
                                                        Réf. ANAM : 1.3.149.01 

 

 

 

Formulaire de contact pour les prestataires de soins adhérents 

 à la Convention Nationale 

 

 

Nom et prénom : ……………………………………………………………………………. 

Profession : …………………………………………………………………………………… 

Nom de l’établissement : …………………………………………………………….. 

INPE :  

N° de Tél : ………………………………………………………………………………………. 

Fax :…………………………………………………………………………………….………….. 

Adresse électronique : ………………………………………………………………….. 

Adresse : ……………………………………………………………………………………….. 

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

Ville : ………………………………………………………………............................... 

 

            Fait à : ………………………...                                           Le :       /       /                                 

  Signature et cachet du prestataire de soins : 

 

 

 

NB : Veuillez renseigner ce formulaire et le retourner à l’Agence Nationale de l’Assurance Maladie. 

                  


