“J/\‘? SERVICE D’AIDE A DOMICILE

M G E N Attestation médicale

Cher(e) Adhérent(e),
Vous avez demandé a bénéficier d’'une prise en charge au titre du service d’aide a domicile.

Nous vous invitons a faire remplir ce document par votre médecin. En fonction des données précisées par
votre médecin, nous déterminerons si la prise en charge peut vous &tre accordée.

Nous prions d'agréer, Cher(e) Adhérent(e), nos sincéres salutations.

Afin d'apprécier au mieux la situation, nous vous remercions de renseigner les informations qui suivent de la maniére la plus compléte possible.

BENEFICIAIRE DE LA PRESTATION
NOM - Prénom

Adresse |
Ne téléphone 3 Ne dossier i
Ne d’adhérent MGEN Date de naissance {

A remplir par le médecin

ATTRIBUTION DE LA PRESTATION SERVICE D’AIDE A DOMICILE

L’adhérent rencontre des difficultés de santé temporaires qui nécessitent 'assistance
d’une tierce personne pour effectuer des taches ménageéres a son domicile ?

[] oui ] non

Document établi a la demande de lintéressé et remis en main propre pour faire valoir ce que de droit.

FQit @ e le...

Cachet du médecin Signature dudéclarant

Conformément a la lol « Informatique et Libertés » du & janyier 1978, les informations demandées, sont obligatoires pour le traitement de votre dossier qui & défaut ne peut étre affectué. Elles sont destinées & l'usage interne de
fa mutuelle et de ses sous-traitants au prestataires techniques. Vous pouvez exercer vos droits d'accés, de rectification et d'opposition auprés de : Centre MGEN - Gestion CNIL - 6B avenue Joseph Rollo - 78320 LA VERRIERE.
MGEN, Mutuelle Générale de I'Education nationale, immatriculée au Registre National des Mutuelles sous le n*775 685 399, mutusdles soumises aux dispositions du livre If du code de Ja Mutualits ayant son skége 3 square Max-Hymand, 75748 Paris cedex 15,

MGEN Action sanitaire et sachale, s 441 921 913, mutuslle scumise atu dispositions du ivre Il du code de la Mutuaté syant son siége 3 square MaxHymans, 75748 Paris cedex 15.




