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Merci de votre
attention

Ces explications ont été rédigées dans le but de vous aider
avant tout,

Mais également de favoriser la gestion des frais médicaux au
retour de votre dossier directeur aux bureaux des
Compagnons.

Afin de pouvoir refacturer les frais engagés aux comités/
familles, nous avons besoin de tous les éléments nécessaires

au remboursement. Nous ne pouvons pas nous permettre de
réclamer des sommes dont nous ne pouvons pas présenter de

justificatifs.

Bien entendu, nous sommes toujours a lI’écoute pour toutes
questions éventuelles,

//K 7

Bonne lecture ! ..




F eU\\\eS cie N\
Ne 113% 30/041/13
NNE N T — ‘
1| OIS O S ES OO OmS 1 Hormis les nom(s) et
= , f prénom(s) de l'enfant,
SSURKE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n’est pas I'assuré(e)) ‘ i >—_ ne pas remplir IeS cases
NOLAN concernant 'enfant si elles
T 1| RORS] O WS IS OO OME T A ne sont pas renseignées.
31 RUE DE LA MARNE 95220 HERBLAY st
RNISSEUR (& remplir par le pharmacien ou le fourn I ‘
Pharmacie JEHAN “73(;)(()00‘3‘2”9 atior
Centre Commercial La Louviére RAMBOUILLET HOPITAL
78120 RAMBOUILLET
TEL : 01.30.41.06.52 T O ——
782013163 OP: 5 ; 301042013
| [ 31 [ \( [ pli
X \ jon du ti ) teur on X i
! I non X ui date
T R CCHERR A TINS DLIVRES o sebit gt Ee g A
3350560 DEBRIDAT BUV GLE ! 785725  PH2 1x6,51 15% 6,51 i
3234098 MOTILIUM 1MG/ML Bl 785726 PH4 1x2,97  30% 2,97 HIH IH”I ’| || I“"ll
3499945 DOLIPRANE 300MG F PH7 1x2,13 65% 2,13
9 3400933595692 0006!
TOUJOURS
accompagnée de U Les vignettes ne sont plus
I'ORIGINAL de . obligatoires depuis le 1¢"
I'ORDONNANCE juillet 2014.
correspondante...
PAS D'ORDONNANCE
yndrube ,
AUCUN remboursement g
Passuré(e) r ) part ob ) /
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Feu! acie

pha\‘m

numdra de faetue (facultatif)

N 11389%04 AL R IOT0 e suivants du Code dle by sécuité sociile
At 1115 du Co i

By oL

L B BB

des pensivns wilitaires i

] e ISOINS AN URE(E) |
PERSONNI RECEVANT les SOINS (la ligne "nom et prénom” ext obligatoirement :w:/r(//i:' o e phaimacien ou le fournissenr) |
onas 36952) [

aom eLprénom

(nom de famille (de naissanse) swivi du nom dusage (faceltadif ¢t 'l y a licu))

453035497 L83
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noméro dlimmatiicalation

L’assuré remplira lui-

cade de Corganisme de rattachenent
MR RSNl P

fate de naissance <<— 1 - méme les informations le
. P S (a rempliy p’m le pharmacien on | f

ASSURE(E) (@ :cm/vl‘l)- i la personne recevan Emg‘(r))/ le jornisscur) concernant.

nom et picnom eno et < L(’/L UL

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d i

numéro d'immatriculation Vd: ET

ADRESSE de IASSUR ~ : |
S foure de (a [awcuux/ oo ARULAS -

| TACIENTouIEEO URNISSEUR TDENTIRIC STRUCTUIRTE

IDENTIFICGATIONIA I PH)
FHARMACTE MARALG
M & Mme MARAIH
27 2 01962 9

466 Rue de la Madeleine

27130 VERNEUIL-SUR-AVRE Tel: O2.32.32.13.90
PHARMACIEN REMPLACANT

nom et prénon |

dis 1 de coordination

de soins - réscau de santé

ot de S TRUCLURICUans aquel[Eliexeice

identitiant

L& i

DENTIRICATIONAUBRES CRIBIETE

nom et prénon FOLEDAND JONATHAN T GgeTe
identifiant v ol S T R SR :1\“;'|vl' ,I;x,~\.|\.:|:,|\|l|;1./-“
el = CONDINIONSIIGRRIS (ARGE (01 PERSONND RECEVAND 168 SOINS!

date de L preseription médicale date de accord préatable (le cas éehéant)

MALADIE (si exonération du ticket modératear, cochez une case de la ligne swivanie) SOINS dispenses au titre de P'art, 1

(cf la notice aw verso @ § précédé de
acte conforme au protocole ALD action de prévention autre et les recommandations importantes)
accident causé par un ticrs : non oui date

AT/MP nmero an dute

S \TIONS DELIVRES Gy
farilication détaillée Exo  N.R. LEP
34009 3630126 1 NASONEX 50p6 S NAS 120 PHE 1 x 9,64 9,66 304

PFART RO = 0,00 0

PART AS. = 9,64 EUR
= Nb vign.: |
SRR PAIEMENE |
MONTANT TOTAL = “
en euros = T ) n ’ ,
n e 2 Vous n’étes pas l'assuré...
Passuré(e) n'a pas payé la part obligatoire Passuré(e) n'a pas payé la it complémentaire votre signature peut étre
: _ w/ jolie, mais n’a rien a faire
signature du pharimacion ature du de signer .
ou du fournisseur assuri(e) | ici!

Quiconque se rend coupabls
13 162114 d

En revanche, celle du 5
pharmacien (ou au moins son
tampon) serait tres utile !
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Fédération pour la Permanence des Soins Libérale des Yvelines
Maison Médicale de Garde Mobile Sud
11 place George Sand - 78180 Montigny le Bretonneux

Médecin de garde :
Dr Bellec Charles

N° RPPS
LI
Patient :
10100281756
N° AM Néle:
Il
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-
{oraires d'ouverture : o, =
En semaine et Samedis de 20h a 8h le lendemain, les Dimanches et fériés de 8h a 8h le Iendemam )
onditions d'accés : appelez le 15 0,
L'accés n'est possible que sur prescription du médecin régulateur du Centre 1570u des Urgences hospltahéres
Consultez notre site internet : www.pds78.org ., G

FAIRE

L’ORIGINAL
des ordonnances doit
étre
OBLIGATOIREMENT
joint a la feuille de
soins de la
pharmacie.

L’ordonnance sert de
Jjustificatif aux yeux de la
Sécurité Sociale.

En cas de renouvellement
des médicaments apres le
séjour :

* L’ORIGINAL...

¥ . ...sera remis a la famille
A . .
{ pour la poursuite des

soins.

« LE DUPLICATA
(et non une photocopie)

“ ...sera remis aux C.J.H. afin
‘ de pouvoir gérer la
‘ refacturation des frais.
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Ne JAMALIS remettre les ordonnances dans les valises des
enfants !

SAUF, si comme dit précédemment, l'enfant a un traitement qui doit étre renouvelé
au-dela de la fin du séjour :

* Remettre l'original de l'ordonnance dans la valise de I’enfant,

* Garder le DUPLICATA et non une photocopie de I'ordonnance.




oMy - AME

CMU Couverture Maladie Universelle

AME Aide Médicale d’Etat

Page 2/2
UAssurance
ladie  waurso-seme

Ma

assure social 8/
° de Securité Sociale 2

E]

Attestation de droits a 'assurance maladie et a la
couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C)

Valable du 03/12/2012 au 02/06/2013 sous réserve de changement dans Ia situation de I'assuré

organisme de rattachement sécurité sociale | code gestion | n° de sécurité sociale de | modulation du
01921 9231 89 : I'assure ticket modérateur
CPAM 92 2

92026 NANTERRE CEDEX

N° | organisme complémentaire

2 {0CCPAM
113-RUE DES TROIS FONTANOT §2026 NANTERRE " =~ === —=m—————  ~

Bénéficiaire(s) n° de sécurité sociale| né(e) le/rang | n° ordre | date début date fin
nom de famiile suivi d'un éventuel nom d'usage ocC droit CMU-C | droit CMU-C
B AMILA 2 3 1 01/06/2003 1 2 01/01/2012 | 311212012
B/ AMILA 2 1 101/06/2003 1 2 01/01/2013 311212013

Toute attestation de droits antérieure est a détruire.

N\ A FAIRE

Cette attestation signifie
que l'enfant ne doit
RIEN

régler.

Montrer cette attestation
(ainsi que l'attestation de la

Souvent, les praticiens refusent de
prendre en charge la CMU.

Dans ce cas, expliquer les raisons de ce
refus dans un courrier qui sera envoyé
au comité concerné et joindre une
photocopie de ce courrier avec feuilles
de soins et ordonnances pour retour
aux Compagnons.

Conformément a la loi Informatique et Libertés, vous pouvez demander la rectification des informations vous concernant
aupres de votre organisme gestionnaire.

> Carte Vitale) a chaque visite
chez le médecin, pharmacien,
etc., afin de ne rien avancer.




* NE PAS DE IFICATIF AUX
PRATICIEN




DOCUMENT A REMPLIR POUR CHAQUE ACCIDENT

CORPOREL D’UN ENFANT

A remettre dans la pochette E2 de 'onglet E du d0551er dlrecteur

DECLARATION DE SINISTRE

Date du séjour :

Dossier N°

du

[ A Pour les PARTICIPANTS , PERSONNEL d'Encadrement ou_Lechnique
Prénor
Telephone
DatedeNaissance: [ ] Nom du CT. on du See Social
[ B. Tour les HOTELIERS (si dégradation matériel centre uniquement)
Adresse :
NOM du CENTRE : [ |
e Anni
Date du sinistre : [ | |
Lien:
Nature du Sinistre: [ CORPOREL | MALADIE | MATERIEL | RC. | (Rayer les mentions inutiles)
Témain : CIRCONSTANCES
Nom, Prénon
Adresse
Tier:
Nom, Prénom
Adress
PV de Police ou de Gendarmerie :
Etabli par

Nom et adresse du CENTRE de VACANCES :

RECTO

Police Numero 86 011 543
GAN EUROCOURTAGE

ACCIDENT CORPOREL

DOCUMENTS OBLIGATOIRES :

RADIOS (& faire et 4 insérer dans les valises)

LA FOURNITURE DU CERTIFICAT MEDICAL DE CONSTATATION DE BLESSURE

NATURE DES LESIONS

DIAGNOSTIC

Coordonnées du MEDECIN

Coordonnées de I'HOPITAL

Si RAPATRIEMENT SANITAIRE , date du

Nom, Prénom

Adresse

Téléphone

Nom de I'Tiépital

Service
Nom du Médecin

Adresse

Téléphone

En cas d’hospitalisation

Date d'entrée : Date de sortie :

COMPAGNONS DES JOURS IHEUREUX - 26, Ruc Jean Jaurés - BP 60882 - 78108 SAINT GERMAIN BN LAYE CEDIX - Tél 01 39 7341 41 - Fax 01 39 7340 46

VERSO

]omdre OBLIGATOIREMENT a la déclaration

un certificat initial de constatation
(établi par le médecin)

Ce document (fourni en plusieurs exemplaires dans l'onglet E de votre dossier directeur)
est a remplir pour CHAQUE accident corporel d’un enfant.

Le renseigner au mieux et le ranger dans l'onglet E de votre dossier. Ces documents sont
importants pour déclarer 'accident a notre assurance.

Ne pas remplir la déclaration nous fait perdre énormément de temps car nous devrons la
rédiger a votre place (en comptant le nombre de séjours que nous organisons, cela fait
beaucoup).

10




A FAIRE

e 2 Pour tout transport en
Volet 1 (médical)  adresser au

@ contréle médical sous enveloppe, a | ambUIance ou taXiI la
o L . I"attention de « M. le Médecin conseil » pr‘escr‘iption médicale de
N° 11574403 Prescription médicale de transport transport est

(articles L.162-4-1-2°, L. 321-1-2°, L. 322-5, L. 432-1 et R. 322-10 et suivants du Code de la sécurité sociale)
OBLIGATOIRE

LLa prescription médicale, 2 compléter par le médecin

(pour plus d'information, se référer a la notice)
o Le hénéficiaire (a compléter obligatoirement par le médecin) R \
Noym (suivi, s'il y a liew, du nom d'époux(se)) ‘ Q,O\O Lo ‘3\ ° Elle sera
Prénom a 2 délivrée...
o Dans quelle situation permettant la prise en charge du transport se trouve votre patient ? |
(plusieurs choix possibles)
Hospitalisation (entrée-sortic) QQ Soins liés a une affection de longue durée =] ‘
Nécessité d'étre allongé ou sous surveillance (] Soins liés a un AT/MP O |
Date de ’accident du travail ou de la maladie |
professionnelle | A I

o Quel trajet doit effectuer le patient ? (précisez I'adresse du lieu de départ et du lieu d'arrivée ainsi que le nom de la structure de soins)

@Q%\ME (TT\Q,A* ‘on meh%w%( [ ST | b‘({@u is médi

9 eh ST haw d'e L | 51(1lr avis meédical par le
o Transport aller =@ Transport retour [m] Transport aller-retour [ [ Mk,
o Transport itératif (] nombre : !

en charge 2 100% ? oui non [
e référer a la notice) i
|

o Ce transport est-il lié & une condition de pri

(grossesse de plus de 6 mois, ALD exonérante, ATIMP, autre... 11 faut que cet

enfant aille a
I’hépital !

o Quel mode de transport prescrivez-vous, en vous reportant au référentiel médical détaillé dans la notice ?
Ambulance
Transport assis professionnalisé (VSL, taxi) [

Transport en commun (bus, train...) [ (complétez la ligne ci-dessous)
. Dans ce cas, I'état de santé du patient nécessite-t-il une personne accompagnante ? oui non [ ‘
Moyen de transport individuel O

o Conditions particuliéres : ¢ d'une asepsie rigourcuse [ appel du centre 15 (1

& Elsitioiesarordresaicals (si cachet, gyeyci de le u'/uz-l(‘r'.w o+ les 2 volets) ‘
Précisez la nature de I'examen ou des soins justifiant le déplacement "‘“h“h"l_“ »(4 o O‘Z/ /t':g y ‘
Identification du médecin et, lé cas échéant, de |

I’établissement et signature du médecin 1

|

et siil y a hospitalisation.

ol \_ Y,

Les renseignements administratifs, 2 compléter par I'assuré(e) ou son représentant |

o Merci de compléter ces informations a ’aide de la carte vitale ou de Pattestation

Docteur f
Ll 1ragcks gﬂs }LINO

. Le numéro d’immatriculation de l'assuré(e) : | | | | | | | | | | L1
. Les nom et prénom de 1assuré(e) (a remplir si le bénéficiaire n'est pas I'assuré(e)) : .............coeeiieiiiiiiiiiiiiiiiii

1) L

et le code de son organisme de rattachement :

. L'adresse du bénéficiaire du transport :

Ce document doit
absolument étre joint a la
facture de transport pour
que les frais puissent étre

remboursés.

La loi 78.17 du 6.1.78 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d’accés

et de rectification pour les données vous concernant. La loi rend passible d’amende et/ou d’emprisonnement quiconque se rend coupable de fraude et de fausses ’h

déclarations (articles L. 114-13 du Code la sécurité sociale, 441.1 du Code pénal). 1
Ucanss - Ediion 05/2011  S3138¢ 1

11

Prescription Médicale de Transport




) ABA
F URE DI ANSI VEHICULE SANITAIRE LEGER (VSL) [ ]  AMBULANCE ABE %

Date de la facture Z/{ (<] Z Z o )} N° de la facture
: Personne transportée et assuré(e)
A02) runs Lug )

Nom et prénom (suivis, s'il ya lieu, du nom d’époux(se)) \

(Volet destiné a l'organisme de paiement)

o Personne bénéficiaire du transport

ent ou de la section
es iés) ou nom et n° de
l'organisme conv uummn. (pum les non salariés)

nom et n° du cer
mutualiste (pour

Numéro d’immatriculation

Date de naissance © 5 < ./‘, /{ 3 g g

© Assuré(e) (a remplir si la personne qui bénéficie du transport n'est pas l'assuré(e)

Nom et prénom (suivis, s'il ya lieu, du nom d’ époux(se))

Numéro d’immatriculation

® (e transport est-il en rapport avec un accident causé par un tiers (hors AT/MP) ? Non D Oui : Date de l'accident

Identification du prescripteur et de la structure dans laquelle il exerce

Raison sociale

N° de la structure
(AM, FIN/:'.\'.}‘ ou .Ylf.‘ff/

| Nom et prénom

| Identifiant

OU Samu-Centre 15, n°de mission | ® Si prescription en ligne, n°

Transport effectué (si [ransports mulliplm veuillez cocher la case |l

date 3 /{ L2 a@ /{ ; :]rgeEce non oui D
lieu de prise en char[,(, ‘

heure du départ /{ 6 'I ; Nbre Km
1

Aller ik

destination . C S ,-.."Sl @ (] heure de l'arrivée '

membre(s) de I'équipag W«“L | bt oo N° minéralogique du véhicule 4/{ /1 VK 43

date |

lieu de prise en charge heure du départ Nbre Km
Retour N e

destination heure de l'arrivée

membre(s) de I'équip Ui AR g N° minéralogique du véhicule

Quantité Montant

- 1) Forfait : départemental B agglomération [] PEC D
majoration nuit
majoration samedi (a partir de 12 h)/dimanche/jour férié
-2) Tarif kilométrique 2, A5
majoration nuit
majoration samedi (a partir de 12 h)/dimanche/jour férié

54 %0

52 A4 §o

- 3) Valorisation trajet court de jour

- 4) Valorisation trajet court de nuit

- 5) Valorisation trajet court samedi (a partir de 12 h)/dimanche/jour férié

-6) Supplément : aéroport, port, gare [_| prématuré, incubateur || Samu-Centre 15 |:|
autre (a préciser) ..

- deux patients [ ] | -
-7) Abattement pour transport partagé [ . trois patients O | 3
= 8) Péage (en cas de transport partagé, le montant des péages doit étre divisé par le nombre de personnes transportées) | i /f <03
e BASE DE REMBOURSEMENT (1}
Part de I'organisme % x © =
Part de I'assuré(e) % x © =0
Supplément non remboursable (2 détailler) ()

' AE ;, A3 e
L ® MONTANT TOTAL DE LA FACTURE B . of ) 0+6
© DISPENSE D'AVANCE FRAIS

Somme 2 payer par l'assuré(e)

totale D

partlelle

Raison sociale

Adresse qy...ooreeenideop A5 RUE QU VA LoD LEWIIGNGN | ..

I assur u(e) Ie beneﬁcnaue du tramport ou son rcpléaemam atteste de la réalisation du transport mentionné ci-dessus et de la somme réglée, le cas échéant.

Tl(elle) s'engage 4 paygr-awtransporteur tout ow pzﬂ? delarfacture en cas de refus total ou partiel de prise en charge par I'organisme d'assurance maladie.

----- Lee OZL"

Quiconque se rend coupable de fraude ou d fausse déclaktion est pasible de pénalités financiéres, ' amende etlou d'emprisonnement (art. 313-1, 441.1 et 441-6 du Code pénal, art. L 114-13 4 L. 162-1-14 du Code de I sécurt socile)
Laloi78.17du6.1.78 aux fichiers et aux. ce formulaire. Elle garantit un droit d'accds et de rectification pour les données vous concemant,
CNAMTS 715 - mars 2012

Signature

Facture de Transport

La facture de transport
doit étre
OBLIGATOIREMENT
accompagnée d’une
prescription médicale de
transport pour se faire

| REMBOURSER.

4 )

* Prescription
médicale de
transport

=8

| —> inclure les frais

{ d’ambulance dans
les FRAIS
MEDICAUX,

* Pas de prescription
médicale de

transport —

—> inclure les

‘ frais en
| COMPTABILITE
GENERALE.

A\

Vous devez avoir
l'accord préalable du
Directeur de
I’Association pour
effectuer un transport
(ambulance ou taxi)
sans prescription
médicale de transport.

12




« EFFECTUER UN TRANSPORT EN AMBULANCE OU
EN TAXI SANS PRESCRIPTION MEDICALE DE
TRANSPORT ET SANS L’ACCORD DU SIEGE.

e

* INCLURE LES'FRAIS (en.cas de transport
sans prescription médicale) DANS LES FRAIS
MEDICAUX

13




Il arrive que lorsque vous amenez un enfant/jeune a I’hdpital, les frais soient directement envoyés aux
familles par ce dernier.

Certains hépitaux refusent de remettre documents et dossier médical a une personne « étrangere » a la
famille de I'enfant. La facture en faisant partie.

Pour ABSOLUMENT éviter ce genre de surprise aux familles...

INSISTER aupreés de I'hdpital en expliquant que cet enfant est en séjour de vacances, sous
notre responsabilité pendant ce temps, et que c’est a nous de régler les frais.

Si toutefois, vous n’avez pas pu régler les frais :

e Prévenir la famille qu’elle recevra une facture a régler (lui indiquer si possible le montant de la
facture).

La Carte Européenne d’Assurance Maladie (CEAM)

. Concerne les pays faisant partie de
I'Union Européenne, CARTE EUROPEENNE :
D'ASSURANCE MALADIE |

. Présenter la carte a CHAQUE visite
chez un praticien,

. NE DISPENSE PAS DE REGLEMENT mais
accéleére le processus de remboursement
des familles de plusieurs mois.

T G s Jraecttcaten e
1 87 10 69 333 057 91

L P ea
- 9959106170 - SMERRA LYON
8025000003 93 00003210 07/12/2011

04/10/1967

Frais pharmaceutiques a I'étranger
. UN ticket de caisse = UN enfant

. Il ne doit figurer sur le ticket de caisse que les médicaments de I’enfant concerné,

. Sinon, IMPOSSIBILITE DE REFACTURER aux familles. 14




iste
sur P , N

N\ A FAIRE

En cas de secours sur piste, vérifier si les documents suivants ne sont pas dans le dossier d’inscription de
I'enfant :

» Attestation / Carte / Certificat / Coupon NEIGE..

Présenter immédiatement ce document aux secouristes peut nous permettre de ne pas régler
la facture.

Si vous réglez un secours sur piste, n'oubliez pas de demander UNE FACTURE ACQUITEE.

Si vous ne le réglez pas, demandez a ce que la facture soit établie et envoyée au nom des
COMPAGNONS DES JOURS HEUREUX et NON a la famille.

ograP'e>

Rad

Les radiographies effectuées lors des examens sont a remettre dans la valise des enfants au départ
du séjour.

En aucun cas les retourner aux bureaux des Compagnons.

15







Etats BIANCS

AN A FAIRE

UN E"TA T Tous ces enfants font

partie du méme comité / Nom du centre ou du
= mairie et ont voyagé aux séjour comme indiqué sur
mémes dates sur le méme les listes d’appel

UN COMITE séjour >

Dates du séjour

D3 - MODIFICATION D1} 19/11/2009

ETAT DES FRATS MEDICAUX

LU e ‘\,/A‘,\‘ o QW [ ‘ Centre: o/

| / Session: 4

PARTICIPANT / « | * | Nom du MEDECIN | Nom PHARMACIE | Nom de 'HOPITAL | Nom AMBULANCE | SECOURS S/ PISTE DIVERS
§ y M8
NOM - PRENOM N° DE DOSSIER ﬁ ﬁ ¢
T A} REPORT
D
COLONNE E D|g
ADRESSE RESERVE I N
AU SIEGE E|.
/ i \ ( j
\ [ ot | S - £ 4 — — — —

0.5 r,lx»‘k‘«fM“ X Total : éga+ Sq 62+ " + ,l + ,‘ - p 3S.é3= //; »3’ &

S Total : 73 ,'og‘ A3 ((Z + P " bl - 36, ('LZ
2E0 N a. 0 g o = = — =]
‘ \ ¢ ; \ Q0 — o — = =
st U= ==
\ Tl (6 o0k & )2s 53+ it Pt P # = & @
s

Tali 37 00+ A13.27%+ i+ gk .+ 35 @- L C
* Cocher la case corrdspondante . TOTAL GENE] :ZSO iR 6

LES COMHAGNONS DES JOURS HEUREUX - 26 RUE JEAN JAURES - BOITE POSTALE N° 60882 - 78108 SAINT-GERMAIN EN LAYE CEDEX - Tél :0139 73 4141 - Télécopie |01 39 73 40 46

1. Indiquez la ou les dates de visites chez le médecin,

NOM Prénom 2. Indiquez s’il s’agit d’'une maladie ou d’un accident,
Adresse Postale 3. Dans les colonnes correspondantes, indiquez le montant des
CP Ville frais (médecin, pharmacie, etc.),
4. Indiquez les totaux par colonne, par enfant,
Ecrire le plus lisiblement 5. Indiquez le total des frais par enfant,
possible 6. Puis, indiquez le total général des frais engagés.

v
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Lorsque plusieurs pages sont nécessaires, numérotez les pages et notez les reports des pages précédentes en
haut a droite du tableau. Les totaux généraux de chaque page cumulent les totaux précédents.




Nanxons

SER

RQLL’\Q(\)V\EA ~>

Feévrier... la

SUR UN ETAT BLANC premiére semaine ?

La deuxieme ?

« REUNIR TOUS LES

CJ.H. ... C’est nous ! Mais Favorisez les dates
pas le nom du centre... complétes

ON DU 19/11/2009

i ETAT DES FRAIS MEDICAUX
[C.E - Nom : // | Centrt
INDIVIDUEL / ‘ Session
/ ;
ﬁRTxclPANT « | * | Nom du MEDECIN | Nom PHARMACIE | Nom de THOPITAL | Nom AMBULANCE | SECOURS §/ PISTE DIVERS
A
Cc
No, PRENOM N° DE DOSSIER 2 A c
T x| X REPORT
D
COLONNE B D|g
ADRESSE RESERVE 15
. AUSTEGE E|oq | /\
‘y P Y ~33) My —, ——
. - — - L _ e
i N /| 3 o ¥ S - S — _—
Total : ) /«- | + , + N + N + N = 1. N
2 o ¥ _ L L L
€ _7l
,C\f bV — —_ -— — P
5 P s . — — R
2 A R — i —
(a0} Total : / ) + ) + , + s + v + _
/ Total : : + s + , + s + s + s E .
p— 35 — J— p— Ll
y ) /, Total : P _* i _*‘ i i ) + g ¥ =i

Cocher la case correspondante! TOTAL GENERAL

LES COMPAGNONS IES JOURF HEUREUX - 26 RUE JEAN JAURES - BOITE POSTALE N° 60882 - 78108 SAINT-GERMAIN EN LAYE CEDEX - Té6L: 0139 73 4141 - Télécopie : QA 39 73 40 46

Les « gribouillis », ce n’est pas Vous n’avez plus d’encre ?? Ou
joliiii ! On envoie ces tableaux aux plus de calculatrice ? ...
comités comme récapitulatifs...

Le mauvais remplissage des états blancs nous oblige a en rédiger de
nouveaux. Si l'on compte le nombre de séjours que nous organisons et le
nombre de comités inscrits par notre biais, imaginez le nombre d’états 18
blancs a faire ou refaire et le temps perdu en cas d’erreur !!!




UN ETA T Indiquer les dates précises
par PERIODE Ne pas oublier d’'indiquer du séjour

le nom de I’Assistante
Sanitaire

Organisme : Les

Compagnons des
Jours Heureux FRAIS MEDICAUX
Récapitulatif des dépenses
Agraff€r au tableau tous les justificatifs de dépenses et les originaux des feuilles de sojf€ et des ordonnances
Organisme Intitulé du séjour BEOSPAP :

Assistant sanitaire : Dates séjour :

Nom Prénom de I'enfant Dates Maladie [Accident|  Médecin Pharmacie Hopital Ambulance Sec:i:;: sur Divers Total

cadre reservé a 'Agospap

Nom Prénom de I'enfant Dates Maladie [Accident]  Médecin Pharmacie Hépital Ambulance Sec;‘gz sur Divers Total

cadre reservé a 'Agospap

Nom Prénom de l'enfant Dates Maladie [Accident]  Médecin Pharmacie Hopital Ambulance Sec:]:z sur Divers Total
€ € € € € € €
cadre reservé a I'Agospap
Nom Prénom de I'enfant Dates Maladie | Accident|  Médecin Pharmacie Hépital Ambulance Sec;:;z sur Divers Total
€ € € € € € €

cadre reservé a 'Agospap

TOTAL €]

Page n°

Pour les frais médicaux de I'’Agospap, utiliser les états blancs AGOSPAP,
et non ceux de C.J.H.

Remettre ces Etats Blancs dans I'enveloppe marron des frais médicaux avec les justificatifs
correspondants (feuilles de soins, ordonnances...) comme pour les autres comités.
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Indiquer le code du séjour
avec le nom correspondant
(indiqué sur liste des

Indiquer les dates précises
enfants)

du séjour

Exemple : EI7073P -
Diamant Bleu
Cocher s’il s’agit d’une

maladie ou d’un accident. Honoraire = frais médecin,

dentiste.
NOM DE L'ORGANISME GESTIONNAIRE : Les Compagnons des JJurs Heureux AVEA JAPOSTE
CACHET DU CENTRE :
ETAT RECAPITULATIF DES FRAIS MEDICAUX
ndu.../.../2013 au..../ ... /20,
Analyse - Total des
Nom et Prénom de l'enfant Date Maladie Accident Honoraire | Pharmacie |Ambulance-| Hopital frais
Radio

* Etablir un bordereau par relais. L'indication du relais d'origine est mentionnée sur les listes d'enfants, & droite.

Cet état est  envoyer, accompagné des feuilles de maladies, & chaque relais AVEA concerné & la fin des sessions.
Ce sont les relais AVEA qui procédent aux remboursements.des frais médicaux avancés.
En aucun cas, les remboursements ne doivent étre réclamés directement aux familles.

Pour les frais médicaux de 'AVEA La Poste,
utiliser les états blancs de ’'AVEA La Poste, et non ceux de CJ.H.

Remettre ces Etats Blancs dans I'enveloppe marron des frais médicaux avec les justificatifs
correspondants (feuilles de soins, ordonnances...) comme pour les autres comités.
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