Mettre le tampon de l’établissement
Contrôles médicaux obligatoires
DEMANDE DE REGLEMENTS D’HONORAIRES
	OBJET DE L’EXAMEN

Aptitude à l’emploi


MEDECIN AGREE 
                                                        GENERALISTE (

SPECIALISTE (
NOM Prénom : ………………………………………………………
N° enregistrement à la DDASS (9 chiffres) : ……………………………………………………………..
Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………
Références bancaires ou postales (joindre un RIB ou RIP pour un premier paiement ou un changement d’adresse)

Code Banque : ……………
Code guichet : ……………
N° Compte (complet) : …………………………………………

Examen médical :

Date : …………

Cotation de l’acte : …………
    HONORAIRES* : …………

Certifie sincère et véritable le présent état de frais pour la somme de (en toutes lettres ci-dessous)

…………………………………………………………………………..
Cachet du Médecin

Date et signature du Médecin
* base de prise en charge financière : Tarifs conventionnels parus au Journal Officiel « sans dépassement d’honoraires »
	CONSULTANT

Nom : ………………………………………………
Prénom : ………………………..........................

Nom de jeune fille : ………………………………
Date de naissance : …………………………….

N° de sécurité sociale : ……………………………..

Adresse : ………………………………………………………………………………………………………….

Fonction : EMPLOI VIE SCOLAIRE
Établissement d’affectation : …………………………………………………………………………………..

	Établissement employeur
« Certification du service fait »

A Auxerre, le …………………………

Signature et cachet


	Cadre réservé
« bon à payer »

L’agent comptable


	Imputation budgétaire


Document à renvoyer à l’établissement employeur figurant ci-dessus

Tout état inexploitable sera renvoyé à son expéditeur pour complément d’informations
