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Partie réservée i 'adhérent (¢) ou ayant droit
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Bénéficisire de soins : 1 Adbérent . Conjeint . Enfant
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Je soussigne : Y Rib. Cdune Spécialité : ared
N°ICE: N°INPE : Ohgec No Yl
Certifie que Mlle, Mme, M. : Nohowed  Fails
Nécessitant un traitement d'une durée : 1 <3 mois " Entre 3 ef 6 mois T vie

Arguments cliniques ef résultats des cxamens complémentaires récents justifiant le diagnostic ¢t traitement :
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Dot ci-joint ordennance :
Traitement prescrit :
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Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Faita: (Wiw;um,(&, ebisred 1 238
Cachet et signature du médecin traitant :
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