Annexe 42

NOTIFICATION DE FIN D'HEBERGEMENT (1)
(Institutions visées a l'article 34, 11°de la loi coordonnée du 14 juillet 1994)

Références

Inst. o o o Y

O.A. o o o Y
INSTITUTION
N° d'agrément ou d'enregistrement g
[T 310 01T U0 3 SRR PRTRR
PN | (=S T OO TSSOV
ORGANISME ASSUREUR
N° mutualité ou Office régional ou Centre médical régional || [ | [ J [ 1110 1[]
Dénomination:
F Ve | (=IO OO OO OO T OSSOSO
BENEFICIAIRE

Numérodinseriion [ [] (] [ [ [ [ [ [ [ [0 [ [

NOM = PrENOM: ...cviviiiiie e Date de NAISSANCE: ....c.eviveriiieriiieeiiee et
P Ve | (=IO OO OO T OO
Ce bénéficiaire, hEDergé depUis 1€........ccvveiiiiiieicieece s SRR heures,
€St SOrti de NOLre INSHIULION 1€ .......veiiiiiieieee e B ettt heures
est décédé le... . . heures
€St tranSferé VErs: .......cccocvvvvvvveveeeeeresieeenns Qe heures vers la section - MRPAN° INAML: ......cccevvvrennninnn,

- MRS n°INAML ..o

Le responsable de l'institution,
Date: ...
Signature - Nom:

(1)  Cette notification ne doit pas étre établie s'il s'agit d'une absence temporaire de maximum 72 heures sauf en cas d'admission dans
un établissement hospitalier.

118



