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CRRAE-UMOA

Caisse de Retraite par Répartition Avec Epargne
de I'Union Monétaire Ouest Africaine

FAAM

Fonds Autonome d’Assurance Maladie
FORMULAIRE N° 3
FEUILLE DE SOINS BUCCO-DENTAIRES

Remplir une feuille par malade et transmettre a la CRRAE-UMOA
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RELEVE DES ACTES ET FRAIS
(a remplir par les praticiens et pharmaciens)
PRATICIENS PHARMACIENS
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