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Cession de créance

Par la présente, je soussigné(e) céde a Help Transports toutes mes
prétentions au remboursement, par ma caisse maladie, des sommes que
I'entreprise m’a facturées ou qu’elle me facturera pour les transports
meédicaux effectués du

Au . Ainsi, j'autorise et mandate ma caisse
maladie a verser directement a Help Transports le montant des frais de
transport concernés.

Nom du client/de la cliente :

Date de naissance du client/de la cliente :
Nom de I'assurance :

N° AVS :

N° d’assuré :

Fait a le

Directeur Help Transports Signature du client/de la cliente




