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Cedocument n'est pas nécessair e pour
lestransports dans le cadre des chimio,
radiumthérapie ou dela dialyse

part&namut

Cultivons votre sante Avantages Partenamut - Justificatif médical
FRAIS DE TRANSPORT

COORDONNEESDU CLIENT (écrire en mguscule ou coller une vignette d'identification) :

Ne° d'affiliation:
Nom: apposer ici une vignette de la mutualité

Prénom:

Rue:

Code Postal: Localité:

A COMPLETER PAR LE PRESTATAIRE

Je soussigné(e) (nom, prénom):

certifie que I'affilié(e) dont les coordonnées sont reprises ci-dessus,

anécessité, pour des raisons médicales, de |'aide dans ses déplacements, afin d'effectuer un examen/traitement médical .

Le / / Destination
Le / / Destination
Le / / Destination
Le / / Destination
Le / / Destination
Date: Cachet du prestataire

Signature du prestataire

Pour bénéficier de l'intervention, I'affilié(e) doit etre en régle de cotisations aux avantages Partenamut

Ce document est relatif aux conditions statutaires de |'assurance complémentairevalables en 2022.
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