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Pôle 

Contact :

 ( 03 27 

Monsieur 

Rue 


59

Date :

Objet :TRANSCARDS

Monsieur,

Vous avez bénéficié de soins au Centre de Santé des Fagnes de Chimay le.

Afin de pouvoir procéder au remboursement de votre feuille de soins, celle ci doit porter la mention acquittée et être accompagnée du formulaire E112 en cours de validité. 
Je vous prie d’agréer, Monsieur, l’expression de mes sentiments distingués.

Le conseiller en Assurance Maladie,

Facture en retour n° 

