
Dépistage du cancer du sein 

AVANTAGE ASSURANCE GRANDE COMPLEMENTAIRE 

Une interven	on dans la prise en charge du �cket modérateur légal est octroyée en faveur des membres effec	fs 

ainsi que de leurs personnes à charge pour des examens médicaux effectués dans le cadre du dépistage du cancer 

du sein (consulta	on médicale et mammographie, tous les 2 ans).  L'interven	on annuelle pour les examens 

médicaux préven	fs (*) est limitée à 25,00 € par bénéficiaire sans pour autant dépasser le montant restant à 

charge de la pa	ente. 

 
(*) Examens médicaux préven	fs : dépistage du cancer du sein, du cancer de la prostate, de l’ostéoporose, des maladies cardio-vasculaires et du diabète de 

type II. 

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 médecin :  Date :  

Signature :  

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

A compléter par le médecin 

 

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

 

Déclare avoir pra	qué, dans le cadre du dépistage du cancer du sein, auprès de la pa	ente :  

 Une mammographie et 

 Une consulta	on médicale 

 

Montant payé : ............................................................................................................................................................................................................................  


