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médecin - d compléter par le médecin et | ‘assuré(e) et a envoyer a la caisse
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adresse de I'assuré(e) @) rue.  Oes Fréves Lumiére,, Wi Ghrthes
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‘assuré(e)

conditions de prise en charge des soins
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D accés direct spécifique
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date code des actes (NGAP / CCAM) coefficient montant des honoraires dépassement
Zﬁj’oflzaz, 66 4 S0,00 €
30,00
montant total . <
paiement

[_—_] I'assuré(e) n'a pas payé la part obligatoire E] I'assuré(e) n'a pas payé la part complémentaire

m I'assuré(e) a payé la totalité des honoraires

signature du médecin

signature de I'assuré(e)
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; Je certifie I'exactitude des renseignements portes sur cette feuille
date [Z|&%lo(¥|zlo|1]s
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