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N21248503 (article L. 162-5-3 du Code de la sécunté socialke)

’ mscrire kes nom, prénom <t adresse en majuscules
IMPORTANT

L inscrire les chiffres lisiblement {un chiffre par case)

I Identification de I'assuré(e) et du bénéficiaire des soinsilE
L'assuré(e)

Nom de

Pttt
Imwoenom

N? de secunte sociale

Le bénéficiaire des soins

Nom de famille (de nazzance)

Yrenom

Date de natssance

Adresse de assuré{e)

B Identification de la structure d'exercice et du médecin traitant [|[|NNEGSEGEGE

Raison sociale et adresse du cabinet, de I'établissement (%) Nom et prénom du médecin traitant

3

Irenom

N7 de la structure (AM. FINESS, ou SIRET)

Identifiant

b samc | ssement ou sert e medco -l

B Déclaration conjointe du bénéficiaire des soins et du médecin traitan N
Le bénéficiaire (0U son reprifisentant) o le médecin traitunt s'engagent conjointement & respecter les dispositions de 'article L. 162-5-3 du Code de sécurité sociake

Béncficiaire des soins

] % 2 Médecin traitant
(et/Ouparent yu titulaive de 'sutorité parentale pour les mineurs - REDRIET)

fesoussigné(e), M., Mme, Je¢ soussigné{¢), Docleur

déclare choisir le médecin identifié ci-dessus comme médecin traitant déclare étre le médecin tmitant du bénéficinire ¢ité ci-dessus
SLETELLL | ST
Déclaration signée le
Merci d'envoyer la déclaration complétée et signée & votre caisse d'assurance maladie. S b
La loi 7817 du 6.1 .78 modifiée relative d linformatique, aux fichiers et aux libenés sapplique aux réponses faites sur ¢e formulaire. Elle garantit un droit
d'accés et de rectification pour les données vous concernant

s declaration ame1 o ot (amcles 313.1 3 31
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@ Quelques conseils pour remplir votre

'Déclaration de choix du Médecin Traitant"

N® 51041#03

Le medecin traitant declaré c’est le médecin qui vous connait le mieux et auquel vous vous

adressez en priorité en cas de probleme de santé. Son role est essentiel aussi pour vous aider a

vous orienter vers d'autres professionnels en cas de neécessite.

Pour permettre la bonne coordination de vos soins, LL'MM. assuré ou bénéficiaire des soins
indique a sa caisse d'assurance maladie le nom du médecin qu'il souhaite choisir et déclarer

comme meédecin traitant. Ce choix doit étre fait en accord avec ce médecin

» 375 =Yl 1 17 ~} o . .- Yol % 2 o o ‘l\ .- nl T 1 TNt
Le medecin traitant que vous allez choisir peut étre un medecin géneraliste ou, éventueliement,

i
un aufre spécialiste. 11 peut exercer en ville, a I"hopital ou dans un centre de santé.
En cas de changement de médecin traitant, 1l vous suffira de faire une nouvelle "Déclaration

de choix du Médecin Traitant"

A I"occasion d’une consultation, remplissez avec le medecin de votre choix ce formulaire.

» Dans la l'll\l‘L ue "Identification de l'assuréfe) et du bénéficiaire aes soins”

s1 vous étes l'assuré(e). écnivez, dans la zone "L'assuré(e)", vos nom, prénom et numéro
. : TR
.

azone "Le bénéficiaire aes soins”, votre date de naissance

- s1vous n'étes pas l'assuré(e)- conjoint, concubin, personne hiée a l'assuré(e) par un PACS, enfant
mineur ou autre personne a charge, écrivez, dans la zone "L'assuré(e) ", les nom, prénom et
numéro d:‘* ;écux"r-" -aOCm.ie de a |‘-e:‘e.01me 3 laquelle vous étes rattaché(e) et inscrivez, dnns la

n et date de naissance.
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» Dans la !'Llhi'i(.'(‘.li "Identification de la structure d'exercice etdu médecin traitant
le médecin appose son cachet ou écrit lisiblement ses nom, prénom et adresse et indique son

1méro d'identification professionnel dans la grille prévue a cet effet

Ensuite, vous complétez ensemble la rubrique “Déclaration conjointe” en écnvant votre nom

et celul du médecin choisi.

IMPORTANT ;!

N'oubliez pas de signer tous les deux cette déclaration.

» Dans le cas ou le bénéficiaire est un mineur NoN émancipé ioé de 16a 18 ans, 1l do:r sione
cette déclaration ansi qu'au moins l'un des deux parents ou le titulaire de 1'autonté parentale
en sa qualité de représentant légal

» Dans le cas ou le bénéficiaire est un mineur de moins de 16 ans, I 0 au moins les deux parent
ou ke tifulaire de l'autorité parentale. en sa qualité de représentant 1égal indique ses nom et prénom

et signe cette déclaration

9 REHGpRIIDNIR)GHIKRI], GNP pGEHIQNNDOEHP IOpH

Apres avoir verifié que toutes les rubriques sont bien remplies, 1l ne vous reste plus qu'a

I'adresser par courrier a votre caisse d'assurance maladie

"Art L162-5-3 — Afin de favoriser la coordmation des soms, tout assuré ou

gé de se1ze ans et plus

mdique

1) OTg &t e gashonnaire de régime de base d'assurance maladie le nom du médecin traitant qu L". a
rants drott muneurs, l'accord de

e medecin traitant choist peut étre un

chotst, avec l'accord de celut-ci. L2 choix du m

cit traitant suppose, pour les
['un au moms des deux parents ou du titulaire - .1

autorité par

1

generaliste ou un spécialiste. Il peut &tre un medacm hospitalier

Pour les ayants droit ages de moins de seize ans. fun au moins des deux parents ou le titulaiwe de l'autorite parentale

choisit le 1‘):-5:";‘1111 attant et I'mdique a l'orgameme gestionnaire.
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