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ALLIANZ

Carte a détacher selon les pointillés, a plier en 3 et & présenter aux professionnels de santé

5

santé

Santéclair

Informations & réseaux de 50ins

SC: Santéclair

Il doit y avoir cette mention indiquée sur la carte de tiers
payant pour bénéficier du tarif du réseau
ostéopathes/chiropracteurs partenaires de Santéclair.

Carte a détacher selo;

Signification de la codification

PHAR Pharmacie remboursable

LARA Laboratoire, Radiologie

AUXM  Augxilizire médical

EXTE Seins externes hospitaliers sauf prothés:
dentaire

HOSP Hospitalisation® hors soins externes

MED Médecin généraliste, médecin spacjaliste

OPTI Opticien

DENT Seins dentaires, prothése degr
et orthodontie

AUDI Audioprothése

SP anté

oc Organisme®omplémentaire

sC Santéclair

*dans un établissement public et privé sous loi hospitalidre.
Les séjours exclus du tiers payant sont indiqués dans vos
documents contractuels,

Votre tiers payant Allianz

Clestun service gratuit qui compléte le tiers payant de votre
régime social (salariés, professions indépendantes et
exploitants agricoles).

Vous en bénéficiez sur présentation de cette carte aux
professionnels de santé.

Attention : dans certains cas, le tiers payant n'est possible

qu'aprés un accord préalable :

- soit de votre Centre Service Client Santé (ses coordonnées
telephoniques figurent au recto de cette carte) pour les
hospitalisations,

- soit de Santéclair pour vos frais d'équipements optiques, de
prothéses dentaires, d'orthodantie et d'audioprotheses.

Contact au 0970 809 815 (appel non surtaxe).

Votre situation a changé

Si des modifications interviennent dans votre situation ou
celle de vos ayants droit, informez-en votre Centre Service
Client Santé (téléphone au recto de cette carte).

Allianz IARD : Entreprise régie par le Code des assurances.
S.A.au capital de 938 787 416 euros. Sigge social : 87, rue de Richelieu
75002 Paris. 542 110291 RCS Paris,

les pointillés, a plier en 3 et a présenter aux pro

fessionnels de santé

Allianz ()

Attestation
de tiers payant

sante

Attention : cette attestation est personnelle, elle
comporte des informations confidentielles. Elle doit
rester en votre possession pour justifier de votre
qualité de bénéficiaire du tiers payant. En cas de
perte de droits, elle doit étre restituée a ['émerteur.
Cette carte est émise par et sous la responsabilité
d'Allianz, organisme gestionnaire auquel il
convient de s'adresser pour réclamation.




Signification de la codification :

PHAR  Pharmacie remboursable
LABO Laboratoire
RADL  Radiologue

AUXM  Auxiliaire Médical (dont masseur kiné)
CSTE  Centre de Santé sauf prothése dentaire

OPTI Opticien

DEPR  Prothése Dentaire
DEOR  Orthodontie

AUDI Audioprothése

Site internet :
www.gmf.fr
hkk
SP. SP santé
SC  Santéclair ‘\

Pour accéder aux différents réseaux :
Centre d’appel :

GMF en ligne
0 970 809 809
(numéro non surtaxé)

Pour une demande de prise en charge en
cas d’hospitalisation :

Courrier :
GMF Prestations Santé
CS 77049
67037 Strasbourg Cedex
Fax :
03.90.24.61.60

Attestation
de tiers payant

SANTE

: Cette ion est p

elle des inf i ¢
Elle doit rester en votre possession pour justifier
de votre qualité de bénéficiaire du tiers payant.
En cas de perte de droits, elle doit étre restituée
3 ['émetteur.
Cette carte est émise par et sous la
responsabilité de GMF Assurances,

i gesti ire auquel il ient de
s’adresser pour réclamation.

SC : Santéclair
Il doit y avoir cette mention indiquée sur la carte de tiers
payant pour bénéficier du tarif du réseau
ostéopathes/chiropracteurs partenaires de Santéclair.

|
Codes

N° AMC : 08420002
N° d'adhérent: 31141175

"YWAGN
205/11/1966

14/06/2005 1

ATIESTATION DE TIERS PAYANT
GMF Prestations Santé CS 77049

67037 Strasbourg Cedex
Assuré Social : WAGNER MICHEL
N°INSEE: 1 66 11 67 482 122 95
Code GR: 01 673 000 Complément GR : Local

* Régle de calcul 02A : Mt RC = %TR - MRO
1) ible avec nos par ires Santéclair

Période de garantie :

01/12/2012 au 27/12/2013

Z 100%
100z 100% ;leWOX:mOX 1007 |

ooz 1007 100% 100% 100%

N°contrat: 003181034575C

PEC
1 (@ @ @
PEC PEC PEC  PEC
By ) ) d)
PECT PREE e pREPRE
Bn @ @ @
Important :
Seules les dépenses avec

la mention SP sont prises
en charge par SP santé.
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SC: Santéclair

Il doit y avoir cette mention indiquée sur la carte de tiers
payant pour bénéficier du tarif du réseau
ostéopathes/chiropracteurs partenaires de Santéclair.
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4 MGS

RENSEIGNEMEN TS ADMINISTRATIFS

MUTUELLE SOUMISE ALLLIVRE IFRDU CODE DT LA MUTUALITE

BENEFICIAIRES GARANTIES OUVRANT DROLT A TERS PAYANT REGIME QOBLIGATOIRE INCLUS
NCH-PRENDM

QUALITE DATE CERL AUXM

SC: Santéclair

Il doit y avoir cette mention indiquée sur la carte de tiers
payant pour bénéficier du tarif du réseau
ostéopathes/chiropracteurs partenaires de Santéclair.

IMPORTANT TIERS PAYANT
Cette carte, rigoureusement personnelle, est mg§/

valable pour la période indiquée sous condition du PERIODE DE VALIDITE, Ele est indiquée en
paiement de vos cotisations. haut et & droite du recto, sauf exception

En cas de résiliation, cette carte est a nous pour | date de début, mentionnée sous la
retourner accompagnée d‘m‘\e Ieﬂme recommandée fol mois-année (MMAA), dans la colonne
(en mcvtz;“,'e d a}""se’“‘“’“{' p— a garantie concernée, au dessous du taux
un délai maximum de 12 mois. correspondant.
Avant une hospitalisation, demandez une prise en
Pour tout renseignement sur v ie
ou nos produits mutualist CARTE MUTUAL] STE
08250017 3

charge.

Cette carte vous donne accés :

- aux centres de santé mutualistes
- aux pharmacies

- aux opticiens, dentistes et audioprofiésistes

partenaires du réseau SANTECLAIR Adressez votre courrier a :
gt mn:g;:; :l:n ?'1;'3;1}252;3) MGS - Mutuelle Générale Santé Muluelle_ régie por le code de la Mutualité
s 22 rue Malmaison enregistrée sous le N° 785 476 003,
e — " s e o
Codes figurant dans les colonnes : 93544 BAGNOLET CEDEX agréée par arrété prefectoral n® 2003-1855
AUXM : Auxiliaires médicaux
CERL : Consultations - Visites Connectez vous sur :
i‘;j;;f;’;fﬁ;““ - Laboratoire www.mutuelle-mgs.com
OPAU : Optique - Audioprothése Au 3935 code 2880, PSM répond a toutes
PHAR : Pharmacie vos questions liées 3 un probléme de santé, mgﬁ;f:

DENT : Soins dentaires et prothéses




5 MMA ET COVEA RISKS

Signification de la codification :
PHAR Pharmacie remboursable
LABO Laboratoire

RADL Radiologue

AUXM Auxiliaire Médical (dont kiné)
CSTE Centre de Santé sauf prothése dentaire

LPPS Fournisseur sauf opticien et audioprothésiste
EXTE Soins externes sauf prothese dentaire

OPTI Opticien

AUDI Audioprothese

DESO Soins Dentaires

DEPR Prothese Dentaire

DEOR Orthodontie

DENT DESO + DEPR + DEOR (en plus)
SP SP santé

sC Santéclair \\

-

A\

En appelant GPS SANTE au 0 820 820 559
(numeéro indigo) * vous aurez accés :

- Aux réponses a toutes les questions que
VOUS VOous posez sur votre environnement
santé, votre contrat, vos prestations

- A la prise en charge directe de vos frais
hospitaliers

- A la mise en place des services de votre
garantie d’assistance

- A I’activation de vos renforts de garanties
sur conseil des partenaires MMA Santé

- A la liste des professionnels de santé
proposant le tiers payant

- A I'analyse de vos devis

- A la mise en place de votre garantie

« accompagnement maladie grave ».

Sur mma.fr : Consultez vos remboursements
et vos nombreux services santé interactifs.

Centre de gestion (Hospi & Soins externes)
A 01

MMA
1, Allée du Wacken
67978 STRASBOURG Cedex 9

Adresse administrative :
MMA Prestations Santé

1, Allée du Wacken

67978 STRASBOURG Cedex 9

* 0,12 € TTC la minute depuis un poste fixe

0o

Attestation
de tiers payant

sante

: Cette est p
elle P des s
Elle doit rester en votre possession pour justifier
de votre qualité de bénéficiaire du tiers payant.
En cas de perte de droits, elle doit étre restituée
3 I'émetteur.

Cette carte est émise par et sous la
responsabilité des MMA, organisme
i auquel il i de s’ad,

pour réclamation.

~

SC : Santéclair

Il doit y avoir cette mention indiquée sur la carte de tiers
payant pour bénéficier du tarif du réseau
ostéopathes/chiropracteurs partenaires de Santéclair.

3\

{santé Codes

N° AMC : 00440008
N° d'adhérent: 30619676

o
-

SBénéficiaire(s) du tiers payant
=Nom -Prénom

ATTESTATWE TIERS PAYANT

MA

1, allée du Wacken - 67978 Strasbourg Cedex 9
Assuré Social : ARMANDOU CHRISTOPHE
N’INSEE: 1 65 12 75 114 075 70

Code GR: 03 054 110 ComplémentGR :

Période de garantie :

01/10/2012 au 31/10/2013

N° contrat : 124207037

épenses de santé concernées par le tiers payant

it RADL* AURM* CSTE* LPPS* EXTE* OPTI DENT AUDI XXXXX
SP SP SP Sp SP SC SC SC KXXXX
100Z 100%Z 100% 100% 100% 100Z PEC PEC PEC
() iy i
100%Z 100% 100%Z 100% 100% 100%\ 100% PEC PEC PEC
":li.‘ M @

&Date de naissance Ran,
ZARMANDOU CHRISTOPHE
©04/12/1965 1
~“ARMANDOU ANTOINE
04/11/199% )
ARMANDOU GUILLA 100%Z 100% 100%Z 100% 100%
04/12/1997
ARMANDOU JULIEN 100 100% 100% 100% 100%
04/07/2001 1
XXXXX
* Regle de calcul 02A : Mt RC = %TR - MRO
1) ible avec nos p ires Santéclair (fax 01 47 61 21 61)

100% PEC PEC PEC

1B @ (@
100% 100% PEC PEC PEC
@ @ @

Important :
Seules les dépenses avec
la mention SP sont prises
en charge par SP santé.

Santéclair




6 MUTUELLE AIR FRANCE
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SC: Santéclair

Il doit y avoir cette mention indiquée sur la carte de tiers
payant pour bénéficier du tarif du réseau
ostéopathes/chiropracteurs partenaires de Santéclair.

z U /ATTESTAT/ON DE TIERS RAYANT T —
5[\ PLANSANTE 01/01/2013 au 3171272013
i, eﬁDiDﬁ!? Asaurd principal AMC - GROJEAN FRANCOIS
H' Wi 39016893

.

N*cardeat: 000000000000003 3

Bénéficiairada) du tlera payant Dépenssa de sanbé co par la tiers payanb(*)

o = Prisom PHAR LABO RADL MM BEXTE T o [ ] DESD DEPR

Dialis mapls. Rang W NEEE HP HR AR SR 00 e R = -
FRANCOE oOMDOD  I00% 1 ooE 0oE 1 FEC  FEC 0% FEC

TTABHEE 1 14210 87 412 @O 28 -] & ] # L & H
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7 BCA(C/B2V

ATTESTATION DE TIERS PAYANT Période de garantie :
BCAC 8, rue Emile Reynaud 75926 Paris Cedex 19 01/01/2010 au 31/12/2010
santé A
N® AMGC : 00401471 Assuré: GOHIN ODILE
N° "d'adhérent” : 00211857 N°INSEE : 253092822001567
Débiteur APHP : Code GR :(01 011 Complément GR : N°contrat : MUT1/211867

Nom:< Prénomi. .
Date de naissanc

Bénéficiaire(s) du.tiers payant |

ST Dépenses de santé concernées gér. le tiers payant
PHAR "~ LABO. " RADL. 7. OPTL: .. DENT: HOSP. -  AUDI = 7 s
8P sR = 00 SC

{*) Regle de calcul O
. @ SOCIETE (1) Coordonnées partenaires opticiens, dentistes et audioprothésistes Santéclair : 3 Important :
Lo MUTUALISTE Prise en charge pour les partenaires Santéclair par fax : 01 47 61 21 61 ou hitp:/www santeclair il v Seules jes dépenses avec
>3 § du personnel (2) Sur prise en charge auprés du BCAC - coordonnées au verso QC : erganisme complémentaire \S\a:.!_igggly ! P 3
‘\*«:@ du groupe MMA fa mention SP sont prises

et ses filiales . en charges par SP santé

SC : Santéclair

Il doit y avoir cette mention indiquée sur la carte de tiers
payant pour bénéficier du tarif du réseau
ostéopathes/chiropracteurs partenaires de Santéclair.




8 MAPA

Signification de la codification :

PHAR Pharmacie remboursable

LARA LABO + RADL

AUXM Auxiliaire Médical

LPPS Fournisseur sauf opticien et
audioprothésiste

HOSP Hospitalisation hors soins externes

EXTE Soins externes sauf prothé ntaire

OPAU OPTI + AUDI

DEPR Prothése dentai

DEOR Orthodontj

TRAN Tran

sp s&é

oc nisme Complémentaire

SC Santéclair

Adresse administrative,

Prise en charge Hospitaliére,

Envoi des factures papier :
MAPA - Département Assurance de
Personnes
1 rue Anatole Contré - BP 37
17411 Saint Jean d'Angély Cedex 4
Tél: 0546 59 59 59
Fax : 05 46 59 54 18

Site internet :
www.mapa-assurances.fr

Adresse e-mail :
bal.sap@mapa-assurances.fr

Réseaux MAPA SANTECLAIR
Opticiens - Dentistes - Audiopyothésistes
partenaires

N° Cristal 09 69 3938 9

{appel nen surtaxé)

E<IMAPA

MUTUELLE D'ASSURANCE
A yos cStés pour mieux vous profégei

Attestation
de tiers payant

santcte

Attention : Cette attestation est personnelle, elle
comporte des informations confidentielles. Elle
doit rester en votre possession pour justifier de
volre gualité de bénéficiaire du tiers payant. En
cas de perte de droits, elle doit étre restituée a
I'émetteur.

Cette carte est émise par et sous Ia
responsabilitt de la MAPA, organisme
gestionnaire auquel il convient de s'adresser
pour réclamation.

SC : Santéclair

Il doit y avoir cette mention indiquée sur la carte de tiers
payant pour bénéficier du tarif du réseau
ostéopathes/chiropracteurs partenaires de Santéclair.

5
5

aris Codes
N® AMC : 02420008
0248412

[N’“ adhérent :

Bénéficiaires du tiers-payant
Nom - Prénom

Date naissance Rang N° INSEE
ROUGIER JULIETTE

14/09/1958 1 2580975116 062 74
ROUGIER JULIES

14/05/2001 ! 1560917 347 43514

SPECIME

(") Régle de calcul 02A : Mt RG =% TR - MRO

(1) Faire une demande de prise en charge (PEC) a I'adresse indiquée au verso
(2) Envoyer la facture a I'adresse indiquée au verso

(3) Partenaires MAPA SANTECLAIR : hitp:/ivrww.santeciair fi/fil - fax 01 47 64 21 84

Assuré principal AMC : ROUGIER JULIETTE

ATTESTATION DE TIERS-PAYANT

MAPA

Périade de garantie ;
01/01/2013 au 31/12/2013

N°® Contrat : 0249412

Dépenses de santé concernées par le tiers-payant

PHAR" LARA* AUXM* LPRS* TRAN"
sP sP sP sP sp
100/100/0  100%  100%  100%  100%
(4)

100/100/0  100%  100%  100%  400%

(4)

{4) 100/100/0 : Taux AMC sur vignettes blanche/bleueforange

HOSP EXTE* QPAU DEPR DEOR
oc sC sc 36
100% PEC PEC PEC
(2) (3) (3) (3)
100% PEC PEC PEC
@) (3) (3} (3)
Important ;

- Seules les dépenses ave
sant2clalc fa mention SP sont prise
en charge par SP santé




9 RCBF

Signification de la codification :

PHAR Pharmacie remboursable

LARA LABO + RADL

AUXM Augxiliaire Médical

LPPS Fournisseur sauf opticien et
audioprothésiste

HOSP Hospitalisation hors soins externes

EXTE Soins externes sauf prothése dentaire

OPAU OPTI + AUDI

DEPR Prothése dentaire

DEOR Orthodontie

TRAN Transporteur

SP SP santé

oc Organisme Complémentaire
Santéclair

1,

s

Adresse administrative,
Prise en charge Hospitaliére,
Envoi des factures papier :

Les Risques Civils de |a Boulangerie et
de la Boulangerie-Patisserie Frangaise
27 avenue d'Eylau

75782 PARIS Cedex 16

Tel : 01 56 26 56 90

Fax: 0156 26 08 93

Adresse e-mail :
rcbf.santeclair@orange. fr

Réseaux SANTECLAIR
Opticiens - Dentistes - Audioprothésistes
partenaires

N° Cristal 09 69 39 95

{appel non surtaxé)

Mutuelle d'assurance
des Risques Civils
de la Boulangerie

Aftestation
e tiers payant

sante

Attention : Cette attestation est personnelle, elle
comporte des informations confidentielles. Elle
doit rester en votre possession pour justifier de
votre qualité de bénéficiaire du tiers payant. En
cas de perte de droits, elle doit étre restituée a
I'émetteur.

Cette carte est émise par et sous la
responsabilité des RCBF, organisme
gestionnaire auquel il convient de s'adresser
pour réclamation.

SC : Santéclair

Il doit y avoir cette mention indiquée sur la carte de tiers
payant pour bénéficier du tarif du réseau
ostéopathes/chiropracteurs partenaires de Santéclair.

l'd =
\} Y

~= Fsanté odss

N AMC : 02420016

N° adhérent: 0103765

Bénéficiaires du tiers-payant
Nom - Prénom

Date naissance Rang N°® INSEE
ROUGIER JULIETTE

14/09/1858 % 2580975116 062 74
ROUGIER JULES

14/05/2001 1 15609 17 347 435 14

SPECINEN

ATTESTATI

Assure principal AMC : ROUGIER JULIETTE

DE TIERS-PAYANT
RCBF

Période de garantie :

01/01/2013 au 31/12/2013

N° Contrat : 0103765

Dépenses de santé concernéas par le tiers-payant

PHAR* LARA*  AUXM" LPPS*  TRAN-
SP SP SP SP SP
100/100/0  100% 100%  100%  100%
(4)

100410010 100% 100% 100% 100%
(4)

{*) Regle de calcul 024 : Mt RC =% TR - MRO

(1) Faire une demande de prise en charge (PEC) & I'adresse indiguée au verso
(2) Envoyer la facture a I'adresse indiguée au verso

{3) Partenaires SANTECLAIR : hitp:/www.santeclair friffl - fax 01 47 61 21 64
(4} 100/100/0 ; Taux AMC sur vigneties blanchefbleus/orange

OSP EXTE" OPAU DEPR

DEOR
oc sC sC scC

100% PEC PEC PEC
2) 3) (3 (3)
100% PEC PEC PEC
(2) (3) (3) (3)

Important :
3 ) Seules les dépenses ave
Santéclair la mention SP sont prise:
en charge par SP santé

10




10 PLANSANTE

Signification de la codification :

Comment contacter le service Frais de
soins de Santé ?

PHAR Pharmacie remboursable . .
HOSP Hospitalisation hors soins externes Vous étes Professionnel de Santé 1
OPTI Opticien Comment nous contacter : -~
DEPR  Prothese dentaire FEANSANTE: ansarn t =
EXTE Soins externes sauf prothése dentaire | Centre de Gestion SANTE
AUXM  Auxiliaire médical 268030 CHARTRES CEDEX
TRAN Transporteur Votre site WEB : www.plansante.com
LABO Laboratoire Prise en charge optique: www.spsante.fr
RADL Radiologue .
AUDI  Audioprothése CLETYTTSFax) 0 625 006 057 Attestation
-8P- SP santé B tiers Payan’t
-OC- Organisme complémentaire CLKLEED 0 825 826 539
-SC- Santéclair 2 e a n t e
Vous étes Assuré
Comment nous contacter : . )
Centre de Gestion SANTE ttention : Cette attestation est personnelle,
BP 60221 ele comporte des informations confidentielles.
44002 NANTES CEDEX 1 Elle doit rester en votre possession pour
Fax : 02 40 41 18 20 Jjustifier de votre qualité de bénéficiaire du tiers
Votre site web : www.plansante.com payant. En cas de perte de droits, elle doit étre
Nous contacter par mail : restituée & [‘émetteur.
bsr@plansante.com Cette carte est émise par et sous la
responsabilité de PLANSANTE,
N°Inciigo 0 820 200 338 organisme  gestionnaire  auquel il
pr—— convient de s'adresser pour réclamation.
SC: Santéclair
Il doit y avoir cette mention indiquée sur la carte de tiers
payant pour bénéficier du tarif du réseau
ostéopathes/chiropracteurs partenaires de Santéclair.
ATTES{&I‘ION DE TIERS PAYANT Période de garantie :
PLANSANTE 01/01/2013 au 31/12/2013
santé Code EXEMPLAIRE N°1
N°AMC : 00401737 Assuré principal AMC : GOUJON DOMINIQUE
Neadhérent: 08009177
N° contrat : 0000000002011105

Bénéficiaire(s) du tiers payant
MNom - Prénom

Date naiss Rang N°® INSEE
GOUJON DOMINIQUE

09/12/11955 1 1551275118 071
GOUJON M HELENE

22/09/1955 1 1551275118 071

SPECINEN

Dépenses de santé concernées par le tiers payant(*)

PHAR LABO RADL AUXM EXTE
-5P- -8P-  -8P- SP- -0C- -0C-
100/100/100  100%  100%  100%  100%
@) (2) (2) () @)
100/100/100  100%  100%  100%  100%
@) (2) (2) (2) )

(") Rigie de caleul 024 : MERC = %TH - MRO

(2): Selon les sccords locaux. (3} Accord dépariemental,

] - (1]: Faire voire demande de prise en charge & adresse indiguée au verso,
BESSE Sl J

100/1001100: Taux AMC sur vignettes blanche/bleue/orangs

CONSEIL EN ASSURANGES

(4): Prise en charge pour les parlenaires SANTECLAIR par inlernet

hitp:iteiwiv Samtectais 7] ou par fax: 01 47 612161

5 P Codes

santé

ATTESTATION DE TIERS PAYANT
PLANSANTE

TRAN
100%

100%

HOBP OPTI DEPR  AUDI
-0 SC SC sC
PE PEC PEC PEC
(1) ) (4) (4)
PEC PEC PEC PEC
1 (@) (4) (4)
Important :

Seules les dépenses avec
la mention SP sont prises
en charge par SP santé.

Santeclais

Période de garantie :

01/01/2013 au 31/12/2013

EXEMPLAIRE N°2

11




1 SMMMA

-

ATTESTATION DE TIERS PAYANT Période de gerantie”
BCAC 6, rue Emile Reynaud 75826 Paris Cedex 19 01/01/2010 au 31/12/201C
sarté
N AMC 00401471 Assuré:  GAURET MICHEL
N* 'd'adhérent” : 00002250 N°INSEE : 147127511604054
Débiteur APHP : Code GR : 01 751 Complément GR : ) Necontrat : MUT1/002250

‘Bénéliciaire(s) du tiers payant
“Nom:-Pré

i ; = - (9 Régie de calcdr 024"
. i SOCIETE {1) Coordonnéss panenaires opticiens, dentistes ot audioprothésistes Santécl Important :
e MUTUALISTE Prise en chargo pour les partenaires Santécair par fax : 01 47 €1 21 61 ou hitpi/ireseaux-santeclair.com [ .
3= "2 ¥ du personnel (2) Sur prise an charge auprés du BCAC - coordonnéas au verso OC ; organisme complémentaire - Seules les dépenses avec
@ du groupe M la mention SP sont prises
ot 585 filales

en charges par SP santé

SC : Santéclair

Il doit y avoir cette mention indiquée sur la carte de tiers
payant pour bénéficier du tarif du réseau
ostéopathes/chiropracteurs partenaires de Santéclair.

12




12 VERSPIEREN

SP Sante

ATTESTATION DE TIERS PAYANT Pin - ororen
VEREFEREN MO0 i RIOGHAER

- ] Iminitay
LN (HEAANGIE J FRESE IN CHABCE &, ASEE RAE PRESISER bl vERES Sordscnl Hmmm

M mEnban 57 G001 Sk
/ e charge par 5P sanie

SC : Santéclair

Il doit y avoir cette mention indiquée sur la carte de tiers
payant pour bénéficier du tarif du réseau
ostéopathes/chiropracteurs partenaires de Santéclair.

Viamédis

g ™y
7 Vi fis/Ti ; it
TRURTIEN E6l A Al LS 4172 Le Povreux sor Marre Cegey mhhm

Pratique madicala courants
- Pharmecie (donl 15%)  100% du T
- Laboraloing 1

G0% elu Tha*
- Radiclope 100% olu Tha*
= Auxiliaires médicaux 100% du Tee"
- Sntnaamemea T00% clu ThA*
" Hars parmursda o du T & la charge de Nassurd.
[+

La part nnmm.m {F'P. {PAS) et prise en cha

SW-ORE-TF  ANC | KEHKHEKA ST38 DREVMOF Oasamedis ras e

i 'liqsmmlmcrm‘ wwyiamedis,net
_.J\._"ﬁm:m professsonee| santedviamesii,

Fax : Q825 075 D&S
A
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Almérys

PUERSPIEREN =i almerys

T&]l praticiens DEZ5 826 214

NMENERTIAIEE: XM - PRENOM
MIALTTE - 10ATE D NABSSANCE

DUPONT DOMINICQUE
100053858082 Adharant He(=] 1= 02/1D0/1872

SPECIMEN

# Tiera Eayant =i Ce=spect du parcours de= =soin=. Srise an chargs hospitaliisrs :u.Eu:\é: de Verspieren au 03 2
Prime =n charge optigu=, aadisprotigse, dencasire auprés de Sancéclair faw 0
CES TAIY S"APPLIQUENT & LA SASE 0F EEMSUESEMENT

Nom O VERSDTEREN

Periede devaliie 01/01/2011 anz 21/12/2011

Numsro DEE S5 542 00 L

e e 20100356159£32T

[ R g e o]

O N de ielEtranmmission GE532001

Edicée le 297102010 Adhépers 30000007

woamr " pmoz pidn 210 REDe

2000000000000 MO 100% 10D 100%

3
0L _S7.61_ 21 .61 ou www. santacla¥r Fr/ffl

122 i a3
AUX. B3E» H&
1C0DE 1008 10O0&

Santéclair

ALTHES PRES AT O L TE £l sl it o

Lh SECUNITE §2CIALE

SC : Santéclair

Il doit y avoir cette mention indiquée sur la carte de tiers
payant pour bénéficier du tarif du réseau
ostéopathes/chiropracteurs partenaires de Santéclair.
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13 MAAF

ATTESTAHON DE.JERS PAYANT e i
gt Cedex 9 01/01/2013 au 31/12/2013

a"\

—f Eﬁr‘ié e
faziih Assuré principal AMC|

N AMC - 79003539

N® d'adhérent - 79028734

Bénéficiaire(s) du tiers payant Dépenses de santé concernées par le tiers payant
Neom - Prénom ‘ EXTE HOSP FORF CHAM OPTI
Diate de nakssance Rang N® INSEE 5P oc ac oc oc 5C

03n (1
ECH 10071001100  100%  100%
01/0 ] | (1)

(3] Prise en charge au sein des réseaus SANTECLAIR www.sanechair i ou fax 01 47 61 2161

* Régle o caloul D24 : Mt RC = %TR-MRO
(1) Tawx AMC sur vignettes blanchebleusforange
M (2) Carte vawt prise an charge MAAF SANTE hors hospitalisation psychopathologique limitée 3 90 jours

N contrat - 079028734P-SA01

100% 100% 100% 100% 61BN PEC PEC  PEC
2 2) (2} 3)
100%  100% 61EMN  PEC
(2 (2} 2) (3)

DEPR  AUDI
SC SC
(3 3y

PEC  PEC
(3 (3)
Important :

Seules les dépenses avec
la mention SP sont prises
en charge par SP santé,

SC: Santéclair

Il doit y avoir cette mention indiquée sur la carte de tiers
payant pour bénéficier du tarif du réseau
ostéopathes/chiropracteurs partenaires de Santéclair.
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14 BALOO (anciennement DELTA ASSURANCES)

]
‘f)P ‘ delta loyw DE .LlEszi PDAE!ng-ErRT Période de garantie :
el assurances ‘enue Benjamin
e Codes a ©S 50020 01/12/2013 au 31/12/2013
95 MARSEILLE Cedex 10

N° AMC : 00401166 Assuré principal FARHI FATIHA
N° d'adhérent : 00200088
Débiteur APHP - N* de carte . 483804 N° contrat :0000004000015515
Bénéficiaire(s) du tiers payant Dépenses de santé concernées par Ie tiers E|:|aya|1t (*)
Nom-Prénom PHAR' LARA® UxM*  OPTI DENT AUD HOCF CHAM
Date de Naissance-Rang NAINSEE SP SP SP sC sSC SC OC SP oc oc
100% 100% 100% BPEC BEC PEC 100% 100% PEC DEC
55 434 97 ok 1) (L) (2} (3) £3)
100% ‘100% 100% BPEC PEC BEC 100% 100% PEC PEC
55 326 05 (1) 11 {1} 12} {3) 13}
*Régle de calcul 02A : Mt RC = %TR - Mt RO It
(1) Prise en charge pour les partenaires Santéclair par internet - www. santeclair. friff| ou fax - 01 47 61 21 61 Santé: | Seulefs les dépenses_avec la
(2} Envoyer la facture du licket modérateur a delta gestion mention SP sont prises en
(3) Demander un accord de prise en charge & delta gestion Tél 04 91 80 Ksio - Fax 04 91 80 63 09 / charge par SP santé.

SC : Santéclair

Il doit y avoir cette mention indiquée sur la carte de tiers
payant pour bénéficier du tarif du réseau
ostéopathes/chiropracteurs partenaires de Santéclair.

‘llj ! Période de garartie .

| santé Cisiia 01/04/2014 au 31/12/2014

N ANC 00401166

N dadhérent 00065966 |

Détiteur AFHP: | N° contrat :0000004770940500
Bénéficiaire(s) dutiers payant """"'E,'(',,!."""wps- hoe cri
Date de Nassance-Rang

TEST ASSURE 100% 100% 1008 PEC PEC \PEC 100% 100% FPEC PEC

(1) 12} 13} (3}

01/01/1972 1 1 99 59 99 999 985 12 1) (1)

Important :
i . Santél Seules les dépenses avec la
+ v sarteciair friffl ou fax - 01 47 6121 61 1 iention 8P sont: priees 60

caloul (24 : Mﬁ:=%
m 0 : ~ i
mmmm crgo-drbnlen T 04 13 421 421 —Fax 04 13 421 429 charge par SP santé.
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15 SQUADRA GESTION

ATTESTATION DE TIERS PAYANT

SQUADRA Gestion - 30 rue Victor Hugo
- 92532 Levallois-Perret Cedex
santé

SPECIMEN

Santéclair

SC: Santéclair

Il doit y avoir cette mention indiquée sur la carte de tiers
payant pour bénéficier du tarif du réseau
ostéopathes/chiropracteurs partenaires de Santéclair.




16 ASCORE GESTION

hy
ATTESTATION DE TIERS PAYANT

ASCORE GESTION - 30 RUE VICTOR HUGO
" 92532 LEVALLOIS PERRET CEDEX
ante

S

SPECIMEN

Santéclair

\

SC: Santéclair

[l doit y avoir cette mention indiquée sur la carte de tiers
payant pour bénéficier du tarif du réseau
ostéopathes/chiropracteurs partenaires de Santéclair.




17 MGP

NomOC  MGP Santé Piriode de validite 01/01/2014 au 31/12/2014
—~/ |
Sorﬂ.éclqir 3 ﬂlmerys Numéro DRE 98532001 N~ de carte Z0130010868712
g 3 e " NNNI 1500209268003 |N° de détransmission 98532001
“‘/-r Tél.praticiens: 0B25 B26 214 | Editée le: 11/12/2013 | HoCtr/Adh SKOD4T5431/946600202000
BENEFICIAIRE | NOM - PRENON ' B il
W!’.‘-R_ATE[!P.NL]S&@NEE codes DRE/STS 021 OBL 0zi 061 021 02l HEpE .
NNT TENGE PHAE BIO RAD* AUX SE* MGS* TRA HOSP

COMAPLA ALBERT
looss‘;Fqui
Partenaires Santéclair : PEC OFT/AUL/PROD wia Wantéclair et TP SDENT via Almerys YTP 51 respect parcours de soins

Centres mutualistesApPEC OPT/AUD/FROD/TF SDENT Wa Almerys - Autres PS :TP autres soins via Almerys (fax 0B25 826 196)
MGE SANTEN" 775671 388 - MUTUEL ESOU. AL EIVTE T D CODE DE LA MUTUALITE - 8 I7E T CETEX CES TAUX S AL 3 I

1500209268003 OUT 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% PEC
=) le 08/02/1350 EVOLUTION

SC : Santéclair

Il doit y avoir cette mention indiquée sur la carte de tiers
payant pour bénéficier du tarif du réseau
ostéopathes/chiropracteurs partenaires de Santéclair.
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18 CETIM

jp 5 Codes
N® AMC : 00402883
N° d'adhérent

ATTE IERS PAYANT

Coordonnées téléphoniques au verso

Période de garantie :
01/01/2013 au 31/12/2013

Assuré principal AMC - LANNISTER TYRON

N® de contrat : DDD0019000000000

Bénéficiaire(s) du tiers payant Dépenses de santé concernées par le tiers payant
Mom - Prénom PHAR(™) LARA(™) AUXM(*)  CSTE®) HOSP TRAM DEFPR
Date de naissance - Rang - NInsee =N SP- 5P _SP- _OC- -OC- S0
LANMISTER Tyron i)
31011975 1 1 75 20 99 350 056 50 100/100/100 100 100 100 PEC PECiz) 100 PECiz PEC
* Régle de calcul 052 : Mt RC =100% TM Important :

Seules les dépenses avec
la mention SP sont prises
en charge par SP santé

L) cetim

Attention, la majoration du TM reste a la charge de l'ass U(é
(1) 100/100/100 : Taux AMC sur pharmacie remboursable a 65% 7 30% / 15%
(2) Partenaires Santéclair : www.santeclair.fr/ffl ou fax : 01 47 61 21 61

Santéclair

Inlprmadivas & rdseian e soing

SC: Santéclair

Il doit y avoir cette mention indiquée sur la carte de tiers
payant pour bénéficier du tarif du réseau
ostéopathes/chiropracteurs partenaires de Santéclair.

Signification de la codification :

Coordonnées pour une prise en charge

) hospitaliére : .
PHAR  Phamacie rembaursable Fax - D4.96.10.62 62
LARA  Laboratoire - Radiologue ' e I I I I
AUXM  Auxiliires Médicaux (dont masseur king) Coordonnées de votre centre de gestion :
CSTE  Centre de Santé sauf prothése dentaire
HOSP  Hospitalisation hors soins externes Attestatl on
OFTI ptici Site internet sécurisé : www._cetim.com d t . t
- e tiers pavyan
DEPR  Prothése dentaire Accessible 24h/24-Tj(7 - informations personnalisées p y .
TRAN  Transporteur
E-mail : info@cetim.com S a n t e
AUDI Audioprothése
Telg c04.26.29.41.46 - .
b < 'ﬂ“?"! ) . : ) Attention : Cette attestation est personnelle,
sp SP santé Du lundi au vendredi de 8130 3 18000 sans interruption elle comporte des informations confidentielles.
) , . Elle doit rester en votre possession pour justifier
oc Organisme Complémentaire de votre qualité de béneficiaire du tiers payant.

Adresse Administrative

Cetim
Direction de gestion
114 Bd Vivier Merle - 63439 LYON CEDEX 03

En cas de perte de droits, elle doit étre restitugée
a l'emetteur.

Cette attestation est émise par et sous la
responsabilité de Cetim, organisme
gestionnaire auquel il convient de s'adresser
pour reclamation.
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19 ROEDERER

ROEDERER N°assuré 114777

Téléphone : 03 88 76 73 00 (du lundi au vendredi de 8h15 a 12h
et de 13h30 a 17h30 sauf le vendredi et veilles de fétes & 17h)
E-mail : santecollective@roederer fr
ROEDERER Courrier : ROEDERER Sarl / Service Prestation Santé
85 FIRLEARS TeATTon 2, rue Bartisch - B.P. 30193 - 67022 STRASBOURG CEDEX 01
Droitsdu  au

BALDUREAUX ALAIN 164010236400117 26/01/64 01/01/13 31/12/13
BARRAULT GILBERTE 263129932808821 29/12/63 01/01/13 31/12/13
BALDUREAUX SOPHIE 291111038751503 30/11/91 01/01/13 3112113
BALDUREAUX CLEMENT 164010236400117 26/01/95 01/01/13 31112113
BALDUREAUX VINCENT 164010236400117 10/07/00 01/01/13 31/12/13
KODJO TESSA 263129932808821 29/04/6 01/04/13 31/12/13
BARRAULT OCEANE 263129932808821 29/06/01 01/01/13 317112113
Merci do présenter cette carte aux professionnels de santé référencés par VIAMEDIS,

Les demandes de prise en charge ‘HOSPITALISATION” doivent éire adressées & ROEDERER 18018

2 rue Bartisch - 67100 STRASBOURG - Tél. 03 88 76 73 01 - Fax - 0388 76 70 04

Le tiers payant Miomedis

-

Ces informations sont destinées aux professionnels de sante
i i » vaul accord « jayant
pratiquant le tiers payant. Celle carte vaul ; i

¥’ Pharmacie (Dont 15%) : 100% TM " Soins extemes 100% T™*

v Labora10ire(: ! 100% TM* ¥ Soinsdentaires: ~ 100% TM*

v Radiologie : 100% TM* ¥ Cons généraliste/spécidiste : 100% TM"*

¥ Auxiligires médicaux : 100% T™*

* Hors parcours de soins : Majoration du T.M. ala charge del'assuré. Le T.M comprendle forfat de 18 €
Optique, Prothése dentaire Prise en charge Santéclair

LeTiefs Paw“ mﬁquev pfothéw dmta.re et hl nrothdso-n'agtn ::--- B 'ﬂm

un partenaire Santeclair : Prise en charge parGnteme

par tel %0 xx %¢ xx ou par fax 01 47 61 21

Tél. 0825 076 076 (0,15 € TTC/mn.) - Fax : 0825 826 287/ professionnel sante@viamedis.fr

SC : Santéclair

Il doit y avoir cette mention indiquée sur la carte de tiers
payant pour bénéficier du tarif du réseau o
ostéopathes/chiropracteurs partenaires de Santéclair.
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20 HELIUM

7 ATTESTATION DE TIERS PAYANT Périnda de garantie :
L S HELIUK
} ) 4 Rue Léon Patoux - C5 60007 - 51686 Reims Cedex 01/01/2014 2 S22
3 .‘:e:"I'.‘ R T
Ne ﬂ.MC‘ : 00401125 Assuré principal AMC : BROCHARD EMMANUEL
M° d'achérent: 01246252
N° contrat : 8006770

Bénéficiaire(s) du tiers payant Dépenses de santé concernées par le tiers

Nom - Prénom PHAR® LABO® RADL' CSTE® AUXM® LPPS* x‘l'%a yoPTl DENT AUDI HOSP
Daie de Maissance (JM/A)  Rang  N° INSEE SP sP 8P sP SP  SP sc s¢ s¢c  oc
BROCHARD Emmanuel 100% 100% 100%  100% 100% 100% wp},s FEC. FECS W PEC FEG
31/01/19%0 1 150018519121424 2 (2 @ {1

E‘} Regle de calonl 024 - Mt RC = % TR-MRO
1) Faire une demande de prise en chag

(2) Prise ¢ charge pour bes parcy@ines SANTE Ll.A!R f.r»: LI 47 6| 2161 \‘JIIHH
(2) Lisle des partenaites opliciens: s SANTECLAIR sy 0820 20 20 37

Important
v santectair, fréffl
pf0dre espace Assurd

SC : Santéclair

Il doit y avoir cette mention indiquée sur la carte de tiers
payant pour bénéficier du tarif du réseau
ostéopathes/chiropracteurs partenaires de Santéclair.

Jes les dépenses avec
d meniion SP sont prises
en charge par SP santé.
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21 GEREP

& "

['_'J & _ Soins
il il BS externes
N AMCG : D40 1554
Typ conv : voir cofonnes, TSR
N* adherent - 04215
Baneficialrs du thers-payant
Wom - Prenom
Dtz nessance Fang
MAYER GILBERTE
TIF2M34E 1

= Feagia de cakcul (09 | 6 AC = VWP TR . MAO

ATTESTATION DE TIERS PAYANT
GEREF - 4 rus de Visnns - 75008 PARIS
Tl : 01 45 22 52 53 - Fax 01 4522 1567

Pérode de valdhe :
D1/002015 au 2111242015

Ascuné social - MAYER GILBERTE
N® INSEE : 246 12 533 275 008 42

Code GR 101 041 M* Contrat - AQ2107568 R

Complement G R :
5 33Nt CONCHMEas par be ters-payant
PHAR® LABD* RADL* AUXM* [PPS* TRAN* CSTEE OPAU DEPR EXTE  HOSP

Typ con &P &P 5P P 5P &P &P 5C sC 15 oc
100%  F0%  100%  100%  10M%  00%  TO0%  PEC PEC W% PEC
i 2 = 5] = = (1

17] Prise on e gim O OEEEP o e e, gU vz L R TR T PR TR P
[} e b pmrecsrn e sk svec n rarmine 5P o mrinas
1241 P e = g et e el e Sartmcai cw e e e Pan ed g ar chargs nar S narmh

[T} ¥ corgiie pharmecs d 15 %

SC : Santéclair

Il doit y avoir cette mention indiquée sur la carte de tiers
payant pour bénéficier du tarif du réseau
ostéopathes/chiropracteurs partenaires de Santéclair.
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22 MUTUELLE des PAYS de VILAINE

MUTUELLE des PAYS de VILAINE Mutuelle Code télétransmission : 35003653 Validité du 01/01/2015 au31/12/201 5
Mutusile soumise au lIvie || du cods de 1a Mutusite g::‘dhereqt : Uﬂl](}[]1t[}481 i

13 R Douves & 2 Grde Rue Bp90646 e accés Bxiranet - aecxyhu
35606 REDON CEDEX W oo pmeene A RFAMG - 380 155 929

Tel: 0299721300 : Typ. conv. : CSR:
Editée le - 19/11/2014

mﬂs}:m_m (GARANTIES DUVRANT DROIT AU TIERS PAYANT REGIME OBLIGATOIRE INCLUS

STl I R SR v e s ; e / Epesalar PHCN  AUXM | EXTE LARA OPTI PHOR HOCF  CHAM DEPR TRAN
ABGRALL MURIELLE AS
A 1210511970 Lien Moemie  270053950001576 COMP N 00 (1) 100 100 (2) i) {3) (4} (2h 100
(1H100% S1 CONVTP (2¥Tiers Payart imité aux pofessionnels de sarté agrie =l Centres MUTUALISTES
{3JDEMANDE PEC OBLIGATOIRE (4340 EUROS / J LIMITE A 80 JAAN
. A “Les TAUX £'AFPLIOUENT AU MRIFGE RESPONSABILITE DE LA Secunme socie /

SC: Santéclair

Il doit y avoir cette mention indiquée sur la carte de tiers
payant pour bénéficier du tarif du réseau
ostéopathes/chiropracteurs partenaires de Santéclair.
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23 SMI

MUTUELLE REGIE PAR LES DISPOSITIONS DU LIVRE Il DU CODE DE LAMUTUALITE RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS
CODE PREF.

i)‘)r);)sm. N ADHERENT

utusile avant taut EDITEE LE

1B

0820710079 SESAM/NTALE

BENEFICIARES RANTIES OUVRANT DROIT A TIERS PAYANT REGIME OBLIGATOIRE N

NOM - PRENOM QUALITE DATE DE NAISSANCE

SC: Santéclair

[l doit y avoir cette mention indiquée sur la carte de tiers
payant pour bénéficier du tarif du réseau
ostéopathes/chiropracteurs partenaires de Santéclair.
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