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FICHIE NAVIETTE0G g el Abbiny

CONVENTION -FOSPEN - CLINIQUE

Nom: Prénom :
Date de naissance : Lieu de Naissance:
Fonction:

Lieu de Travaille :
N° Sécurité Sociale :

Adresse personnelle :

Malade : D Employé D Conjoint D Ayant-droit
Nécessite :

- L’acte chirurgical suivant :

- Montant a la charge de FOSPEN :

Conformément a la Convention .

-RDV le:

Fait a le

Signature & Cachet de la Clinique.

*NB / Barrer les cases inutiles



