cure thermale

No 11139*02 : a adresser a votre

questionnaire de prise en charge omgnisme daffiliation

I’assuré(e) et le bénéficiaire de la cure thermale

® Passuré(e)

n°® d’immatriculation date de naissance
nom-prénom (suivi, §'il y a lieu, du nom d’usage) :
adresse

code postal
s’agit-il d’un accident causé par un tiers ? oui date non

@ le bénéficiaire de la cure (s’il n’est pas Passuré)

nom
prénom date de nce

ron

@ le nombre de cures déja effectuées (facultatif - indiquer les 3 derniéres)

année(s)
station(s)
orientations

le prescrinteur

je, soussigné (e), certifie que

station prescrite

un traitement thermal annexe est-il justifié dans une a oui -non
si oui, laquelle ?
® mentions spéciales

I’état du malade justifie-t-il médicalement I’ ; o ' la 29108kI5h ~non
s’il s’agit d’'un enfant son placement en m gmandé ? | - oui, ..non
la cure est-elle prescrite dans le cad - cti gie durée (art. L 324-1) ? oui non
dans I'affirmative, cette affection gst ors liste) ? oui non
est-elle en rapport avec un accid i aladie professionnelle ? oui’ non
si oui, numéro de I’AT/MP ou daté

est-elle en rapport avec I'aff oui non

jatteste Pabsence de toute i ée a Pétat général du malade connue a ce jour

signature de date

Passuré (e) cachet du médecin

La loi rend passible d'amende et/ou d'empri e se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (art. L 377-1 du Code de la Sécurité Sociale, 441-1 du Code Pénal)

La loi "Informatique et Libertés” du 6 janvief 1978 s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d’accés et de rectification pour les données
vous concernant auprés de votre organisme d’assurance maladie. : '
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