Accusé de réception
de la télédéclaration du médecin traitant

Date de la déclaration :
Numéro de déclaration :
Médecin traitant :
Assuré :

Bénéficiaire :

Organisme :



	date: 
	numero: 
	ps: 
	assure: 
	beneficiaire: 
	organisme: 


