
 

 

Code Courtier : 

 

 

    AVIS DE PRISE EN CHARGE 

 

Nom :        Prénom : 

 

N° SS :       Date de naissance : 

 

Date de la demande : 

Date des soins : 

 

Compagnie :      N° de contrat : 

 

Bénéficiaire de la prise en charge : 

 

Etablissement : 

Adresse : 

Numéro de TEL :      FAX : 

 

Code FINESS : 

Code DMT ( Discipline Médico Tarifaire ) :  

 

 



  


