	Assurance-invalidité fédérale AI
Facture de frais de déplacement lors de mesures de réadaptation
	[image: image1.wmf]


	Numéro de l‘office AI
1
 FILLIN  IV_Stellennummer  \* MERGEFORMAT 323
	Date de la facture
2
     
	Numéro de la facture
3
 FILLIN  Rechnungsnummer  \* MERGEFORMAT 
	Pièce no
4
 FILLIN  Belegnummer  \* MERGEFORMAT 
	
	No d‘assuré/e (No AVS)
5
 FILLIN  NAVSAS  \* MERGEFORMAT 

	Assuré(e) : nom, prénoms, adresse exacte, NPA, domicile
6
 FILLIN  ADR1AS  \* MERGEFORMAT 
 FILLIN  ADR2AS  \* MERGEFORMAT 
 FILLIN  ADR3AS  \* MERGEFORMAT 
 FILLIN  ADR4AS  \* MERGEFORMAT 
 FILLIN  ADR5AS  \* MERGEFORMAT 
 FILLIN  ADR6AS  \* MERGEFORMAT 
	Office AI
7
Office cantonal AI
du Valais
Avenue de la Gare 15
Case postale
1951 Sion

	NIF
8
 FILLIN  NIF1DE  \* MERGEFORMAT 
	Compte postal
9
 FILLIN  CCPAS  \* MERGEFORMAT 
	Compte postal du tiers
10
 FILLIN  CPPNI  \* MERGEFORMAT 
	Compte bancaire du tiers / IBAN
11
 FILLIN  BANQNI  \* MERGEFORMAT 

	Créancier(ière) : nom, prénom, adresse exacte, NPA, domicile
12
 FILLIN  ADR1DE  \* MERGEFORMAT 
 FILLIN  ADR2DE  \* MERGEFORMAT 
 FILLIN  ADR3DE  \* MERGEFORMAT 
 FILLIN  ADR4DE  \* MERGEFORMAT 
 FILLIN  ADR5DE  \* MERGEFORMAT 
 FILLIN  ADR6DE  \* MERGEFORMAT 
	Si le paiement doit être effectué auprès d‘un tiers (p. ex. une banque) :
13
nom, prénom, adresse exacte, NPA, domicile
 FILLIN  ADR1NI  \* MERGEFORMAT 
 FILLIN  ADR2NI  \* MERGEFORMAT 
 FILLIN  ADR3NI  \* MERGEFORMAT 
 FILLIN  ADR4NI  \* MERGEFORMAT 
 FILLIN  ADR5NI  \* MERGEFORMAT 
 FILLIN  ADR6NI  \* MERGEFORMAT 

	Date/nombre de courses (si nombre de courses, à détailler sur la         page 2)                 14
	Raison du déplacement
15
	Parcours
16
	Billetts 
17

	Véhicule privé (nombre de km) 
	Montant           20
(Si véhicule privé = nombre de km x CHF 0,45)

	
	
	
	Nombre
	Type (simple/ retour/abo etc.)
	Prix par billet
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	Nombre        21
(remplir la feuille de contrôle ci-jointe) 
	Indemnité pour les repas (viatique) et pour le logis
22
	Taux
23
	Montant
24

	     
	Durée de l’absence du lieu de domicile de 5 à 8 heures 
	 CHF 11.50
	     

	     
	Durée de l’absence du lieu de domicile de plus de 8 heures
	 CHF 19.00
	     

	     
	Indemnité pour la nuit:

	 CHF 37.50
	     

	
	
	
	
	Total
25
	     

	Visa de l‘office AI
26
Office cantonal AI du Valais
	Remarques éventuelles
27
 FILLIN  Bemerkungen  \* MERGEFORMAT 
	No ou date de la décision
28
 FILLIN  NUMEDC  \* MERGEFORMAT 
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Important : la facture ne peut être payée que si le formulaire est rempli de manière correcte et complète. Veuillez dès lors observer les instructions suivantes : 

La facture doit obligatoirement être présentée sur le présent formulaire, qui est à remettre à notre office et munies des annexes requises. 

Pour vos futures factures, vous pouvez soit faire vous-même des copies de ce formulaire, soit le télécharger sur notre site internet www.aivs.ch ( > Guichet en ligne > Formulaires assurés > Formulaire „NOT010-f – Facture de frais de déplacements lors de mesures de réadaptation“).

Prière de remplir la facture de manière complète et lisible, de préférence à la machine à écrire ou en caractères d’imprimerie. Le travail en sera simplifié et le paiement accéléré.
Pour que les factures concernant des mesures de réadaptation puissent être transmises, pour paiement, par l’office AI à la Centrale de compensation, elles doivent contenir les indications suivantes :
· Numéro d’assuré/e (no AVS) (case 5 de ce formulaire)
· Date de la décision/communication (aucune facture concernant des prestations qui n’ont pas fait l’objet d’une décision/communication ne peut être acceptée) (28)
· Des précisions au sujet des frais de déplacement (14), des repas / du viatique / du logis (21) se trouvent sur la décision / communication 

· Le numéro d’identification (NIF) attribué par la Centrale de compensation, 1211 Genève 28 (8)
· Nom, prénoms et adresse de l’assuré(e) (6)
· Nom, prénom (raison sociale) et adresse du créancier/de la créancière (12)
Si le paiement doit être effectué auprès d’un tiers :
· Nom et adresse du tiers (13)
· Numéro du compte ouvert auprès du tiers (11)
· Compte postal du tiers (10)
Dates précises des courses (à énumérer ici chaque date individuellement et à reporter dans la colonne 14 de la page 1 du présent formulaire)
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
- 3 -

Feuille de contrôle pour les repas pris à l’extérieur (viatique) et l’éventuel logis durant les mesures de réadaptation
Nom, Prénom:
 FILLIN  NOPRAS  \* MERGEFORMAT 
Numéro d’assuré (No AVS):
 FILLIN  NAVSAS  \* MERGEFORMAT 
Mois/Année: 
     
Dans le tableau ci-dessous, veuillez cocher dans la colonne concernée (selon la durée d’absence par jour), les journées au cours desquelles vous avez accompli des mesures de réadaptation de l’AI. Les éventuelles absences pour raison de maladie, vacances, accident, etc. sont à préciser sous „Remarques“. Merci. 
	Combien d’heures étiez-vous absent/e de votre domicile (temps de déplacement et de travail)?
	Remarques

	   Jour
	jusqu’à 5 heures
	de 5 à  8 heures
	Plus de 8 heures
	(p.ex. maladie, accident, vacances, etc.)

	1.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	2.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	3.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	4.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	5.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	6.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	7.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	8.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	9.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	10.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	11.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	12.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	13.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	14.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	15.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	16.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	17.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	18.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	19.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	20.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	21.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	22.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	23.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	24.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	25.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	26.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	27.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	28.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	29.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	30.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	31.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Nombre de jours:

	     
	     
	A reporter sur la page 1 du présent formulaire, dans la ligne correspondante de la colonne 21 




