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Formulaire de remboursement des interventions chirurgicales
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01 | Formulaire de remboursement des interventions chirurgicales
02 | Attestation récente de travail
03 | *Fiche familiale
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05 | Copie de I'ordonnance + Copie du Compte rendu de l'intervention
06 | Facture en bonne et due forme des prestations de soins
Date du traitement du | Décision de la Montant Montant remboursé Avis du

dossier commission de I'opération Président

Programme d’action, adopté lors des réunions des 22 et 28/06/2022

5/11




