@ DEMANDE DE REMBOURSEMENT

o Wramarre DES ARTICLES POUR L’ INCONTINENCE

BON DE PRISE EN CHARGE

Pour le mois ....... année .......
IDENTIFICATION de I'assuré et/ou bénéficiaire

NUMERO DE SECURITE SOCIALE : N e

DATE DE NAISSANCE DUBENEFICIAIRE: |1 [ 1+ | 1 |

ESMA10453

NOM ET PRENOM DU BENEFICIAIRE © vt sesses s sssses s

NOM ET PRENOM DE LASSURE(E) :  ovvvvveereremmemesssssssssssssssmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss s

TABLEAU RECAPITULATIF DES DEPENSES :

NOM DU PRODUIT DATE DU TICKET DE CAISSE
(Présent sur le ticket de caisse ou facture) OU FACTURE

MONTANT en euros

LA LOI REND PASSIBLE D’AMENDE ET / OU D’EMPRISONNEMENT
QUICONQUE SE REND COUPABLE DE FRAUDES OU DE FAUSSES DECLARATIONS
(Articles L277-1 du code de la sécurité sociale et L144-1 du code pénal)
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y

DEMANDE DE REMBOURSEMENT
DES ARTICLES POUR L’INCONTINENCE

BON DE PRISE EN CHARGE

Caisse de Prévoyance et de Retraite
du Personnel Ferrovigire

NOM DU PRODUIT DATE DU TICKET DE CAISSE MONTANT en euros
(Présent sur le ticket de caisse ou facture) OU FACTURE

MONTANT TOTAL DES DEPENSES

J'atteste sur I’honneur I'exactitude des renseignements portés sur le présent formulaire et
des justificatifs joints.

Date : |t [ 1| 1] Signature de PasSUrE(e)...........coovvvrvvverssssssissssssssssssinees

Avant de renvoyer le bon a la Caisse, je vérifie :
v’ avoir joint 'ensemble des justificatifs ;
v/ avoir complété toutes les rubriques ;

v' avoir signé le document

LA LOI REND PASSIBLE D’AMENDE ET / OU D’EMPRISONNEMENT

QUICONQUE SE REND COUPABLE DE FRAUDES OU DE FAUSSES DECLARATIONS
(Articles L277-1 du code de la sécurité sociale et L144-1 du code pénal)
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	TABLEAU RECAPITULATIF DES DEPENSES :

