@ assurance maladie

N° 1046501

prise en charge

|ldentification

» ASSURE - N°desécurité Sociale: . .. .. .. ... ... [ ..
NOM et PrénOm ... e e

AN S S I i e

> MALADE - NOM @t PrénOm . .......ooiimiiiiiiie e e e e e

Date de naissance: ../../....

MOIS : .......cooovieereieisscreeesvesensssrereneeee. ANNEE 2 L,

Collez ci-dessous les étiquettes des aliments et produits

Je soussigné(e) atteste avoir payé, pour les aliments sans gluten de ce mois, le montantde ................... euros

Signature de 'aSSUré © ........c..oooiiiiiee e



