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PARIS £5303 Lyon Cedex 07

BON DE PRISE EN CHARGE DES HONORAIRES MEDICA

Date de délivrance du bon de prise
Cachet du service : en charge des frais médicaux :

LA VICTIME s i

NOM: Prénom :

NIR (N° de S5) : Matricule :

Direction : Service :

NOM de 'UGD : tél: Mail :

[ Accident de service/travail [ Maladie professionnelle

[ Accident de trajet

Survenu le s M, Reconnu le. L)

Date de la rechute Jiiel

Siége des lésions : Nature des lésions :

PROFESSIONNEL DE SANTE

Nom ou dénomination sociale de la socit

Adresse
gaend A ] TR ]
(attribué par I'INSEE suite & la transmission & votre CFE de votre déclaration de début dactivité, indiqué sur vos relevés URSSAF)
e w0 O 0 N

N*Tel: E-mail

RECAPITULATIF DES SOINS ET FOURNITURES
Date de I'acte Date de Désignation de I'acte Part assuré(e) réglée ‘Montant(s) en
médical I'ordonnance Oui Non Euros
e a1 Pt Bt ReRRps & S e e ot o o e b o e et | Montant global des
.mh(u|7mM'-dbmﬂimmmkmlMML!l]\e\L!‘}lme honoraires
20 e WIS W N Signature et cachet du professionnel de santé
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