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A REMPLIR PAR LES PROFESSIONNELS DE SANTE CODE CODE
DATE HOSPITALISATION | FORFAIT clinique CACHET ET SIGNATURE
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Joindre obligatoirement la prescription précisant l'acte effectué
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O Ce bulletin doit étre rempli soigneusement et avec la plus grande précision.
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O Toute fraude ou fausse déclaration est passible des poursuites judiciaires et des
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