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Date : Le / / Heure :

Partie a remplir par le patient

IDENTIFICATION DU PATIENT

Je SOUSSIgNE, ...viiiiiii e e né(e)le ....oooviiiiiiiis atteste avoir été

informé(e) par le laboratoire que I'Assurance Maladie ne prend pas en charge le
remboursement des analyses suivantes :

Partie a remplir par le laboratoire
COUT DES ANALYSES NON REMBOURSEES

ANalyse @ ..o Colt: oo,
Analyse ... Colt: .o
Analyse @ ... Colt: oo,
Analyse @ ... Colt

Soituncolttotalde : ....covvviviiii e

Partie a remplir par le patient
CHOIX DU PATIENT

[0 Néanmoins, je souhaite faire réaliser ces analyse  s.

O Je ne souhaite pas pour le moment faire réaliser  ces analyses.

isa du patient

Si votre assurance complémentaire prend en charge
tout ou partie des analyses « Hors Nomenclature »,
utiisez ce document avec une copie de
I'ordonnance pour vous faire rembourser.

Visa du laboratoire

Montant réglé :

Le:...... [, [ooini...

Donner une copie du document au patient. Le numéris  er dans le SIL dans le dossier
patient (coller I'étiquette patient au dos). Aclas  ser avec l'ordonnance.
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