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Partie réservée a I'adhérent (e) ou ayant droit
Nom et prénom : EeﬁEL A ASS ANV
Matricule: % N°CIN: \as 29 5% \

Adresse :

Bénéficiaire de soins : T Adhérent [ Conjoint [ Enfant
. Partie réservée an médecin traitant
Je soussigne : D) L LawT Al Spécialité :

NICE: o ALY O L oostb IS N INPE: INPE-091165555
Certifie que Mile, Mme, M. :

Nécessitanl un traitement d'une durée : 0 <3 mois

Arguments cliniques ef résultats des examens comp}émentaires pécents justifiant le diagnostic et trailement :
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Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit :

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
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