{ ASSURANCE MALADIE
AMBULANCE AGREEE

ANNEXE
@ | t ft\ L/? FACLURE (2 accompagnateurs, transport allongé, ou assis par nécessité médicale) NUMERO DE FACTURE
v age?vi(etz ?ali?n ¢ TRANSPORT(S) PAR VEHICULE SANITAIRE LEGER
N*54003°01 |:| (transport assis, avec possibilité dassistance) ( )
Volet blanc : destiné a I’organisme de paiement L

Volet jaune : destiné a I'assuré(e) social(e)

Volet vert  : destiné au transporteur i
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LASSURE(E) (1) N\ 7 IDENTIFICATION DE LENTREPRISE s

NUMERO D'IMMATRICULATION (
NOM PATRONYMIQUE

(nom de naissance)

NOM D'USAGE (Faculatif) nom d'époux(se),

veuf(ve), divorcée, ou aitre parent.
PRENOMS
Si la personne transportée n’est pas I’assuré(e) :

NOM PATRONYMIQUE, PRENOMS | | | | [ | |

kNOM D'USAGE - k Numéro d’identification J
( )
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES TRANSPORTS
4 ] ) Nombre de Nom du titulaire du certificat de Distance i )

DEPART : date - heure ARRIVEE : date (si différente) - heure " ’\lcgﬁqagltesggo% C{gg%lgglg.gg \ggg_é totale Suppléments*
. . . y s malades u Ul
Lieu de prise en charge Lieu d’arrivée en charge — Numéro minéralogique du véhicule (Km) (euros)
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
- J
* A : aéroport ; B péage ; C : prématuré ; ou centre 15 ; Z : autre, a préciser :
\\ J
( ATTESTATION DE ’ASSURE(E) N

|:| UASSURE(E) REFUSE LE TRANSPORT PARTAGE ET PAYE DIRECTEMENT LE TRANSPORTEUR SANS DISPENSE D'AVANCE DE FRAIS

SUBROGATION : L’ASSURE(E) AUTORISE LE VERSEMENT DIRECT AU TRANSPORTEUR DU MONTANT REMBOURSABLE DU (DES)
TRANSPORT(S) DESIGNE(S) CI-DESSUS. Il s’engage, s’il y a lieu, & payer au transporteur tout ou partie de la facture en cas de refus total ou
partiel de prise en charge par I'organisme d’Assurance Maladie.

ATTESTATION : LASSURE(E), ou la personne transportée, ou son représentant, ATTESTE DE LA REALITE ET DES CONDITIONS DU (DES)
TRANSPORT(S) DETAILLE(S) CI-DESSUS.

Fait a
Signature p

Le
S

.

(1) Se reporter a la Carte d'assurance maladie
Conformément au Reglement européen n° 2016/679/UE du 27 avril 2016 et a la loi " informatique et libertés " du 6 février 1978 modifiée, vous disposez d'un droit d'acces et de rectification aux données

vous concernant aupres de votre organisme d'assurane maladie.
En cas de difficultés dans I'application de ces droits, vous pouvez introduire une réclamation auprés de la Commission Nationale Informatique et Libertés. S3602b





