D DECLARATION DE CHOIX DU MEDECIN TRAITANT
N°12485*03 (article L. 162-5-3 du Code de la sécurité sociale)

inscrire les nom, prénom et adresse en majuscules
inscrire les chiffres lisiblement (un chiffre par case)

I !dcntification de I'assuré(e) et du bénéficiaire des soins [N
L'assuré(e)

Nom de famille (de naissance) GL. ASE K

suivi du nom d'usage, s'il y a lieu

Prénom SP“RAH
N° de sécurité sociale 2. ;5 @) z 7—6 ’{4 G ZOS 31‘

Le bénéficiaire des soins

. Nom de famille (de naissance) 6:[__ A%EK

suivi du nom d'usage, s'il y a lien

Prénom SP‘ RA H
Date de naissance Z 8 @] 4—48 :’—?

Adresse de I'assuré(e) N 5 ; R@CJ;/ OQ_Q_ H (:V\Q/LV e
7 Sé 240 AS‘M

IMPORTANT {

M 1dcntification de la structure d'exercice et du médecin traitant |G

Raison sociale et adresse du cabinet, de I'établissement (*) Nom et prénom du médecin traitant
st ssar; MABTREG + : _ m A
a1 Conmsniioning : Nom ‘> \“’(ZH}M

Lﬁt duvﬁw Prénom /@\QQ*—/‘LA
PR - 11700 G PENDY

N°§;e ?a ﬁﬁire zAM,g g%%ﬁ)
/P/(_/( OJO) Q{/(V( S . Identifiant /{/(/(O\«f 5 © ('( /{

(*) centre de santé, établissement ou service médico-social

I Déclaration conjointe du bénéficiaire des soins et du médecin traitant [N

Le bénéficiaire (ou son représentant) et le médecin traitant s'engagent conjointement 3 respecter les dispositions de I'article L. 162-5-3 du Code de Ia sécurité sociale

Bénéficiaire des soins
. (et/ou parent ou titulaire de I'autorité parentale pour les mineurs - voir notice)

Je soussigné(e), M.@ G:ézA,Q/L ‘S@/n[\ Je soussigné(e), Docteur dY (GJT\(‘\@-U o /Q-LK

déclare choisir le médecin identifié ci-dessus comme médecin traitant déclare é&tre le médecin traitant du bénéficiaire cité ci-dessus

Médecin traitant

Signature(s) . : Signature

Déclaration signée le 2 3 O 8 2 O‘t 8

Merci d'envoyer la déclaration complétée et signée a votre caisse d'assurance maladie. S 3704b
La loi 78.17 du 6.1.78 modifiée relative i l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit
d'accés et de rectification pour les données vous concernant.

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement (articles 313-14 313-3,
433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale).



