_STERRAS Demande de prise en charge hospitaliére
Nom et prénom du bénéficiaire des SOINS: ....cviuiiiiiiiiiiiiiiiiiii e eeeeans
NUMEro régime Obligatoire & ....iiuiiii it it e e e e e ereeeneeaneanns
N o] o e LI Rl 510 o) 1 -1
Ville @ e Code finess @ v.vvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiine,
Date d’entrée : ....ocvvvriiiiiiiiiiiiiiiiiinennen. DM & e
Numéro télécopie : ....covvviiviiiiiieiiieennnnn.. Agence ou conseiller : ......ooceviiiininnn
3 A cocher si accompagnement enfant Datede lademande : ........ccoevvveeiitnn

ST Demande de prise en charge hospitaliére
Nom et prénom du bénéficiaire des SOINS: ....veueiiriiieiiiie it eieeeieeeaieeeeaeeeanaaeanns
NUMEro régime obligatoire & ..iouiiiiii it e e et ei et e e e eaaeeeanneeaanaeeanns
N0 33 1 [ Rl 57003 1 7= |
Ville & oo Code finess & vovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiia
Date d’entrée : ....ocvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiinennen. DM & e
NUMEro telécopie & ...ovvvvviiiiiiiiiiieiineenns Agence ou conseiller : ........c.ooeiinnnn.
3 A cocher si accompagnement enfant Datede lademande : .......cccevvvieeiinn

SRS Demande de prise en charge hospitaliére
Nom et prénom du bénéficiaire des SOINS: ....veueiiriiieiiie i eeieeiieeeeieeeaieeeanaeeanns
NUMEr0 régime Obligatoire & ....iiuiiiiiii i i it e e et e e eeneeaneanns
N o] 0 e LT Rl 510 o) 1 -1
Ville @t e Code finess @ c.vvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiinne,
Dated’entrée @ .....cceieiiiiiiiiiiiiiiiiieaens DM & e
Numéro télécopie @ ....covvviiiiiiiiiiiiiiennnnn.. Agence ou conseiller : ......ooceviiiinnnnn

A cocher si accompagnement enfant Datede lademande : ........cccevvveeeitn
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