<D

n° 11346* 02

vous devez adresser ce formulaire a la caisse ci-dessous

votre identification

vosnom, prénoms

votre adresse:

code postal commune pays

votrequalité agent assermenté pour larégion de expert technique
chargé par lacaisse primaire d’ assurance maladiede :

le Président du tribunal des affaires de sécuritésocialede :
|’ agent assermenté pour larégion de :
de procéder a une enquéte une expertise effectuée le
les références du dossier

nom et prénoms  delavictime
n° d' immatriculation
adresse
code postal commune
accidentendatedu maladie constatéele
le dossier a été transmis par laCaisse souslen®

la rémunération due (en euros)
pour I’enquéte
pour I’ expertise
pour les autres frais engagés pour I’ enquéte  (a préciser ci-dessous — joindre les justificatifs)

autres frais:: P
E total delaremunération

les indemnités de déplacement (en euros)
heurededépart delarésidence | _ heure de retour alarésidence [ '
duréetotal e du déplacement | '

nombre de repas : nombre dedécouchers : E montant desindemnités

les frais réels de transport (en euros)

le moyen detransport utilisé SNCF transports en commun voiture ou moto - puissancefiscale : autre
indiquez les de a nbre kms tarif km montant
communes et

points précis de
départ et d'arivée
(gare,arrét bus...)
lesfrais de stationnement, de péage

E le montant total desfraisréelsde transport

si vous avez utilisélestransports en commun ou letrain, vous déclarez :
étretitulaire d' une réduction de % ne pas étre titulaire d’ une réduction

le montant total des frais (en euros

Réglement :virement aun compte postal, bancaire ou de E E E
caisse d' épargne — Joindre le relevé d' identité correspondant a i

Je certifie exacts les renseignements fournis ci-dessus. A le
signature :

Laloi 78.17 du 6.1.78 relative al'informatique, aux fichiers nominatifs garantit un droit d'acces et de rectification des données aupres des organismes destinataires du
formulaire.

S6023b


TEILLEUX-65033
Vous pouvez compléter ce document à l'écran puis l'imprimer pour l'adresser à l'organisme d'assurance maladie
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