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 }..............................للقبوا لاسما{ الدكتور

 

…………… (nom, prénom)Docteur  

 ..….……………………… Spécialité ........................................... صلاختصاا

 .………………… Adresse ............................................... انلعنوا

 ………………………………: Tél : ............................................... لهاتفا

  
 
 
 
 

 

ORDONNANCE MEDICALE 

 

 }.………………………… Mr, Mme (nom, prénom du bénéficiaire)للقبوا لاسما{ لمنتفعا
 

          الوحيد  المعرف
Identifiant 
unique 

                      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Date : _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
 

Cachet + signature du médecin prescripteur 
 
 
 
 


