CESSION  DE  CREANCE

Nom, Prénom :             
…………………………………………………..      

Date de naissance :     
…………………………………………………..

N° de police :                 
………………………………………………….. 

Début de validité :          
………………………

                                                                                                     } durée 6 mois maximum

Fin de validité :             
……………………… 

Fournisseur de soins  :     Pharmacie de l’exemple
                                                    Rue dans la ville
                                                    9999 Grandeville

 N° de concordat : …………..
Par la signature de la présente, j'autorise Assura, assurance maladie et accident, à acquitter les prestations dues conformément à la Loi fédérale sur l'assurance-maladie (LAMal), sous déduction de la participation légale aux frais, en main du fournisseur de soins précité. La présente vaut cession de créance au sens des articles 164 et suivants du Code des obligations (CO).

Lieu et date :   ………………………  Signature :  ………………………….
