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1G11LRZV001 - 3094333

COMPLETER CI-DESSOUS OU APPOSER UNE VIGNETTE DE L'O.A.

Organisme assureur & .._.i.........i il L

NS S & e

ATTESTATION DE SOINS DONNES

A COMPLETER PAR LE DISPENSATEUR !

Nom et prénom du patient : i

Date de la N° de nomen- Date de la N° de nomen-
prestation clature prestation clature

(1) ) N Y )

Prescritpar: ... ... et U PP
endate du:...... f..... fooiiii. : Hom, et‘prvéénom
Numéro d’identification LN.AM.L.
du/des prescripteur(s): s
Prescription(s) annexée(s):

- ala présente (2): S
- a lattestation du ...... l...... fooei. @)

Le patient est hospitalisé / ambulant (2) :
Ne de I'dtablissement 1 e

Service :

(1) Barrer les cases non utilisées. A.R. 15.07.2002

(2) Biffer les mentions inutiles.

Identification du dispensateur : T EE TR

Recu la somme de: .. ... EUR
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1G11LRZV001 - 3084333

COMPLETER CI-DESSOUS OU APPOSER UNE VIGNETTE DE L'O.A.

Qrganisme assureur ., . .ol b i ios e

NISS & ..o

ATTESTATION DE SOINS DONNES

A COMPLETER PAR LE DISPENSATEUR ; I A

Nom et prénom du patient: ...

Date de la N° de nomen- Date de la N° de nomen-
prestation clature prestation clature

(1 (1) . Ry B (1.

Prescritpar: .................. Ot Ry S U
en date du:...... fo.... fo Hom,et prenom
Numéro d’identification [.N.A.M.1.
du/des prescripteur(s) :
Prescription(s) annexée(s) :

- alaprésente (2): : .
- a l'attestation du ...... lo..... Lol 2)

Le patient est hospitalisé / ambulant (2) :
Ne de I'établissement : e

Service :

(1) Barrer les cases non utilisées. )
(2) Biffer les mentions inutiles. AR 15072002

ldentification du dispensateur: |l EUR

Recu lasomme de: ... .. ... ... EUR
N AT OB Y Ny Ay



MOD. G11 FR *18*

1G11LRZVO01 - 3094333

COMPLETER CI-DESSOUS OU APPOSER UNE VIGNETTE DE L’'O.A.

ATTESTATION DE SOINS DONNES

A COMPLETER PAR LE DISPENSATEUR I :

Nom et prénom du patient: ... ...

Date de fa Ne de nomen- Date de la N° de nomen-
prestation clature prestation clature
) (1) L
Prescritpar: ._...................... Ll N SR
Nom_ et prénom
endate du:_..... A looiii.. hemete .

Numéro d’identification I.N.A.M.1.
du/des prescripteur(s) :
Prescription(s) annexée(s) : -

- & la présente (2): .
- a l'attestation du ...... [, Lol 2)

L.e patient est hospitalisé / ambulant (2) :
Ne de I'établissement : e

Service :

(1) Barrer les cases non utilisées.

(2) Biffer les mentions inutiles. AR. 15-0712002

Identification du dispensateur: e EUR




D. G111 FR *18

1G11LRZV001 - 3094333

COMPLETER CI-DESSOUS OU APPOSER UNE VIGNETTE DE L'O.A.

Nom et prénom du'patient: ..

ATTESTATION DE SOINS DONNES

A COMPLETER PAR LE DISPENSATEUR |+, . |

Nom et prénom du patient: ...,

Date de la Ne de nomen- Date de la N° de nomen-
prestation clature ) ) prestation clature
(1) O] . oD e )
Prescritpar: .................. feeead SR U SIS F
Nom et prénom. |,
en datedu:...... lo.... fooiiean, omee aa
Numéro d’identification LN.AML
du/des prescripteur(s): s

Prescription(s) annexée(s) :
- ala présente (2):

- a lattestation du ...... A AR -
Le patient est hospitalisé / ambulant (2) :
Ne de Pétablissement : e

Service :

(1) Barrer les cases non utilisées. :

(2) Biffer les mentions inutiles. A.R. 15.07.2002

Identification du dispensateur: EUR
T

28749641 owefi D




COMPLETER CI-DESSOUS OU APPOSER UNE VIGNETTE DE L'O.A.

Nom et prénom du-patient::

Organisme assureur » .. _i:

NISS & ..ot

ATTESTATION DE SOINS DONNES
A COMPLETER PAR LE DISPENSATEUR | . - ..

Nom et prénom du patient: ... ...

Date de la N° de nomen- Date de la N° de nomen-
prestation clature . prestation clature
(1) (1) oo oA 0 ()
Prescritpar: ... . i fedeeend L PR o
5 endate du:. ... A [ NO',“ eL.prénom
= Numéro d'identification LN.AM.L. .
o du/des prescripteur(s): e
i"f‘: Prescription(s) annexée(s) : -
= - & la présente (2): RN
) - a I'altestation du ... I A (2
3 Le patient est hospitalisé / ambulant (2) :
(@] Ne de I'établissement : e
= Service 1
(1) Barrer les cases non utilisées. A.R. 15.07.2002
(2) Biffer les mentions inutiles. - il
Identification du dispensateur; |l EUR
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Recu 12 SOMme A8 ..o E
AT A e A A P



