JUSTIFICATIF D’ATTENTE

WA
XM 'Assurance
Maladie

JUSTIFICATIF TEMPS D'ATTENTE - TRANSPORTS EN TAX)

Attestation a joindre obligatorement a la facture du transport

ENTREPRISE DE TAXI
Nom de lentreprise
Numéro de Facturation : 6125_ _ _ _

PATIENT TRANSPORTE
Nom : Prénom :

N* d'immatriculation de rassuré :

A rempiir si la personne qui béndficie du transport n'est pas I'assuré
Nom . Prénom :

Date de naissance :

ETABLISSEMENT OU PROFESSIONNEL DE SANTE
Datede transport: _ _/ /20

Etablissement et service ou professionnel de santé

Atteste que I'entreprnse de taxi ci-dessus est:

- amvée 3 heures mnutes

- reparte a heures minutes
[ Sighature du professionnal de sanis Cachel de 1a structure d& soins ou 1
{ ayant réalisé la séance de soins du professiornel de santé 2
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