
REMBOURSEMENT des déplacements / Nom de la personne / Numéro de dossier 

 

 

 

Activités thérapeutiques ( Novembre 2022) 
 

 

Nom de l’organisme? Km X? ( transport adapté ou transport auto) aller-retour  km ou $ 

 

Nom de l’organisme? Km X? ( transport adapté ou transport auto) aller-retour  km ou $ ( TA) 

 

Nom de l’organisme? Km X? ( transport adapté ou transport auto) aller-retour  km ou $ 

 

__________________________________________________________________________ 

 

Total des km 

 

Total des $ ( Transport adapté) 

 

Activités médicales 

 
Nom du professionnel ou de la clinique? Km Aller retour                                           ?km ou $ (TA) 

 

Nom du professionnel ou de la clinique? Km Aller retour                                           ?km ou $ (TA) 

 

_________________________________________________________________________________ 

 

Total des km 

 

Total des $ (TA) 

 

 

 

___________________________________________________________________________________ 

 

Grand total des km 

 

Grand total des$  ( Transport Adapté) 

 

 


