
Nom du patient : .................................................................................

Date de naissance : ........../........../................

Remarques : .........................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

Vignette du patient

 Dates  Motifs socio-professionnels ou personnels  �Signature du dispensateur 
ou du patient

FICHE PERMANENTE POUR L’APPLICATION  
DU REGIME DU TIERS-PAYANT 


