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PE RSO N N E  D E VA N T RE C E VO IR LE S SO IN S

Nom e t Prénom :

N° Immatricu la tion  :

.......................................................................................................................................

A dresse  hab itue lle  : .......................................................................................................................................

Da te  de  na issance  :

Pays  du  sé jour : .......................................................................................................................................

Nom e t adresse  de  l’é tab lissement où  se  dérou le ront les  so ins : 

A dresse  de  la  rés idence  à  l’é tranger : ......................................................................................................................

............................................................................

Da tes  du  sé jour : Du  : au  :

A SSU RÉ  (à  re m plir si la  pe rsonne  de va nt re ce voir le s soins n ’e st  pa s l’a ssuré )

C A RA C TÉ RISTIQ U E  D U  SÉ JO U R A  L’É TRA N G E R

PIÈ C E S JU STIF IC ATIVE S

Nom e t Prénom :

N° Immatricu la tion  :

.......................................................................................................................................

ESCM07861

Veuille z  nous fournir, accompagné  de  ce  formula ire , l’ensemble  des pièces justifica tives nécessa ires 

au tra itement de  votre  demande  de  prise  en charge  de  soins programmés à  l’é tranger :

- C ertifica t médica l dé ta illé

O u

- Autorisa tion / E ntente  préa lable  complé té  par votre  médecin tra itant ou spécia liste



La non présentation des pièces justificatives demandées, la présentation de faux documents ou de fausses informations ou l’absence réitérée de réponse aux convocations, entraîne la suspension
soit du délai d’instruction de la demande, soit du versement de la prestation (art L.161-1-4 du code de la sécurité sociale). 

L'inexactitude ou le caractère incomplet des déclarations faites, l'absence de déclaration d'un changement de situation, les agissements visant à obtenir ou tenter d'obtenir le versement de prestations
indues même sans en être le bénéficiaire, peuvent faire l'objet d'une pénalité financière prononcée par le Directeur de la Caisse en application de l'article L.114-17 du code de la sécurité sociale.

La fausse déclaration, les déclarations incomplètes, l'usage de faux documents, l'emploi de manoeuvres frauduleuses en vue d'obtenir indûment le versement ou le maintien d'une prestation, ainsi
que la tentative constituent des délits prévus aux articles 313-1, 313-2, 313-3, 433-19, 441-1, 441-2, 441-6, 441-7, 441-9 du code pénal, dont l'auteur encourt une amende et/ou un emprisonnement. 

Les articles 39 et 40 de loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous garantissent un droit d’accès et de rectification pour les données vous
concernant, enregistrées dans nos fichiers. Pour exercer ce droit, vous pouvez vous adresser par courrier au délégué à la protection des données de la CPRPSNCF.

Je  soussigné a tteste  sur l’honneur l’exactitude  des rense ignements portés sur le  
présent formula ire  e t reconna is ê tre  informé(e) :

- qu’une  vé rifica tion de  l’e xactitude  de  mes décla ra tions e t de  l’a uthenticité  des docume nts produits à  l’appui de  ma
demande , peut ê tre  e ffectuée  dans le  cadre  de  l’exe rcice  du droit de  communica tion prévu pa r les a rticles L.114-19 à
L.114-21 du code  de  la  sécurité  socia le .
- que le  contenu de mes déclara tions peut éga lement ê tre  communiqué au personnel habilité  des organismes mentionnés
aux articles L.114-11, L.114-12 et L.114-14 du code de la  sécurité  socia le  à  des fins de contrôle  e t de  lutte  contre  la  fraude.

..............................................................................

..............................................................................

S igna ture  de  l’assuré  :

Da te  de  la  demande  :


