B3) Autorisation de remboursement de I’'alimentation adaptée dans le cadre de la
maladie coeliaque.

MUTUALITE, OFFICE REGIONAL OU CAISSE DES SOINS DE SANTE:

Numeéro d'ordre de l'autorisation:

Le soussigné, médecin-conseil, autorise pour la période du ...........c....... =T R

(maximum 24 mois) le remboursement de I'alimentation adaptée.

- Nom et Prénom du DENETICIAINE .......coiuiiiee it s s
- AUGIESSE ...ttt h e bR e e Rt R ea e e et Rt ea e s £ e bt Rt et sae e e e ne e
- N U a 1= TN 1N 3 O

Date:

Signature et cachet du médecin-conseil:







