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FORMULAIRE DU CHOIX DU MEDECIN GENERALISTE TRAITANT
DANS LE CADRE DU SYSTEME DE CONVENTIONNEMENT
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Observation :

Les assurés sociaux désireux opter pour le dispositif du médecin traitant
bénéficient du systéme tiers payant, dans un premier temps pour les
consultations du médecin traitant et le cas échéant des médecins spécialistes
conventionnés, conformément aux dispositions de la convention type entre
Porganisme de sécurité sociale et les médecins généralistes et spécialisés,
exergant a titre prive.

Les assurés sociaux sont libres de ne pas opter pour ce dispositif ils
conserveront le droit au remboursement pour leurs soins de santé selon le
systeme actuel.

Les assurés sociaux peuvent également conserver leur choix d’étre suivi au
niveau des établissements publics de santé.

Ce formulaire dument renseigné et signé par [’assuré et le médecin traitant

doit étre retourné par ’assuré social a son organisme de sécurité sociale
d’aftiliation.
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