
Date de prestation Nombre d’heures prestées Montant 

Cachet du service : Date : 

Signature : 

Relevé des prestations effectuées par un service 
d'aide familiale ou d'aide ménagère ou de garde à 

domicile

Demande d’intervention de l’assurance complémentaire 

Nom :....................................  Prénom : .........................................      NISS : ...................................

Conformément au Règlement Européen du 27 avril 2016 sur la Protection des Données (« RGPD »), nous vous 
informons que nous traitons vos données dans le cadre de notre mission de participation à l’exécution de l’assurance 
obligatoire soins de santé et indemnités, sous la responsabilité de l’UNMN (l’Union nationale des mutualités neutres), 
responsable du traitement pour les matières fédérales et des SMR des mutualités neutres, responsables de traitement 
pour les matières régionalisées. Pour tous renseignements complémentaires, nous vous invitons à consulter notre 
déclaration vie privée ou à contacter notre délégué à la protection des données via privacy@lamn.be ou par courrier à 
l’adresse suivante : La Mutualité Neutre , rue des Dames Blanches 24 , 5000 NAMUR.


	name: 
	firstname: 
	nrn: 


