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PERSONNE RECEVANT les SOINS et ASSURE(E) (®
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nom et prénom
(suivis, s'il y a liew, du nom d'époux ou d'épouse)
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numéro d’immatriculation de rattachement
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nom et prénom i : e
(suivis, s'il y a liew, du nom d’éponx ou d'épouse)

numéro d’immatriculation

ADRESSE de L’ASSURE(E)
AUXILIAIRE MEDICALA(E) (a remplir pa']uiaire AT O)]
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CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE P.ECEVANT '¢s SOINS (a remplir par I'auxiliaire médical(e))

MALADIE exonération du ticket modérateur : no

soins en rapport avec ALD action de prévention ‘autre

accident causé par un tiers non oui personne visée A Lart. L. 115

(si oui, cochez uné case de la Ii'gne suivante) v
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AT/MP numeéro ou © date AR |
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1LE

“dépass.

Loles honoraires RS : cacd
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PAIEMENT (3 remplir par I'auxiliaire médical(e))
'MONTANT TOTAL
en enros (142+3) -
I"assuré(e) n'u fas payé la pagl obligatoire l:l ["assuré(e) n’a pas payé la part complémentaire I:l
signature de impossibilité
'assuré(e) de signer

elou rl'yel‘n;wriannulu’l\l quiconqua se rend coupable de fraudes ou de fausses declarations (articles L. 114-13 du Code de la sécurité sociale el 441-1 du Code penal).
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