( CAISSES SOCIALES
DE MONACO CCSS « CAR » CMRC « CAMTI « CARTI

CURE THERMALE
QUESTIONNAIRE DE PRISE EN CHARGE

A adresser au Médecin Conseil au moins 30 jours avant le départ présumé de la cure

Renseignements concernant I'assuré(e) et/ou le bénéficiaire de la cure :

Numéro d'immatriculation @ ...

NOITY § e PrENOIMIS & oo
AT S S I
Code Postale @ ... Ville ©

Si le bénéficiaire n’est pas l'assuré(e) :
NOM & e PrENOMS & e

Date de naissance : ... Lien avec l'assuré(e) : [ Conjoint [ Enfant

A remplir par I'assuré(e)

1. Date présumée de départ €N CUFE

2. Nombre de cures déja effectuées

Indiquer les 3 dernieres cures :

ANNEE STATION ORIENTATION

Date : ... Signature de I'assuré(e)

« Tout changement d'orientation doit faire I'objet d'une nouvelle demande au Controle Médical.
« Aucune cure ne pourra étre prise en charge sans accord préalable.

GA -201805081051

En vertu des dispositions de la Loi n®°1.565, vous disposez notamment d’un droit d’acceés et de rectification des informations vous concernant. Pour plus d’informations
sur les traitements mis en ceuvre, vous pouvez consulter la rubrique « Protection des données personnelles » sur le site internet www.caisses-sociales.mc

Service du Contrble médical e 11, rue Louis Notari - 98000 MONACO
Accueil : 10, rue Princesse Florestine - Le Flor-Offices - 3éme étage ® +377 93 15 43 01 e controle-medical@caisses-sociales.mc


mailto:controle-medical@caisses-sociales.mc

( CAISSES SOCIALES
DE MONACO CCSS o CAR « CMRC » CAMTI « CART

A remplir par le prescripteur
Je soussigné(e) certifie que Mr, Mme, Mlle

est atteint(e) d’une affection justifiant une cure thermale dont I'orientation thérapeutique est :

[ Voies Respiratoires - VR [7 Neurologie - NEU

[ Affections Digestives et maladies métaboliques - AD [T Phlébologie - PHL

[] Affections Urinaires et maladies métaboliques - AU ["] Dermatologie - DER

[ Affections des muqueuses bucco-linguales - AMB [ Rhumatologie - RH

[ Affections Psychosomatiques - PSY [7 Gynécologie - GYN

["] Troubles du Développement chez I'enfant - TDE ["] Maladies Cardio Artérielles - MCA

Son état justifie-t-il d'une 2éme orientation ?

[ Non [ Oui Orientation
L'état du malade justifie-t-il médicalement I’hospitalisation ? [ Oui I non
Cachet Date Signature du médecin

GA -201805081051

En vertu des dispositions de la Loi n°1.565, vous disposez notamment d’un droit d’accés et de rectification des informations vous concernant. Pour plus d’informations
sur les traitements mis en ceuvre, vous pouvez consulter la rubrique « Protection des données personnelles » sur le site internet www.caisses-sociales.mc

Service du Controle médical ® 11, rue Louis Notari — 98000 MONACO
Accueil : 10, rue Princesse Florestine - Le Flor-Offices — 3éme étage e +377 93 15 43 01 e controle-medical@caisses-sociales.mc
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