[ Partie a remplir par la praticien ]

Les médecins sont priés de s’assurer préalablement de 1’identité du
malade inscrite au recto de la présente

Je soussigneé DOCLEUT ..........ooooiiiiiiiii e
Apres avoir examing ce Jour M ...............oooiiiiiiii
Et ayant constaté¢ qu’il (elle) présente la symptomatologie suivante
(donner le maximum de détails, résultats des examens, des radios,
traitements effectués ...).

PrOPOSE A M L. o
de suivre le traitement thermal suivant :

Nature des soins Origine de la maladie

cure a orientation thermale maladie ordinaire

maladie professionnelle

cure a orientation ORL

accident de travail

Aussi, je soussigné certifie que mon (ma) patient(e) ne présente aucune
contre indication au traitement proposé.

date Signature et cachet

[ Avis de la Commission Médicale ]

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

Nature des soins

cure a orientation
rhumatologique

cure a orientation ORL

[ OBSERVATIONS ]

la commission médicale
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DEMANDE DE SOINS THERMAUX

-1 [ Partie a remplir par I'assuré social

Identification de I'assuré

Numéro Matricule | I I I l || l |

—;[ IMPORTANT ]4— R

Qualité du malade” M

1- Pour bénéficier des prestations thermales, ’assuré doit remplir
soigneusement le présent imprimé et le remettre aux bureaux de la l'assuré
CNSS, ou I’adresser par voie postale.

le conjoint

2- Priere indiquer lors de chaque correspondance avec la CNSS votre l'enfant
numéro d’assuré social et votre adresse exacte.

I'ascendant

date de 1a derni€re CUIE & ..oooooveeeeeeeeeeeeeeeeee e :

Signature

Cocher la case utile (1)




