BUIN IN™

transports non sanitaires
bon detransport a éChanger volet 1 & adresser aprés I'‘échange

alacaisse primaire d'assurance

aupresd'un point devente SNCF  Jaater et decomde
convention SNCF Direction CV 520.130

partie a completer par la caisse ou le centre emettant le bon de transport
centre ou caisse émettant le bon de transport

nom et adresse

code organisme |
organisme auquel doit étre envoyélafacture
nom et adresse

n° de compte courant SNCF ouvert au nom de cette CPAM

renseignements concernant le bénéficiairedu transport _ _ _ o
nom, prénom de 'assuré(e) Ce modele est communiqué a titre d |nf0rm'at|_or_1 afin que vous puissiez en
o dimmatriculati prendre connaissance. Pour votre démarche, l'original du formulaire vous sera
1 i | fourni par I'organisme d'assurance maladie
nom, prénom du bénéficiaire du transport si celui-ci n'est pas |'assuré(e)

|'état de santé de |a personne transportée nécessite la présence d'un accompagnateur (1 seul accompagnateur est prévu) non oui
nom, prénom de |'accompagnateur
conditions de prise en charge du transport (base 2™ classe exclusivement)
® nature de |’ assurance au titre de laquelle est délivrée le bon de transport (AS, ALD, AT....) :
® lebénéficiaire du transport bénéficie d'une dispensetotale d'avance des frais (ALD, AT, CMU ..... ):
oui -il n'apasafairel'avancedesfraispour ladélivrance destitresdetransport dansla limitedu tarif 2™ classe prisen charge par la caisse*
non —il doit régler 35% du prix du billet 2°™ classe qui reste & sa charge *
® le motif du déplacement :
® leparcours:

-dler —de a via
- retour —de a via
® cebon de transport est valable jusgu'au :
timbre sec du centre ou de la caisse authentifiant bon établi le ,a signature du titulaire du bon ou de son
|'émission du bon de transport coordonnées téléphoniques et signature du représentant de représentant

la caisse ou du centre émetteur du bon de transport

partieréservéeala SNCF *

la personne transportée est titulaire d'une réduction atitre personnel non oui — nature : taux : %
|"accompagnateur est titulaire d'une réduction atitre personnel non oui — nature : taux : %
lestitresdetransport délivrésau bénéficiaire et éventuellement a I'accompagnateur (compléter 1 ligne par déplacement et par personne)
_ catégorie o 4 . A prix réellement payé par montant restant
(1% ou 2™ classe) n° dutitre prix TTC 2" classe |, perspnnetransportég & la charge de la caisse

bénéficiaire (aller)
bénéficiaire (retour)
accompagnateur (aller)
accompagnateur (retour)

timbre a date de la gare d'émission des titres de transport R .
9 > montant total d par la caisse

Laloi 78.17 du 6.1.78 relative al'informatique, aux fichiers et aux libertés sSapplique a ce formulaire. Elle garantit un droit d'acces et de rectification pour les données
Vous concernant.

Laloi rend passible d’ amende et/ou d’ emprisonnement quiconqgue se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations. (articles L377.1 du Code de la Sécurité
sociae, 441.1 du Code pénal) réf cnamts 638.12.2001

* A partir du 01.01.2002 les montants doivent étreindiquésen eur os.

! Lebéndficiaire peut cependant voyager en 1% classe Dans ce cas, le supplément reste & la char ge du bénéficiaire du transport et doit &reréglélorsdela
délivrance destitresdetransport



BUIN IN™

transports non sanitaires
bon detransport a éChanger volet 2 & conserver

\ 1 par le bureau de contrdle
aupresd'un point devente SNCF  pwaescrae
convention SNCF Direction CV 520.130 lestiresdetransport

centre ou caisse émettant le bon de transport
nom et adresse

code organisme |
organisme auquel doit étre envoyélafacture
nom et adresse

n° de compte courant SNCF ouvert au nom de cette CPAM

renseignements concernant le bénéficiairedu transport _ _ _ o
nom, prénom de 'assuré(e) Ce modele est communiqué a titre d'information afin que vous puissiez en
: prendre connaissance. Pour votre démarche, I'original du formulaire vous sera

n®dimmatriculation i | fourni par I'organisme d'assurance maladie
nom, prénom du bénéficiaire du transport si celui-ci n'est pas |'assuré(e)

|'état de santé de |a personne transportée nécessite la présence d'un accompagnateur (1 seul accompagnateur est prévu) non oui
nom, prénom de |'accompagnateur
conditions de prise en charge du transport (base 2™ classe exclusivement)
® nature de |’ assurance au titre de laguelle est délivrée le bon de transport (AS, ALD, AT....) :
® lebénéficiaire du transport bénéficie d'une dispense totale d'avance des frais (ALD, AT, CMU ..... ):
oui -il n'apasafairel'avancedesfraispour ladélivrance destitresdetransport dansla limitedu tarif 2™ classe prisen charge par la caisse*
non —il doit régler 35% du prix du billet 2°™ classe qui reste & sa charge *
® le motif du déplacement :
® leparcours:

-dler —de a via
- retour —de a via
® cebon de transport est valable jusgu'au :
timbre sec du centre ou de la caisse authentifiant bon établi le ,a signature du titulaire du bon ou de son
|'émission du bon de transport coordonnées téléphoniques et signature du représentant de représentant

la caisse ou du centre émetteur du bon de transport

partieréservéeala SNCF *

la personne transportée est titulaire d'une réduction atitre personnel non oui —nature : taux : %
|"accompagnateur est titulaire d'une réduction atitre personnel non oui — nature : taux : %
lestitresdetransport délivrésau bénéficiaire et éventuellement a I'accompagnateur (compléter 1 ligne par déplacement et par personne)
_ catégorie o 4 . A prix réellement payé par montant restant
(1% ou 2™ classe) n° dutitre prix TTC 2" classe |, perspnnetransportég & la charge de la caisse

bénéficiaire (aller)
bénéficiaire (retour)
accompagnateur (aller)
accompagnateur (retour)

timbre a date de la gare d'émission des titres de transport R .
9 > montant total d par la caisse

Laloi 78.17 du 6.1.78 relative al'informatique, aux fichiers et aux libertés Sapplique a ce formulaire. Elle garantit un droit d'acces et de rectification pour les données
vous concernant.
Laloi rend passible d’ amende et/ou d’ emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations. (articles L377.1 du Code de la écurité

sociale, 441.1 du Code pénal) réf chamts 638.12.2001

* A partir du 01.01.2002 les montants doivent &reindiquésen euros.

! Lebéndficiaire peut cependant voyager en 1% classe Dans ce cas, le supplément reste & la char ge du bénéficiaire du transport et doit &reréglélorsdela
délivrance destitresdetransport



transports non sanitaires S

bon detransport a échanger volet s &conserver pa
aupres d'un point de vente SNCF dassurence maladie
convention SNCF Direction CV 520.130

par la caisse ou le centre émettant le bon de transport
centre ou caisse émettant le bon de transport
nom et adresse

code organisme \
organisme auquel doit étre envoyé lafacture
nom et adresse

n° de compte courant SNCF ouvert au nom de cette CPAM
renseignements concer nant le bénéficiaire du transport

nom, prénom de |'assuré(e) Ce modéle est communiqué a titre d'information afin que vous puissiez en
e ey prendre connaissance. Pour votre démarche, I'original du formulaire vous sera

z T . o fourni par l'organisme d'assurance maladie
nom, prénom du bénéficiaire du transport si celui-ci n'est pas I'assuré(e)

|'état de santé de |a personne transportée nécessite la présence d'un accompagnateur (1 seul accompagnateur est prévu) non oui
nom, prénom de |'accompagnateur
conditionsde prise en charge du transport (base 2™ classe exclusivement)
® nature de I’ assurance au titre de laquelle est délivrée le bon de transport (AS, ALD, AT....) :
® lebénéficiaire du transport bénéficie d'une dispense totale d'avance des frais (ALD, AT, CMU.....) :
oui -il n'apasafairel'avancedesfraispour la délivrance destitresdetransport dansla limitedu tarif 2°™ classe prisen charge par la caisse*
non —il doit régler 35% du prix du billet 2°™ classe qui reste a sa charge *
® le motif du déplacement :
® leparcours:

-dler —de a via
- retour —de a via
® cebon de transport est valable jusqu'au :
timbre sec du centre ou de |a caisse authentifiant bon établi le ,a signature du titulaire du bon ou de son
|'émission du bon de transport coordonnées téléphoniques et signature du représentant de représentant

la caisse ou du centre émetteur du bon de transport

Laloi 78.17 du 6.1.78 relative al'informatique, aux fichiers et aux libertés Sapplique a ce formulaire. Elle garantit un droit d'acces et de rectification pour les données
Vous concernant.
Laloi rend passible d’ amende et/ou d’ emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations. (articles L377.1 du Code de la Sécurité

sociale, 441.1 du Code pénal) réf cnamts 638.12.2001

! Lebéndficiaire peut cependant voyager en 1% classe Dans ce cas, le supplément reste a la char ge du bénéficiaire du transport et doit &reréglélorsdela
délivrance destitresdetransport



	SECURITE: Ce modèle est communiqué à titre d'information afin que vous puissiez en prendre connaissance. Pour votre démarche, l'original du formulaire vous sera fourni par l'organisme d'assurance maladie


