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Matricule : e Y N CIN: B A33 33T

Adresse :

Bénéficiaire de soins : rQ'QAdhérent _ Conjoint L Enfant

Dr. A. DAH RED [Bangig réservée au médecin traitant
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Certifie que Mlle, Mme, M. ¥ B‘Cb n AT ,M/ O\
Nécessitant un traitement d’une durée : L <3 mois _ Entre 3 et 6 mois KA vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
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Je déclare les infor?:aﬁom ci-dessus sincéres et véritables
Faita : (D oo b Lﬂ}

Cachet et signature du médecin traitant :
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