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BILAN MEDICAL
Veuillez joindre un R.I.B. à votre première demande de remboursement ou de changement de coordonnées bancaires.

NOM : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    PRENOM : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    N° Adhérent : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	

	 Liste des actes médicaux et justificatifs	

	

	 o  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	 =. . . . . . . . . . . . . . .               €

	

	 o  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	 =. . . . . . . . . . . . . . .               €

	

	 o  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	 =. . . . . . . . . . . . . . .               €

	

	 o  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	 =. . . . . . . . . . . . . . .               €
	
	
		  TOTAL	 =. . . . . . . . . . . . . . .               €
	

M. / Mme . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  certifie l'exactitude des renseignements ci-dessus

	 Date :  /__.__/__.__/__.__/	 Signature :

FILIERE DU HAUT NIVEAU

RESERVÉ A LA DIRECTION TECHNIQUE NATIONALE

Montant des frais justifiés : 		  =. . . . . . . . . . . . . . .               €

IMPUTATION ANALYTIQUE :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

	 Date :  /__.__/__.__/__.__/                                       Signature du Superviseur :

Direction Technique Nationale - Nadine THER
Tél : 01.49.23.77.20 - Fax : 01.47.00.08.37 - e-mail : nther@ffmoto.com


