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	��������������� (à compléter par le transporteur et à joindre à la facture)
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Vous envoyez ce volet avec le formulaire "demande  de remboursement" (réf. S3140) et les justificatifs de vos dépenses. La demande de 
 remboursement est disponible dans  votre organisme ou sur le site " www.ameli.fr" à la rubrique "formulaires" de l'espace "assurés".
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(à remplir si la personne qui bénéficie du transport n'est pas l'assuré(e))
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(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu))
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nom et n° du centre de paiement ou de la section
mutualiste (pour les salariés) ou nom et n° de
l'organisme conventionné (pour les non salariés)
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(les nom et prénom du bénéficiaire s ont à compléter obligatoirement par le prescripteur)
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(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a lieu))

la prescription médicale

la personne bénéficiaire du transport et l'assuré(e)
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(article L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de guerre)
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����+ ou��utres7 (précisez) :7

Cas particuliers d'exonération du ticket modérateur��� ��	����������������������������������������

  (articles L. 162-4-1 2°, L. 321-1 2°, L. 322-5, L. 432-1, R. 322-2 
  et R. 322-10 à R. 322-10-7, R. 160-16 et D. 162-17 II du Code de la sécurité sociale)
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(cochez la(les) case(s) correspondante(s))
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(précisez l'adresse du lieu de départ et du lieu d'arrivée, si hors domicile, 
structure ainsi que le nom de la de soins)
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arrivée
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( INESS ou SIRET)AM, F
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La loi rend passible de pénalités financières, d’amende et/ou emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations en vue d’obtenir ou de tenter d’obtenir des
avantages indus (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)�

DX[�GRQQpHV�YRXV�concernant auprès de votre organisme d'assurance maladie. En cas de difficultés dans l'application de ces droits, vous pouvez introduire une réclamation auprès de la Commission
Conformément au Règlement européen n° 2016/679/UE du 27 avril 2016 et à la loi "Informatique et Libertés" du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d'un droit d'accès et de rectification

QDWLRQDOH�,QIRUPDWLTXH�HW�/LEHUWpV��&1,/���

�XQ�L'état de santé du patient n'est pas compatible avec
Un transport pour patient à mobilité réduite dans son fauteuil roulant est adapté, cochez la case
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Flèche
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Flèche

lucie
Zone de texte
Le BT doit impérativement être tamponné par le prescripteur. Le numéro de FINESS doit être lisible - il est obligatoire pour la télétransmission.
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Flèche
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Zone de texte
Vérifier que votre patient ait bien des droits ouverts vous permet d'avoir la certitude que votre transport sera remboursé. 

Vous pouvez consulter ses droits sur votre AmeliPro.

S'il n,a pas d'ALD ou d'AT/MP , et UNIQUEMENT dans les cas permettant le transport par taxi, la carte de mutuelle recto/verso est OBLIGATOIRE
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lucie
Zone de texte
Pour un AT , la date d'AT doit impérativement apparaître ici.
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Flèche
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Ovale
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Ovale

lucie
Zone de texte
Si vous partagez l'aller ou le retour avec un confrère , la date de prescription doit OBLIGATOIREMENT être renseignée. Si ce n'est pas le cas, merci de vous rapprocher de votre confrère afin d'y apposer la même date.
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Ovale
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Flèche

lucie
Zone de texte
Le lieu de prise en charge et de destination correspondent-ils bien au transport à effectuer? Attention : si non, il faudra demander un nouveau BT.
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lucie
Zone de texte
Si le patient n'a jamais été transporté,
merci de renseigner les informations obligatoires:
n° de SS/ date de naissance/ adresse 
me permettant de créer sa fiche

lucie
Machine à écrire
www.chronos-solutions.fr


