                                                          MODELE                                          Annexe V
RELEVE DES FRAIS DE DEPLACEMENT – REMBOURSABLES OU NON

Code …………
Nom, Prénoms : ……………………………………………………………………………………………………………

Sage-femme
Numéro d’inscription à l’I.N.A.M.I. : ……………………………………………………………………………………..  
Avec résidence principale à :

……………………………………………………………………………………………………...……  (Rue, n°, boîte)
…………………………………………………………………………………………………  (Code postal, commune)

…………………………………………………………………...………….. (Province ou région de Bruxelles-capitale)

Avec résidence habituelle (activité) à : 

…………………………………………………………………………...……………………………....  (Rue, n°, boîte)
…………………………………………………………………………………...……………   (Code postal, commune)

……………………………………………………………………………...    (Province ou région de Bruxelles-capitale)

Nom et prénoms de la bénéficiaire : …………………………………………………………………………..…………..

Organisme assureur : …………………………………………………………………………………………….…..…….

Numéro d’inscription :……...…………………………………………………………………………………...…………

Adresse de la bénéficiaire :……………………………………………………………………………………………...…

…………………………………………………………………………………………………………………………...…

………………………………………………………………………………………………………………………...……

(à remplir ou appliquer vignette)
	Date
	Heure
	Lieu de destination
	Auto -  Nombre

de km parcourus
	Montant demandé

	
	
	
	dans l’aggl.
	Hors de l’aggl.
	

	…………
	………….
	………………………………..
	…………….
	…………………
	………………………

	…………
	………….
	………………………………...
	…………….
	…………………
	………………………

	…………
	………….
	………………………………...
	…………….
	…………………
	………………………

	…………
	………….
	………………………………...
	…………….
	…………………
	………………………

	…………
	………….
	………………………………...
	…………….
	…………………
	………………………

	…………
	………….
	………………………………...
	…………….
	…………………
	………………………

	…………
	………….
	………………………………...
	…………….
	…………………
	………………………

	…………
	………….
	………………………………...
	…………….
	…………………
	………………………

	…………
	………….
	………………………………...
	…………….
	…………………
	………………………

	…………
	………….
	………………………………...
	…………….
	…………………
	………………………

	
	TOTAL
	
	
	


Je, soussignée, sage-femme, déclare sur l’honneur que le présent relevé d’un montant de………………………...
…………………………………………………………………………………………………………euros

Est authentique et complet, et que j’ai informé à l’avance la bénéficiaire du montant des frais de déplacement.

                                                                                                                          Pour accord et information,
   Date et signature de la sage-femme                                                               Date et signature de la bénéficiaire.
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