
Médecines alterna�ves 
Acupuncteurs - Chiropracteurs - Hippothérapie pour au�stes - Homéopathes - Ostéopathes 

AVANTAGE ASSURANCE GRANDE COMPLEMENTAIRE 

Votre mutualité intervient pour un montant de 10 € dans le remboursement des consulta�ons et visites chez un 

des prestataires repris ci-dessus et ce, pour un maximum de 50 € par an, toutes disciplines confondues. Le 

prestataire devra compléter le document ci-après. L'interven�on sera consen�e par votre mutualité à l'assuré en 

règle pour l'assurance grande complémentaire. En ce qui concerne l’hippothérapie, il est obligatoire de nous faire 

parvenir un cer�ficat médical en même temps que ce formulaire. 

N’hésitez pas à nous contacter pour informa�ons concernant ces pra�ciens  

Mutualité Neutre de la Santé  
 

Rue de Chestret 4-6 - 4000 LIEGE  
Service Tarifica�on 
Tél. LIEGE : 04/254.54.85 - Fax. : 04/254.54.39 
E-mail : coordina�on@mut226.be Web : www.mut226.be  
 

V o t r e  l i b e r t é ,  v o t r e  s é c u r i t é  !  
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Nom et prénom :  ............................................................................................................................ 

 .............................................................................................................................................................................  
 

N° d’inscrip�on ou n° na�onal :  .....................................................................................  

 .............................................................................................................................................................................  
 

Adresse :  ..................................................................................................................................................  

 .............................................................................................................................................................................  

Numéro de compte bancaire :  .................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

Date de la presta�on Nom, cachet et signature du prestataire  Discipline (*) 

   

   

   

   

   

   

 TOTAL :  .............................  x 10€ =  ..............................   

(*)  

H  = Homéopathe 

O  = Ostéopathe 

C  = Chiropracteur 

A  = Acupuncteur 

HP = Hippothérapie 


