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Ouvert de 9h & 12h et sur rendez-vous

f'ﬂ FONDS DES MALADIES PROFESSIONNELLES
mp Institution publique de sécurité sociale
blim

Demande de remboursement des frais de déplacement

I. Identité du demandeur Il. Centre d'expertise

N° de dossier

Nom, Prénom

Adresse

NISS

Ill. Case a compléter par le demandeur et le centre (joindre les tickets de transport; le montant complété concerne un trajet aller-retour)
Date rdv.: [ Date rdv.: A

Cltrain ... EUR Cachet du centre Cltrain ... EUR Cachet du centre
lautobus ... EUR (autobus ...EUR

Cmetro/tram ...EUR Cmetro/tram ... EUR

Clvoiture selon baréme Clvoiture selon baréme

Date rdv.: [ Date rdv.: A

Cltrain ... EUR Cachet du centre Cltrain ... EUR Cachet du centre
[lautobus ... EUR [lautobus ... EUR

CImetro/tram ... EUR [Imetro/tram ... EUR

[lvoiture selon baréme [voiture selon baréme

Date rdv.: /A Date rdv.: A

Cltrain ... EUR Cachet du centre Cltrain ... EUR Cachet du centre
[lautobus ... EUR [autobus ... EUR

Cmetro/tram ... EUR Cmetro/tram ... EUR

U voiture selon baréme Clvoiture selon baréme

LYo T LSS T [ 1= (=) TR

prie le Fonds de verser les indemnités dues sur le compte bancaire :

N NN NN NN RN NN NN EEEE b
se: LI

Je déclare sur I'honneur que la présente déclaration est sincere et compléte.
Date et signature




