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BULLETIN DE SOINS

Saladlall 3.3_)_,

Ce bulletin doit €tre remis & tout médecin, praticien, clinique, Iaboratoire ou autre professionnel de la santé afin de le faire renscigner pour tous les soins
prodigués. Il sera, par la suite, remis & AMANA pour toute demande de remboursement.
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Souscripteur (Nom de I'entreprise) * :
Nom et prénom de I’adhérent * ;
N° Immatriculation CNAS * :

N° RIB /RIP (20 chiffres) :

Nom et Prénom du bénéficiaire (si différent de 'adhérent)* :

Date de naissance *

Qualité du bénéficiaire * :
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Personne a charge
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Enfant
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Merci de déclarer un seul acte par feuille de soin

Lews chiatmys marguies d’un (*) sont obhgatoites
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Jatteste sur PFhonneur Mr (Mme) @
L exactitude des renseipnements portés ci-dessus

Fait a
Le

Signature de I'adhérent(e)

[ TAR FYLEN] [ SR PO | - VTR |

(3) Lo sl H,,

Yot (A aranoo de 'nvoyara e of te Sante SAPY
apntal socur e 120 D00 QGO de dears algdaers
i lon dadis e Ponsoro t B, Alge 10500
NS 0T HIGHI0Y 7 1365 KIF GO 160U 7 61084
WA alnang 2

SN e

Scanné avec CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download
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«  Utilisez un bulletin de solns par malade et par ¢vénement,

« Lla feuille de soins dolt ére accompagnée de toutes les pitces 8y ey JU Ay Sl 4By ppals .
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Scanné avec CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

