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Formulaire de remboursement des soins dentaires
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Griffe obligatoire du thérapeute :
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Le thérapeute

Partie réservée a la commission

N°® Pieces demandées Obs

01 | Formulaire de remboursement des soins dentaires

02 | Attestation récente de travail

03 | *Fiche familiale

04 | ** Fiche familiale ou attestation de kafala délivrée par la justice pour les enfants a charge + attestation de
non affiliation a la CNAS + attestation de non affiliation & la CASNOS (pour les enfants de plus 18 ans)

05 | Copie de I'ordonnance et/ou rapport médical
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