@ joindre ka prescription fClli"e de SOinS numéro de facture (facultatif)

(s’il 'y a pas cu demande aUXiliaire médical(e)
Ne° 11390*04 d*accord préalable)

Arl. R 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale
Art. L. 212-1 du Code des pensions militaires d’invalidité et des victimes de la guerre date

PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)
PERSONNE RECEVANT LES SOINS (la zone "nom et prénom” est obligatoirement remplie par Uauxiliaire médical(e))
nom et prénom
(suivis, s’il y a lieu, du nom d’époux ou d’épouse)
numéro d’immulrlit;:u 4 Ijlm
\ \ code de Uorganisme de rattacheinenr
date de naissance N _ Ry en cas de dispense d'avance des frais

" e - ) . (a rempliv par auwxilivire médical(e))
ASSURE(E) (a remplir si Jersonite recevant fe\soiny n'est pas Uassuré(e)) .

nom et prénom
(suivis, s'il v a licw, du nom d° ([mu\ o J' (/mus()

numéro' d’immatriculation N ! d
ADRESSE DE L’ASSURE(E)
IDENTIFICATION DE L'AUXILIAIRE MEDICL!IEI IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE

Monsieur Adrien SIXDENIER 17 Rue Xavier MARMIER

26 MASSEUR-KINESITHERAPEUTE
25000 BESANCON

AUXILIAIRE MEDICAL(E) REMPLACANT(E) COME
nom et prénom

=>257 00575 1 0 130126

dispositif de coordination
de soillg - réseau de santé

IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laquelle il exerce

identifiant

nom et prénom

identifiant WF 1SS o NN

CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DE LA PERSONNE RECEVANT LES SOINS

prestation ou traitement prescrit le préalable du

MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la ligh\, suivante) SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1

soins en rapport avec le protocole ALD action de prévention
accident causé par un tiers : non oui date
MATERNITE date présumée de début de grossesse ou date dacesuchement
AT/MP numéro _date
ACTFS EFFFCTUES
P | | | ! AN frais de déplacement
ates des codes des - montant Nes 2
actes actes fariligtion Honoraire o B \LE LK DD

3 \@ nbre montant &

\,
i PAIEMENT o R A T
MONTANT TOTAL
en euros (1+2+3)
I"assuré(e) n’a pas payé la part obligatoire I’assuré(e) n’a pas pay€ la part complémentaire
signature de Pauxiliaire signature.de impossibilité
médical(e) ayant effectué Passuré(e) de signer

I'acte ou les actes

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financicies, d’amende et/ou d’emprisonnement (articles 313-1 4 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal
el L 114-17-1 du Code de la sécuiité sociale)

Les informalions figwant sw nilley, y compiis le détail des acles et des prastations servies, sont destindes a votre organisme d'assurance malaclic aux (ins de rembowscinent ¢l de contrale

En application ds fa loi du G janvior 1978 modifiée, vous pouvez vbienh la communication des informations vous concernant el, lu cas echéant, lew rectificalion en vous adiessant aupies de volie

organisine d'assurance mafadie caclll o e I‘ SAI\/I 0]_20! l S 3 129 ¢




