eee Signature + Cachet + N° Inami

Personne de contact administratif (3 compléter obligatoirement):

o Patient o Administrateur de bien

o Famille o CPAS
Coordonnées de contact: o idem étiquette ou o autre:
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