e
<

Maladie Obligatoire

CNSS e

P
M)ln'c"l.!ﬂll}l‘lf

713 -3 -01

Réf :

(A wm="" >
13|05”959

mmaw
BAKR'I NF\C"
H M!\g'i;m M) 05/0412022
122002
cmmc:-LOG*E
SALLE LT

Nom et prénom da I"assur Nom

Numéro d‘immatriculatior
T [ T e

omesgnspass el )ty

I"assuré(e)
Date de naissance du bénéficiaire :

TSy A I R

INPE

Note confidentielle

“» médecin traitant)

ﬁrenom da r;nedecin traitant :

et codea barres* :

l/f? 513442 Zarl-1
110918

[RIEE

Date de la consultation:

Diagnostic et motif des soins :°

M./

l'admlsslon

Résultats des bllaﬁs/para clmlques

"T"]? MWM

TS A=

purée prévisible des soins Date de début

Date de fin

0IST 1olYyl 1ol

IS e

Ssgnature et cachet du médec

\0
wff’

TR

ta

4

SAccoler Tétiquette portant 'ldentifiant National des Professionnels de sanget des K

s de soins, ainsi que le code & barres.

)vmﬁ

Fax

Y

s \

LY


MU015
Machine à écrire
110918







