HUMECTEZ ICI

@ prescription médicale pour grand appareillage VOLET 3

(articles R. 165-1, R. 165-26 et R. 165-28 du Code de la sécurité sociale) destiné a I'organisme
d'assurance maladie

(service médical)

n° 12042*02 (article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre)
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identification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce
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Quic se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement
(ar{icle; 313-14 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale).
La loi n°® 78-17 du 6 janvier 1978 modifi¢e relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites sur ce S3135b

" formulaire. Elle garantit un droit d'accés et de rectification auprés de votre organisme pour les données vous concernant.
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Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d'emprisonnement
(articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal, article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale).
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