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Formulaire de contact pour les prestataires de soins adhérents
a la Convention Nationale

NOM €L PrENOM & ...ttt e eae e e b e eaes
Pl OT S ST ON & ettt e e et e e eee e e et e teeeeeeenaenranaeeaaaas
Nom de I'établissement & ..ottt eeeeeeeeeeeeeeaeaaees

INPE : Lttt

NCA@TEI : ..ot e e

Adresse ElectronNiqUE : ...........cceoieeiiiieeieeeeecte e e et e e

AAATESSE & ..ottt et e et et e et eeseeseeseaaaaasees e aassenseneeseeseeseesessesaesaenes

Faita: .o, Le: / /

Signature et cachet du prestataire de soins :

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