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ATTESTATION SUR L’HONNEUR*

Astreintes Infirmier — Justificatif de facturation d’actes

Nom / Raison sociale :

Prénom :

Identifiant (N°AM / N°FINESS ) :

J’atteste sur I’honneur que les actes facturés ont été exécutés dans le cadre d’une intervention sur
demande du centre de régulation

Faita:
Le:

Signature :

! piece a transmettre en justificatif de facturation ( SCOR ou en format papier)
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