
 
JOINDRE AU FORMULAIRE DE RÉCLAMATION DES FRAIS DE DÉPLACEMENT 

ATTESTATION DE VISITE 
PROGRAMME TRANSPORT-HÉBERGEMENT 

 
NOM :        PRÉNOM :        NO DE DOSSIER :         
 
ADRESSE :        NO D’ASSURANCE MALADIE :        
 
 

ENCERCLEZ LES JOURNÉES DURANT LESQUELLES LA PERSONNE 
S'EST RENDUE À VOTRE ÉTABLISSEMENT POUR RECEVOIR LE SERVICE ACCEPTÉ 

 

AVRIL 
1 2 3 4  5 6 7  8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30  
 

MAI 
1  2 3 4  5 6 7  8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31  
 

JUIN 
1  2 3 4  5 6 7  8 9 10 11 12  13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30  
 

JUILLET 
1  2 3 4  5 6 7  8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31  
 

AOÛT 
1  2 3 4  5 6 7  8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31  
 

SEPTEMBRE 
1  2 3 4  5 6 7  8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30  
 

OCTOBRE 
1  2 3 4  5 6 7  8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31  
 

NOVEMBRE 
1  2 3 4  5 6 7  8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 3 0  
 

DÉCEMBRE 
1  2 3 4  5 6 7  8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31  
 

JANVIER 
1  2 3 4  5 6 7  8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31  
 

FÉVRIER 
1  2 3 4  5 6 7  8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29  
 

MARS 
1  2 3 4  5 6 7  8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31  

 
 

TOTAL DES VISITES :        NOM DE L’ÉTABLISSEMENT (INSTALLATION) :        

 
ADRESSE DE L’INSTALLATION :         

 
SERVICES RENDUS :         

 
                
 Signature d'un représentant de l’établissement Nom en lettres moulées Date (année-mois-jour) 
 ou du thérapeute qui a donné le service 


