ATTESTATIONS DE SOINS

A COMPLETER PAR LE TITULAIRE |

COMPLETER CHDESSOUS OU APPOSER UNE VIGNETTE DE UOA.

ATTESTATION DE SOINS DONNES
A REMPLIR PAR LE DISPENSATEUR |
NOM ©f prénom dU PEFOM > .. _....._.......c.omiuoomeiecmeeeneseianemeaencaeaeneaa
Tituaire - Conjoint - Enfant - Ascendant (1)
Consultation - Visite 2)

Date:..... ) Jeley ! IETA e Nede nomenciature: ....._............ R

Frais do déplecement: ...
Autres prestations (2)
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- il Bl B i el

Le patient est hospitalisé / ambulant (1) :

N° de I'étabissement : (SUSRIS RN NS
Servios : Ly
(3 Bare 1 cus ro i AR. 1507.2002
A
1 AT AN L A R e A LI S e
Sguun du depesmiur.
RECU
DRIR: oot e s ey
Sigmun du depesmiur.
Reculasommede: .. ..............oooiiiiimiaiannn. EUR
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