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	No d‘assuré




Prière de prendre garde aux observations

figurant au verso de la facture ci-jointe
Date d’expédition 12/08/11 /      
	Assuré (e):
Nom, prénoms, adresse exacte, NPA, domicile

(le cas échéant, représentant légal)


     
     
     
     
né(e) le      

	Nom et adresse du médecin


     
     
     
     


	
	Office cantonal AI
du Valais
Avenue de la Gare 15
Case postale
1951 Sion



Rapport ophtalmologique intermédiaire pour les personnes âgées de moins de 20 ans.

     
Formulaire à remplir à la machine à écrire ou à l'ordinateur et à renvoyer dans les 30 jours à l'Office AI.


1. Date du dernier examen ophtalmique :      
2. Diagnostic ophtalmologique actuel :      
3. Le traitement ophtalmique est-il terminé ?
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

4. Si non, quelle sera la nature et la durée du traitement ?      
5. Prière de donner les valeurs de l'acuité visuelle après correction et ce pour les deux dernières années:       /      
Date      

Timbre et signature du médecin

MED019-f/07.11


