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DEMANDE D’EXAMEN DE SANTE

Les assurés sociaux et leurs ayants droit peuvent bénéficier d’'un examen de santé entierement pris en charge par I’Assurance
Maladie.

ATTENTION ! Si vous ne dépendez pas de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie d’llle-et-Vilaine, un accord de prise en
charge doit vous étre délivré par I'organisme qui assure habituellement le remboursement de vos soins de santé.

2 Les assurés (exploitant ou salarié) dépendant du régime agricole (MSA) ne sont pas concernés par la présente demande.
Cet organisme propose également un Bilan de Santé a ses assurés.

Votre identification
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(Auquel vous pouvez étre appelé entre 8 h et 17 h)

Votre qualité (1) O assuré(e) social(e) O Conjoint(e) d'assuré(e) [ autre situation : laquelle ?..........ccccccn....

Renseignements concernant I'assuré social
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Situation de I'assuré
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Nom et adresse de I'emMPIOYEUS & ...cuveiiiiii e
Demandeur d’emploi O Date de cessation de travail ...........cccccvviieiieeiiiiciree e
Non salarié O Activité professionnelle............eevvveei i
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Votre rendez-vous
Indiquez ici le ou les jours de la semaine qui vous conviennent le mieux. Deux choix possibles :

O lundi O mardi O mercredi 0 jeudi 3 vendredi

Ainsi que votre période d'indisponibilité du...........ccccceviiiiiiiiiiiienn, AU i

La loi rend passible d'amende et/ou d'emprisonnement quicongque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations en vue d'obtenir ou de faire obtenir des avantages
indus (articles 313-1 a 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal).

En outre, l'inexatitude, le caractére incomplet des déclarations ou l'absence de déclaration d'un changement de situation dans le but d'obtenir ou de faire obtenir des prestations
indues, peuvent faire l'objet d'une pénalité financiére en application de l'article L. 114-17-1 du Code de la sécurité sociale.

L'organisme d'assurance maladie peut, é tout moment, procéder @ des opérations de contréle en vous demandant les piéces justificatives de votre sination (articles L. 114-10-3 et
L. 161-1-4 du Code de la sécurité sociale).

La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'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 aupreés de votre organisme d'assurance maladie.

Centre d’Examens de Santé Envoyer
3, place du Colombier @ :0223440044 (prix d’un appel local depuis un fixe)
35000 Rennes @ ces.cpam-rennes@assurance-maladie.fr
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