
 

 
 
 
 
 
 
Je soussigné Docteur ……………………………………………………………………
Après avoir examiné ce jour M ……………………………………………………. 
Et ayant constaté qu’il (elle) présente la symptomatologie suivante 
(donner le maximum de détails, résultats des examens, des radios, 
traitements effectués …). 
…………………………………………………………………………………………..……...
…………………………………………………………………………………………..……...
…………………………………………………………………………………………..……...
…………………………………………………………………………………………..……...
Pour laquelle je propose le diagnostic suivant : ……………………………..…
…………………………………………………………………………………………..……...
propose à M …………………………………………….………………………………….
de suivre le traitement thermal suivant : 
 

Nature des soins Origine de la maladie 
 
          cure à orientation thermale 
 
 
         cure à orientation ORL 

 
         maladie ordinaire 
 
          maladie professionnelle 
 
          accident de travail 
 

 

et cela pour une durée de …………… jours au centre thermal de ………...…
…………………………………………………………………..……………………………...
Aussi, je soussigné certifie que mon (ma) patient(e) ne présente aucune 
contre indication au traitement proposé. 

date                                     Signature et cachet               

 

 
 
 
 
………………………………………………………...……………………………………… 
………………………………………………………...……………………………………… 
………………………………………………………...……………………………………… 
………………………………………………………...……………………………………… 
………………………………………………………...……………………………………… 
………………………………………………………...……………………………………… 

durée de la prise en charge ……………………………………………………….. 
pour effectuer les soins suivants : 
 

Nature des soins Taux de prise en charge 
 
          cure à orientation 

rhumatologique 
 
         cure à orientation ORL 
 

 
 ………………………….………………..  
 
 
 
 ………………………………………….. 
           

 
 
 
………………………………………………………...……………………………………… 
………………………………………………………...……………………………………… 
………………………………………………………...……………………………………… 
………………………………………………………...……………………………………… 
………………………………………………………...……………………………………… 
 

date                                     la commission médicale        

 

 

Partie à remplir par la praticien 

Les médecins sont priés de s’assurer préalablement de l’identité du
malade inscrite au recto de la présente 

Avis de la Commission Médicale 
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 للحصول على منافع الاستشفاء بالمياه المعدنية يتعين على المضمون الاجتماعي             -1
تعمير هذه المطبوعة بدقة وإيداعها بأحد المكاتب الجهوية أو المحلية للصندوق             

 .الوطني للضمان الاجتماعي أو إرساله عن طريق البريد
 
 .الصندوق الرجاء ذكر رقم التسجيل وعنوانكم عند كل مراسلة توجه إلى -2

 
 
  
 
 
 
 
 
 
1- Pour bénéficier des prestations thermales, l’assuré doit remplir 

soigneusement le présent imprimé et le remettre aux bureaux de la 
CNSS, ou l’adresser par voie postale. 

 
2- Prière indiquer lors de chaque correspondance avec la CNSS votre 

numéro d’assuré social et votre adresse exacte. 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

éIdentification de l'assur                                                 هوية المضمون
 

 Numéro Matricule                                                    رقم التسجيل
 

  Nom................................................................................................. اللقب 
 

 Prénom.............................................................................................   الاسم
 

 Adresse...... ..................................................................................... العنوان
 

 Identification du malade                                                  هوية المريض
 

  Nom........... ......................................................................................اللقب 
 

 Prénom ............................................................................................. الاسم 
 

 date de naissance....................................................................   تاريخ الولادة
 

 Qualité du malade(1)                                                     )1(صفة المريض
 

 l'assuré                المضمون
 

 le conjoint                القرين
 

 l'enfant                    الابن
 

 l'ascendant                الأصل
 

  : date de la dernière cure..............................  ............................: تاريخ آخر فترة تداوي 
 

 Signatureالإمضـاء                                                              
 

 
 
 Cocher la case utile) 1(ضع علامة في المربع المناسب 

 مطلب تداوي بالمياه المعدنية هــــــــــــام
DEMANDE DE SOINS THERMAUX 

 

IMPORTANT 

 Partie à remplir par l'assuré socialقسيمة يعمرها المضمون الاجتماعي  


