joindre la prescription feuille de SOinS numéro de facture (facultatif)
(s’il 'y a pas eu demande auxjﬁaire médical(e) I o it WA I | B D

d’accord préalable)
N° 11390"04 ' Art.R. 16140 et suivants du Code de la sécurité sociale

Art. L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guemre date

PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)
PERSONNE RECEVANT LES SOINS (la zone "nom et prénom" est obligatoirement remplte par Pauxiliaire medwai(e))
nom EMpEenom . =

(survis, 5l y d¥y_du nom d’époux ou d'épouse)
v > re * == =
‘ code de I arganume cl'r rattac hemen!
date de naissance — AlE A en cas de dispense d’avance des frais

a remplir lauxiliaire médical(e
ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soinsn est pawkigssuré(e)) 4 el it

(suivis, 5'il y a liew, du nom d'époux ou d'ép

numéro d’immatriculation

ADRESSE DE L’ASSTURE(E) ‘ : S i AT
II)I'\'l'l!-'l(‘.-\'[‘i()?\' DE L'AUXILIAIRE MEDICAL{E) ey 72 l[)l \Ill]( ATION DE LA S R,"I"RIL _

Monsieur Antoine SEGAULT 139 allée de la Monesse

26 — Masseur-kinésithérapeute 45160 SAINT HILAIRE SAINT MESMIN

Conventionné n® AM
AUXILIAIRE MEDICAL(E) REMPLACANT(E) => 457005007 00130126

nom el prénom

e disposi[if'de coordination

identifiant de soins - réseau de santé

IDENTIFICATION DU PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans lagvelle il exerce
raison sociale

nom et prénom

; A n® de la structore
identifiant (AM, FINESS ou STRET]

CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DE LA PERSONNE RECEVANT LES SOINS
prestation ou traitems i accord préalablefdu

igne Mivante) SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1
fq‘knomaxveﬂw § précédé de "*"
,,aksmmﬁ

PAIEMENT

I'assuré(e) n'a pas pay¢ la part obligatoire assuob(e) o’ pas paié ba Pl Sosmpiling

3 : signatore de 3 3
médical(e) ayant effectué = ignatyre de 3
Pacte ou Iu"-m I’assuré(e) .‘

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende etlou d'emprisonnement (arficles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 el suivants du Code pénal
et L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale).

Les informations figurant sur cette feuille, y compris le détail des actes et des prestations servies, sont destinéas a votre organisme d'assurance maladie aux fins de remboursement et de contrdie.

En appiication de la loi du 6 janvier 1878 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des informations vous concemnant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre

organisme d'assurance maladie. FSAM 01_201 l S 3129 e
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