INTERVENTION > Contraception
A compléter par le bénéficiaire **Pour les stérilets, implants ou contraceptifs injectables, le document

doit étre complété par le médecin qui a délivré le moyen contraceptif.

NOM
PRENOM Date de I'ntervention : | | |- [ [-[ ]

) _ _ Délivrance du moyen contraceptif pour un montantde ...........c.cccceveeeee euros
Compte: D D D D D D D D D D D D Dénomination du moyen contraCceptif .........ccoovviiiiiiiiiiiiiic
Domaine dintervention = Pilule : 845 [ Stérilet : 846
Cochez la/les casefs) comespondantefs) DAnneau Vagina| 1845 D |njection 1845 Signature du médecin Cachet du médecin

@% 1 Patch: 845 1 Implant : 846 ~ @
Signature
Pour que ce document soit valable, il doit étre complété et signé par Pour obtenir un remboursement,
le bénéficiaire. Il doit &tre accompagné de I'attestation Iégale remise vous devez OBLIGATOIREMENT
par votre pharmacien pour un remboursement dans le cadre de coller ici votre vignette rose de mutuelle.
I'’Assurance Complémentaire.
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