@ joindre la prescription fe‘li“c (|C,Sl(')lll|§ numéro de facture (facultatif)
("Il n'y & pas eu demandy P iliaire S g x
N° 11390404 3 aecord ]“\.‘I'\ Iul lll\lllalll(. medaica (L)

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

PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)
PERSONNE RECEVANT LES SOINS (la zone "nom et prénom"” est obligatoirement remplie par l'auxiliaire médical(e))
nom ¢t prénom

(suivis, s'tly a licu, du nom d'époux ou d'épouse)

numéro dimmatriculation

code de I'organisme de rgftachement

date de naissance en cas de dispense d'avghce des frais
AQQ (a remplir par ['awfliaire médical(c))
ASSURE(E) ¢ remplir si la personne recevant les soins n'est pas l'assuré(e))

nom el prénom

(xwavis, 8"ty a liew, du nom d*époux ou d'épouse)

numéro d’immatriculation
ADRESSE DE L’/\SSURE(E)

IDENTIFICATION DE L'AUXILIAIRE MEDICAL(E) IDENTIFICATION DE I £ STRUCTURE
MONSIEUR MANET YANNIS
45 RUE DU MUGUET
26 MASSEUR-KINESITHERAPEUTE
CONVENTIONNE 39100 DOLE

AUXILIATRE MEDICAL(E) REMPLACANT(E)
nom et prénom

. => 397003583 00 1 30 1 26 n°AM

ST ; dispositit de coordinatiy
identifiant de soins - réseau de s/nté
IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTIRE dans laquelle il exerce
nom et prénom : raison sociale
i (15 A n® de la structyffe
ot M. FINESS a ST
CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DE LA PERSONNE R /ANT LES SOINS
prestation ou traitement prescrit le accord ghéalable du
[ MALADIE (si exonération du ticket modérateur, cochez une case de la lfone suivante) ; SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1
= s e |} (cf. la notice au verso : § précédé de "*"
soins en rapport avec le protocole ALD ©~ action de préventi autre’| [ _ et les recommandations importantes)
accident causé par un tiers : non oui ; Ay ATA A =
MATERNITE date présumée de début de grossesy ou date d'accouchement T
AT/MP numéro ; 3 / § 3 ; ; ou " Lg-i;t__ci =Hdy
ArZTES EFFECTUES
dates des codes des s
s Soies tarification
PAIEMENT

MONTANT TOTAL
en euros (14243)

%.'I’M}é(é) n’a pas pay/la part obligatoire. I'assuré(e) n'a pas payé la part complémentaire . EBEm

signature de P'auxilia ‘ signature de impossibilité
) |
médical(e) ayant effleiné ! P'assuré(e) de signer
"acte ou bes uctey
Q dé ou de lausse declaration esl passible de pénalités financidres, damende eVou d'emprisonnamant (articles 313-1 4 313-3, 433.19, 4411 et suivants du Code pénal
el | curi B,
7 lotail des octos ot des prestations servies, sont destnges 4 volre organisme d'assurance maladio sux fins de remb N el de conhdle
nodilise, vous pouves obtenir la commaunication des informations vous concermnant el le cas gchéant, lour ruectification en vous adre W aupds de votre

FSAM 01-2011 S 3129 ¢




