Association des Insuffisants Rénaux
AIRBP de la Région Beauce et Perche

CENTRE Gilles FOURNIER

PRISE EN CHARGE DE LA DIALYSE

A remplir obligatoirement méme si une photocopie de I’ Attestation de la carte Vitale est jointe.

ETAT CIVIL

NOM & s Prénom : ...

Date de naissance : .. / . / ..

OB & ottt

Numéro d’immatriculation : //// .o / . //

L’assuré est-il le patient ? Oui O Non [J

Si non, lien de parenté avec le patient :  conjoint [ enfant 0  autre [

Droit 100 % jusquw’au . .. /.. / ....

Siége social : 9, rue du 102°™ Régiment d’Infanterie 28000 CHARTRES- Standard : 02-37-30-18-43-Fax 02-37-33-06-69



