
Relevé des presta
ons effectuées par  

un service d’aide familiale ou d’aide ménagère 

AVANTAGE ASSURANCE GRANDE COMPLEMENTAIRE 

Montant et condi
on de l'interven
on  

Une interven	on de 0,64 € par heure avec maximum de 4 heures par jour et 600 heures par an est accordée par 

ménage en situa	on de dépendance, jus	fiée par un cer	ficat médical, à produire lors de la première demande 

d'interven	on.   

L'interven
on est a)ribuée pour les aides familiales, les aides ménagères et les gardes-malades émanant de 

services agréés sur la base d'un reçu délivré par ledit service reprenant le nombre d'heures prestées par jour. 

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 :  ..................................................................................................................................................  

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

Date de la presta
on Nombre d’heures prestées Montant 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

Cachet du service :  Date :  

Signature :  

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


