
A COMPLETER PAR LES PRESTATAIRES MEDICAUX POUR LE REGLEMENT DES HONORAIRES 

ET A ENVOYER A L’ADRESSE SUIVANTE :
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A compléter pour réception du justificatif de règlement : 

E-mail Praticien : …………………………………………………………………
Centre de Gestion de la Fonction Publique
Territoriale de la Haute Garonne

590 rue Buissonnière- 31676 LABEGE CEDEX - ( 05 81 91 93 00 ( 05 62 26 09 39 – assurance@cdg31.fr – www.cdg31.fr 

Employeur



       Victime
 Collectivité           

  ou Etablissement :  --------------------------------------------------------------       Nom : -------------------------------------------------------------  Prénom : --------------------------------------------
N° Sécurité Sociale                                                                              Clé


  Cachet obligatoire
Accident du Travail ou Maladie Professionnelle

Date de l’accident ou de la Maladie Professionnelle _____/_____/_____  Date de le Rechute _____/_____/______

Siège des lésions : ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Praticien




Cachet obligatoire                                                           N° FINESS

Signature :
VOTRE FACTURE DOIT ETRE RECEPTIONNEE PAR NOS SERVICES DANS LES 90 JOURS SUIVANT L'EXECUTION DE L'ACTE. PASSE CE DELAI, AUCUN PAIEMENT NE SERA EFFECTUE.
	RELEVE DES ACTES ET FOURNITURES

	DATE
	NATURE DE L’ACTE
	DELIVRANCE D’UN CERTIFICAT MEDICAL (OUI/NON)
	MONTANT

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Joindre les originaux (ordonnances, vignettes, factures, feuilles de soins…)

Remboursement dans la limite de 100 % du Tarif de Convention
PENSEZ A ADRESSER REGULIEREMENT VOS NOTES D’HONORAIRES (article L 114 du droit des assurances prescription au delà de 2 ans)

                             CONTRAT GROUPE CDG 31 – 2014/2018 – AGENTS CNRACL 

                                    1/2



CNRACL





BON DE PRISE EN CHARGE DES ACCIDENTS DU TRAVAIL


                                      OU DES MALADIES PROFESSIONNELLES


Pour les agents affiliés à la 





€





TOTAL








