Autorisation

Le (la) soussigné (e) autorise la Caisse de Compensation du Canton du Valais a rembour-
ser directement au cabinet dentaire suivant:

Adresse du cabinet dentaire:

le montant des honoraires reconnus (y-compris les frais de laboratoire) dans le cadre des
prestations complémentaires AVS/Al représentant les soins donnés a Mme , Mlle , M.

Nom, Prénom, adresse de la personne traitée:

Lieu et date: Signature du bénéficiaire PC ou de son représentant:
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