e.cse’s OMNIMut

o mutualité libre de wallonie
Demande d'intervention
Consultation diététique

Identification du bénéficiaire

Matricule : 506 / Date de naissance :

Nom : Prénom :

A attester par le médecin-nutritionniste ou le diététicien

Je soussigné, médecin-nutritionniste/diététicien*, atteste avoir regu la personne précitée pour une consultation

diététique. Le montant payé pour cette consultation s'éléve a : €

* barrer la mention incorrecte

Signature et identification du prestataire :

Date :
Membre des  Siége social: Siége de Charleroi: Siége de Tournai: www.omnimut.be
Nl:’nénﬂl&" r"u’e Natalis, 478 - 4020 Ligge bq 1. Bertrand, 44-50 - 6000 Charleroi qL’Ja\ AL Sakharaoy, 2 - 7500 Tournal contact@omnimut.be
TEL D4 344 846 11 - Fax 04 34101 82 TEL Q71273911 - Fax 071329277 TEL 06989 0110 - Fax 069 89 01 41

La mutualité Omnimut, reconnue par la oi du 06 aolit 1990 - n® d'entreprise 0411 731 049, intervienten tant qu'agent d'assurances, n® OCM 5002C, pour la société mutualiste d'assurance
“Mutuelle Entraide Hospitalisation” situge rue Saint-Hubert 19 3 1150 Bruxelles, RPM Bruxelles - n® d'entreprise 0422 189 629, entreprise d'assurances agréée sous le n® de coce OCM 750/01.
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