Formulaire téléchargé

santd
AR i A partir du site INTERNET
|_' tIEI 1 retraite
2s3en EBFVICES

at F:]IUS encore www.msall-66.fr

Formulaire de réclamation Professionnels de santé

Expéditeur : Nature du support utilisé:

Votrenom:

N° identification:1__1_ 1 1 1 1 1 1 11 U Téétransmission :

Commune : Q Vitale séeurises

Code pogal : 4 IRIS ou dégradés

Adresse e-mail : U Feuilles de soins papier

| dentification de |’ assuré SOINS (actes, prestations, transports...)
Date(9)

(N N O T T T T T T O O Typed acte:

NOM

Prénom Si télétransmision :

e , v N°dulot :

Benéficiaire (si différent de I’ assure) v N° de facture :

NOM : v’ Date télétransmission: I__1_|_1_I_I_|

Prenom :

Datedenaissance:|_ 1 | I 1 1 | Si feuille de soins papier :
v’ Date d envoi : T T

OBJET DE LA RECLAMATION: :

Montant de la facture : Montant demandé Montant pergu

U Facture non payée : (rééditer une facture avec la mention duplicata
QO Factureréglée partiellement lel_1_1 1 1 1 1

Motif justifiant la demande de rappel :

aucMuC QALD O Maternité QAT O Panier debiens O Stérilité
O Complémentaire gérée par MSA Q4 Prévention

QO Autre motif (précisez) :

Vos remarques::

Signature Date de la demande




