CESSION DE CREANCES
ou
DOMICILIATION DE PAIEMENT

(2 joi&re a chaque facture)

Par la présente, j& SOUSSIGNE(€).......c.coitiiiiie i i i
N ASSUNE (3 PrECISEN). .. vuvireenven et et teeeen eae et aen raeeneaeetaas enaeeenanns
ceédeauDr..........c.ciivien.

toutes mes prétentions au remboursement,

par ma caisse maladie (a préciser impérativement).............cccevvrevernneineenn.n.
de sommes qu'il (elle) m’'a facturées pour le traitement

o |1 I URE - | § P

J’autorise ainsi ma caisse maladie a verser directement a mon médecin

le montant de la note d’honoraires concernée.

LieUu et date © .ot e e

Signature du patient : ...............cooiil s



