FICHE - RECLAMATION
DE CREDITS

ETABLISSEMENT:

DATE:

MONTANT RECLAME:

REMBOURSEMENT D'HONORAIRES
PROFESSIONNELS AU MEDECIN

COMPENSATION MONETAIRE POUR FRAIS
DE SECRETARIAT

ACTIVITES DE FORMATION MEDICALE
INDEPENDANTE

Qbignature du responsable local

SECTION RFZSERVEE/PouR USAGE INTERNE

No. DU CHEQUE EMIS :
AUTORISATION DU RESPONSABLE REGIONAL:
DATE:

SIGNATURE DU RESPONSABLE REGIONAL:




