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Caisse de Maladie
des Fonctionnaires et Employés

Déclaration sur une indemnité de voyage

Publics
4 Y
Par la présente je soussigné(e) ’
p
Numéro de Matricule }
demeurant a J
4 J

sollicite par la présente la prise en charge d’'une indemnité de voyage pour m’étre rendu(e)

O endate du .ooeceveceeeeeeeeeeeeeee,
O pour la période du ......oooeceeeeeeeereerrreeeereeseeees AU e
(o [T SR
aupres de (préciser le fournisseur de SOINS) ......ccccevveveeveeveecierenieneennn.
nombre de kilometres parcourus 1A 11T
Retour ...,
(Signature)

Annexes’ :

O mémoires(s) d’honoraires afférant(s)

O certificat de présence du fournisseur de soins
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