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Maladie

Identifiant : 91 1 06 879

~
X 'Assurance

Pour tout contact : ® 0 811 709 092
(prix d'un appel local depuis un poste fixe)

Dossier suivi par : Valentin Dath
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Espace Pro

Avec Espace pro, vous
pouvez suivre en temps
réel vos paiements en
tiers payant, commander
vos formulaires, vous
informer sur les droits a
'assurance maladie de
vos patients ou encore
contacter en ligne votre
caisse d'Assurance
Maladie.
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je suis mes remboursements ameu 'fr
en temps réel | L'ASSURANCE MALADIE EN LIGNE
CPAM 92

92026 Na
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Docteur DREUX DOMINIQUE
9 AVENUE DE GOMMONVILLIERS
91430 IGNY

Le 27 février 2014

Madame, Monsieur,

La Caisse Primaire d'Assurance Maladie des Hauts de Seine vous informe ne plus
accepter les feuilles de soins non télétransmises a compter du 1¢ Janvier 2014.

Je vous prie de trouver en retour les factures tiers payant que je vous invite a
télétransmettre en mode dégradé en I'absence de la Carte Vitale de I'assuré ou du
bénéficiaire.

En cas de probléme technique, vous pouvez prendre contact avec un conseiller de la
caisse par téléphone au : 0 811 709 092

Je vous prie d'agréer, Madame, Monsieur, I'expression de mes salutations distinguées.

Gérer votre activité sur ameli.fr !

- " Installation en libéral, télétransmission... toutes les informations pour faciliter votre exercice en libéral,

Y Adresse postale unique
CPAM 92
92026 Nanterre cedex

A chaque public, son numéro
Assurés Professionnels de santé  Employeurs
3646~—o - 0811709092 0811712726
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