
Service DIETETIQUE 

AVANTAGE ASSURANCE GRANDE COMPLEMENTAIRE 

Sur base d'une prescrip on médicale circonstanciée, une interven
on dans le coût du traitement de l'obésité 

auprès d'un(e) diété
cien(ne) diplômé(e) est accordée à tous les bénéficiaires(membres effec
fs et leurs personnes 

à charge).  Le montant de l’interven
on maximale par année civile est fixé à € 25 pour le bilan diété
que et € 12,5 

par séance du suivi diété
que avec un maximum de six séances. 

Date de début de traitement à préciser lorsque celui-ci con nue sur une année civile ultérieure.  

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

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

Cachet du (de la) diété
cien(ne) diplômé(e) :  Date :  

Signature :  

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

A remplir par le médecin 

 

Je soussigné,  ........................................................................................................................................................................................................................................................................................... , 

médecin traitant de  ........................................................................................................................................................................................................................................................................ , 

cer
fie que son état de santé nécessite  .........................................  consulta
ons de diété
que pour traitement de l’obésité. 

 

A compléter par le (la) diété cien(ne) diplômé(e) 

Le/la soussigné(e)  .............................................................................................................................................................................................................................................................................  

Déclare avoir suivi le pa
ent - la pa
ente – dans le cadre d’un traitement de l’obésité et avoir pra
qué : 

 un bilan diété
que le  ...........................................................     Montant payé :  .............................................................  

 des séances de suivi diété
que : 

 1. le (date)  .........................................................  Montant payé  .........................................................  

 2. le (date)  .........................................................  Montant payé  .........................................................  

 3. le (date)  .........................................................  Montant payé  .........................................................  

 4. le (date)  .........................................................  Montant payé  .........................................................  

 5. le (date)  .........................................................  Montant payé  .........................................................  

 6. le (date)  .........................................................  Montant payé  .........................................................  

 Date de début de traitement : ............................................................................................................................................................... 

Cachet du médecin :  Date :  

Signature :  

Bilan 809174 
Séances 809185 


