ANNEXE 52 (Recto) -
DEMANDE DE REMBOURSEMENT DE CHAUSSURES ORTHOPEDIQUES

{Document & Btablir en trois axermpisires]

Nomdubénéﬁciaim:7.'....'..,..........; ....... U PN e sessse. Datedenaissance . s a e e
Nom du titulaire s ,ovvvn vnenrescaanars [P e s et asiamar sy .,.-.. Adressedu titulaire f. v o e oy aieease
SR T Seeemeeean e feei e e A ase s Ceresrae s
DGANISM® BSSUIUT T s s eu caer s vicrssnsaneiasissrsnouetaatatiiacrus NUMEND d'INSCREEION fuvs s v nerronsesssonnn
Reside temporairament dems 'établissement de S0ins « v avicuie e e ei s teriesarrareat sy .
...._... ......... PP |usquau:................._..... .......... .
|dantification du médecin Prescrpteur ! ... ciavr e s airar e rerceenara e i rre s N eessetsnanmrr ey

[prascripion e sniaxe)

Nom du dispensateur agré€ i . oo v aos - as e PP heeeeaaas Numéro d'agidation 2. . oo errrrensene-
Momde Pentreprige: ... .. veecicviansrsamrns C e asimiaaersaraasanrr e v earr miree s aa e e e
Adresse de Ventreprise!  ...o..oo0 e eeaaisiaane B Y N TR et e r s

A ma connaissance cetne fourniture est consgcutive {euiinen) {1) 4 un accident

' Opta pouri‘application du systéme du tiers payent : QUI - NON (1)

A remplir par Porganisme assureur en cas d'application du systame du tiers payant : OUl - NON {1}

T - R —

CADRE RESERVE A L'ORGANISME ASSUREUR
Organisrne assureur o office régional Numére d'inscription
: - 1
Code titulaire ) Tous risques 100 %
il 1 ' 2 . Proit sux gros risques
i Petits risques
75%

~

ENGAGEMENT DE PAIEMENT

L* organisme assureur s “engage a remboursel les montants relgtifs & I'axéeution dels) prestation{s) suivarus{s)

s mrr Al d A AR AaE e e ET e sE e 8 E) LA s s e TR MAE s bt enE mEs @ O A PR R LR

suivent les conditions prévues par |a réglementation en mat:ére d*assurence obligatoite contre la maladie et 1’ mva!ldl:é

Cet engagement n’est valsble que jusqu'au .. ... o.h .l el e ere e s e iaaa fiem s e m ey et e Ceaar e
Cachet o DELE & o v vrs v nen s

Pour la mutualité,
La persorne responsable.

------ 4% R AE E AT ETEE R AT ey e e AR

‘ . {Signature ~ nom)

{1} Biffer las mentions inufiles

Vy pour étre snnexé au régiement du 21 décembre 1982,

Le Fonctionnaire Dirigeant, . Le Président,

‘DrJ. RIGA.




ANNEXE 82 (Verso)

N R &

Premiére demande {1}
Changement de poste {1)
Renouvellement {1}

Si possible, date de la fourniture Précdente @ o i s v r i s s e et e

N° des affections dont question au § 7 bis : G ] D:
) . Codes n® : T Prix dernandé
Description précise des prestations demandées = G:. e un e araen
D: reeade e Cees
G-: O:

Pesaription du cas et justification des solutions proposées.

Signature du dispensateur,

Désision du médecin-conseil en cas de premiére demande ou de changement de poste (1)
Signature du médecin-conseil,

Date . .iuiv v enriaannrrerrsac e nenn sy b eaisa b e aaseare s aeat e ey

Décision du médacin-conseil en cas de renouvellement ou de controle a posteriori de la fourniture & la prescripticn (1)

Signature du médecin-consail,

{1} Biffer les mentions inutiles.

.

Le présent document ne tient lieu d'engagement de paiement de la part de Iarganisme sssureur que s'il o é1é opté pour ie systéme du tiers
payant, .

Vu pour &tre annexé au réglement du 271 décembre 1832,

;

sident,

Le Fonetionnaire Dirigeant, . Le Pr

DrJ. RIGA. D. SAUER.




