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FORMULAIRE DU CHOIX DU MEDECIN GENERALISTE TRAITANT Baand
DANS LE CADRE DU SYSTEME DE CONVENTIONNEMENT \ J

PARTIE RESERVEE A L’ASSURE

Jesoussigné(e) : ...
NOM ©
Nomdejeunefille: .. ...
PO &

Date de naissance : | | | | | | |

Lieude naissance & ... ... ... ...

Sous le N°: |
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Adresse (domicile) S
Déclare par le présent formulaire mon choix du docteur :

N O
Prénom = ..

Adresse professionnelle : ...

Médecin généraliste figurant sur la liste des médecins
conventionnés avec I’organisme de sécurité sociale auquel je suis
affilié comme médecin traitant pour moi-méme et mes ayants droit.

PARTIE RESERVEE AU MEDECIN GENERALISTE
CHOISI COMME MEDECIN TRAITANT

Je soussigné(e) docteur :
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N O s &—\-im
NOM A8 JEUNE FIlI@ ..o 9.\.431‘ usallf
P MO & ..o D)
Adresse ProfesSIONNENIE : ..........ooooi oo D bl Sad) ol sie
N° d’inscription a I'ordre des médecins : | | |1 oLk} ¢ b CLEAY) (ulaa & Jaanl i)
N° de téléphone : | | | | ;e o8,
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Déclare accepter le choix exprimé par ’assuré social sus
nommé dans le présent formulaire, me désignant comme
médecin traitant pour lui-méme et ses ayants droit et
m’engage a respecter toutes les clauses prévues par la
convention type entre l’organisme de sécurité sociale et le
médecin généraliste exercant a titre privé consacrée par
ledécret exécutifn®............................ du ..o
COPFESPORAANT AU ...t
alaquelle je souscrits.

Lelor] ()d o M o 5
Signature de I’Assuré(e) Social
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Signature et Cachet du Médecin Traitant
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OBSERVATION

Les assurés sociaux désireux opter pour le dispositif du médecin traitant,
bénéficient du systéme tiers payant, dans un premier temps pour les
consultations du médecin traitant et le cas échéant des médecins spécialistes
conventionnés, conformément aux dispositions de la convention type entre
P’organisme de sécurité sociale et les médecins généralistes et spécialistes,
exercants a titre privé.

Les assurés sociaux sont libres de ne pas opter pour ce dispositif ils
conserveront le droit aux remboursement pour leurs soins de santé selon le
systéme actuel.

Les assurés sociaux peuvent également conserver leur choix d’€tre suivi au
niveau des établissements publics de santé.

Ce formulaire diment renseigné et signé par I’assuré et le médecin traitant doit
atre retourné par DP’assuré social a son organisme de sécurité sociale
d’affiliation.
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