A remplir par le médecin traitant

Je soussigné, Docteur:

Nom & Prénom:

NN

et certifie que I'affection qu‘il (elle) présente fait partie des APCI (Affec-
tions Prises en Charge Intégralement) selon la liste fixée par arrété con-
joint des ministres chargés de la santé publique et de la sécurité sociale et
adopté par le conseil d’administration de la CAPRA.

Titulaire de la CIN:

Fait @ .o le .../ .o/ . Signature & cachet

Adresse: 108 Boulevard 9 Auvril
1938 - 1006 Tunis

Téléphone: 71 565 111 : sty

1938 41,41 9 g, 108 : ylgssel

Fax: 71 566 678 ouiss 1006

(redlonald aclilll g ddaud! Jgaiuo

Caisse de Prévoyance et de Retraite des Avocats

030 of Sl g S5 ullag
Demande d’admission au régime des APCI

L’adhérent

PrénOmM: ettt s
NOMI ettt et n b ere e HT1
MatriCUle: e Joly5i¥ sas
AdIESSE: ettt naen fgaalf
Code Postal:  .......... P TVIER N 1 digals
SIGNIATUTET ettt gluae¥!

Le Malade yiau,d!

L'enfant [ ] o Le conjoint [ ] gupad L'adhérent [ | msuts

Nom & Prénom:

Date de Naissance:




Réservé au médecin contréleur de la CAPRA

Rapport confidentiel du médecin traitement (*)

En cas de refus

Signature & cachet

Signature & cachet

(*) Détaillé au maximum en y:
e précisant: le diagnostie exact de I‘affection, I'observation clinique, le traitement envisagé et les
modalités des suivis cliniques et/ ou para-cliniques

e joignant les copies des résultats et des rapports des explorations ayant servi a poser le diagnostie.




