
     

NOTIFICATION PATIENT PALLIATIF 

Demandeur 

Date d’appel : 

Individuel / Groupe :  

Nom du prestataire :  Prénom:  

 

Patient 
 

NISS : _ _ - _ _ - _ _ - _ _ _ - _ _  
 

Nom :  Prénom : 
 

Adresse : 
 

CP / localité : 
 

 

 

Notification 

 

Nom prestataire de référence :    Prénom :  

N° INAMI : _ - _ _ _ _ _ - _ _ - _ _ _ 

 

Nom du centre de référence :   

N° INAMI : _ - _ _ _ _ _ - _ _ - _ _ _ 

 

Date de début :   

 
 

 

Réception du mail 
 

Date : 


