PARTIE RESERVEE EXCLUSIVEMENT A L'AUXILIAIRE MEDICAL
prmsmens IDENTIFICATION DE L'AUXILIAIRE MEDICAL .
| NOM.. o e o SAMUEL - . QUALITE |

i

SAMUEL Estell

PRENOM......wcccenes SHGPTIE . ROUEN
o 0o Rue ia Champineste m° codHficatith 76-700066-

: TRAITEMENT

L'auxiliaire médical soussigné certifie que

3 la date du : &24‘#2-
Le Docteur : pmu N<¢ P Pﬂ

a prescrit au malade désigné ci-contre,
une série de : Aa.. Actes
colés a la nomencigi‘uﬁfe . .A H«L’! o)

LA FEUILLE de MALADIE ou D'ACCIDENT du TRAVAIL
comporiait en matiére de prescription de repos
le chiffre (1)

L'ORDONNANCE :

Porizit
ne portait pas (2)
La mention domiciie

Certifié exact

Iel 5 ’“5 -f'z-

Signature, | }

OBSERVATIONS :
i ENTENTE PREALABLE DEMANDEE OQUI[X NON ] I
1) Reproduire le chiffre porié par le médecin

2) Rayer la mention inutile.

MPORTANT. — Art. 409 du Code de la S. S. - Est passible d’une amende do 360 F2a 7.800 F
guiconque se rend coupabie de fraude ou de fausse déclaration |:'pour obtenir, faire obtenir ou fenter
e faire obtenir des prestations qui ne sont pas dues sans préjudice des peines résulfant de I'appli-
catlon d’autres lois s'i y échet. : . . i
%ﬁéi ull50 du Code Pénal - Tout Individu qui aura commis un faux en écriture privée sera puni de
Qn




SOINS A DOMICILE
INFIRMIERS, MASSEURS, KINESITHERAPEUTES

Les soins tels que piglires, massages, eic...
donnés au domicile du malade entrainent une impor-
tante majoration des honoraires de I'auxiliaire médical
en raison des frais de déplacement de ce dernier.

La participation de la CAISSE PRIMAIRE
d’ASSURANCE MALADIE 2 ces frais supplémentaires
n'intervient que lggsque le médecin, estimant qu’il y
a conire-indication formelle pour le malade & se
rendre dans un cabinet de soins, a porté la mention
% & domicile " sur I'ordonnance prescrivant le trai-
tement ou une mention équivalenie sur la feuille de
maladie.

Dans tous les auires cas et quel que soit Ie
motif qui justifie le choix des soins & domicile méme
si 'infirmier ou le masseur ne posséde pas de cabinet
de soins, ces frais incombent exclusivement 3 I'assuré.

Chaque auxiliaire médical est informé de ces
dispositions. Les médecins ne peuveni sans engager
leur responsabilité prescrire des soins & domicile sans
justification médicale réelle.



GAISSE PRINAIRE D’ASSURANGE MALADIE 76-i | Gentee do Sécots socire

(Tél. 71.02.51) 48 bis, rue Stanislas-Girardin — ROUEN

Feuille de Traitement par Auxiliaire Médical
e A remplir obligatoirement par I’Assuré

Numéroe d’immatriculation
copié sur la carte de l'assuré

NOM
Pour les femmes mariées ou veuves indiquer le nom de jeune fille suivi de femme X ou veuve X
PRENOMS

ADRESSE

Profession.....

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MALADE

NOM et prénom
Date de naissance

Lien de parenté avec I’assuré

PROCURATION

Je soussigné donne procuraiion
a M

JE SOUSSIGNE certifie sur I’honneur
exactes les déclarations qui précédent et
si le malade n’est pas I’assuré
que le bénéficiaire désigné ci-dessus est
34 ma charge et ne se livce & aucune

activité professionnelle.

Signature de 1’assuré

. pour percevoir le remboursemeni des
presiaiions qui me soni dues.

Signature de I’Assuré:

Partie réservée a la Caisse

| Pidces produites pour la justification du droit aux prestations:
| Bulletin de paie [] Relevé de commission [] Autre document [ ] |
| Nom et adresse de PEmployeur

|| Période de Référence du au
| Nbre d’heures de travail ... Salaire.——.... Précompte AS
¢ No gu Compte cotisant:

Ne de I’'organisme auquel sont payées les cotisations:
| Feuille de suite : voir réglement N° du
! L arr8t du travail est preserit jusqu’au:
’ Pour le Direcieur, Pour I'Ageni Compiable,
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