a adresser a votre

11139*03 Questionnaire de prise en Charge organisme d'affiliation

lassuré(e) et le bénéficiaire de la cure thermale

@ l'assuré(e)
ned’'immatriculatior PoFof i f b bbb f b i b b i date de naissance!

norr-prénom(suivi, s'il'y a lieu, du nom d’'usage)

adress
code posti commune
s'agil-il d'un accidentcaus par un tiers 7 oui date

® le bénéficiaire de la cure (s'il n'est pas lassur€)

normr
prénormnr Date de naissan

le prescripteur

je, soussigné (e), certifie que

I'état de santé du patient nécessite un traitement thermal annexe (s i ' [ non

ORIENTATIONS THERAPEUTIQUES

Rhumatologie RH PHL
Voies respiratoires VR Affections chosomatiques PSY
Affections digestives et maladies métaboliqueAD Troubles du développement chez I'enfant TDE
Gynécologie GYN rologie NEU
Dermatologie s cardio-artérielles MCA
Affections des muqueuses bucco-linguales Affections urinaires et maladies métaboliques AU
lere orientation 2em
Statior prescritt
Etablissement
Année de réalisation de la cuad

® Mentions spéciales - La cure est-elle
- Dansle cadre d’ itali G oui non
- D'un placeng® aison d'enfants a caractére sanitaire (MECS)? oui non
- Dans le cadre &gt Affection Longue Durée exonérante? oui non
- En tapport avec un &@dent du travail ou d’une maladie professionnelle ? oui non

uméro de 'AT/MP et/ou date de |

- ¢ I'affection pour laquelle le patient est pensionné de guerre ? oui non

jatteste l'a ce de toute contre-indication liée a I'état genéral du malade connue a ce jour

signature d signaturedu date

J A médecin
'assuré(e) cachet du ndecir

Conformément au Réglement européen n°2016/679/UE du 27 avril 2016, vous disposez d'un droit d’acceés et de rectification aux données vous concernant auprés du Directeur de votre
organisme d’assurance maladie ou de son Délégué a la Protection des DRounées.savoir plus, rendez-vous sur la page protection des données du site www.Emekdrde
difficultés dans I'application de ces droits, vous pouvez introduire une réclamation aupres de la Commission nationale Informatique et Libertés. S3185¢



@D

1113903 déclaration de ressources

Nous vous invitons a remplir également ce second imprimé et a le retourner a votre organisme d’assurance maladie

En effet, vos ressources vous permettent peut-étre de bénéficier de prestations supplémentaires telles que le rembol
d’une partie ou de la totalité de vos frais de transport et d’hébergement, ou encore d’'indemnités journalieres pendant
cure thermale.

Pour gue nous puissions en faire I'étude, merci de compléter le formulaire ci-dessous et de no
justificatives demandées.

fournir les piéces

Si ce formulaire n’est pas compléete, nous considererons que vous ne formulez pas de demande de P¥gstation
supplémentaire. Si vous avez déja déterminé que vos ressources sont supérieures aux 4 sur le site i
de I'Assurance Maladie www.ameli.®Bt que votre situation n’ouvre pas droit aux prestatibnsWpplementaires, I'envoi d
justificatifs de vos ressources est facultatif.

L’assuré et le bénéficiaire de la cure

@ l'assuré(e) '
n°d’immatriculatior L de domigance

nom- Drenom (suivi, s'ily a lieu, du nomd’ usaqe)
adresse

code postal commune

@ le bénéficiaire de la cure (s'il n'est pas l'assure€)

nom
prénomr te de naissan

® lidentité des personnes vivant au foyer
leur non leur prénor vos liens de parer date de naissan

ressources annuelles de votre foyer

d’'impositions de tous les membres du fegler de I'assuré, de son conjoint ou de la personne
) t avec lui, des enfants a charge, des ascendants ou des personnes qui vivent au foyer et qui sont, au
moin t acharge.)

Le décompte uel des prestations sociales versées I'année derniére par votre CAF (RSA, APL etc...) .
iqguez égalemint votre N° d’allocataire CA (facultatif)

neur que les documents fournis sont bien le reflet des ressources de mon foyer

le: signature de
I'assure(e)

® n’hésitez pas a nous contacter pour tout renseignement complémentaire

Conformément au Réglement européen n°2016/679/UE du 27 avril 2016, vous disposez d'un droit d’acceés et de rectification aux données vous concernant auprés du Directeur de votre
organisme d’assurance maladie ou de son Délégué a la Protection des DRounées.savoir plus, rendez-vous sur la page protection des données du site www.Emekdrde
difficultés dans I'application de ces droits, vous pouvez introduire une réclamation aupres de la Commission nationale Informatique et Libertés. S3185¢



@D

50270#03

questionnaire de prise en charge

notice

le choix de la stationthermale

Assurez-vous auprés de votre organisme d’assurance maladie que la station the

oisie est conventionnée p
ou les orientation(s) thérapeutique(s) correspondant a I'affection a y@iter.
N'effectuez pas votre cure dans une station autre que celle dé

WBce sur la pdse en charge, vous ne serie
remboursé.

la demande de prigc ..

® A quil'envoyer ?
A votre organisme d’assurance maladie.
® Quand?

Des quelle aura été remplie par votre mg@lecin traitant et Complétée par vos soins.

la répon| = de l'organ)sme d'assurance maladie

ale qui vous précisera la nature des prestations accordées, vous sera adres
haitez, vous pouvez demander a ce qu’elle vous soit, dans la mesure du p

En cas de refus, un ication vous Jrécisera le motif et les possibilités de recours qui vous sont offertes.

S3185c





