
11
59

 R
pd

f C
LO

E 
- 0
3/2

02
4

Ce document doit être complété obligatoirement.
Il permettra, le cas échéant, le paiement direct au tiers de l’aide éventuellement accordée.

Je soussigné(e), , autorise la Caisse d’assurance maladie de
Côte-d’Or, à verser le montant de l’aide financière demandée, sous réserve de l’accord de la Commission
d’Action Sanitaire et Sociale, aux tiers désignés ci-dessous :

• Trésorerie de l’Hôpital de :

• Professionnel de santé (dentiste, médecin,…) :

• Fournisseur (opticien, prothésiste, podologue…) :

• Autres tiers (préciser) :

LeFait à :

Signature de l’assuré(e),

PROCURATION
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