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AVIS DU MEDECIN CONTROLEUR

Origine Présumée de ’affection [ Professionnelle  [J Non Professionnelle
Caractere sérieux de I’accident [ Oui [ONon
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Renouvellement

de Prise en Charge
de Soins

Date de prescription(*)
ou N° Facture Prestations a prendre en charge ou a régler
ou N° Bulletin de Soins

Consultations (nombre pour chaque type): CG: ... CSi:... CPia (1D - N

Hospitalisation (code et nombre de JOUIS) & ....oueurnineiiiieiiieneteeieeie e aeeeneieneenanans

Médecin anesthésiste (nombre de KC x 3/4) soit KE ..........
Salle d’opération (nombre de KC/2) soit KC..........

Appareillage y compris prothéses et implants (type et code éventuel) ............cceivinenannnn.

Frais de transport (nombre de déplacements et type : médicalisé A ou B, en taxi ou transport €
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Médicaments et Produits Pharmaceutiques (en cas d’accord partiel, mentionner pour chaqu
ordonnance les produits accordés et ceux non accordés) :

(*) Pour les prestations objet de demandes de prise en charge.
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