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ANNEXE 3 : Fiche de remboursement d’honoraires 
 

IMPORTANT : La fiche de remboursement originale doit être renvoyée à la division des personnels.  

Merci de dater, signer et apposer votre tampon. 

Toute fiche d’honoraires incomplète ne sera pas traitée 
 

E La fiche d’honoraire originale est à retourner par le médecin agréé à la : 

DSDEN de l’Ain  

Division des personnels 1er degré - 10 rue de la Paix – BP 404 - PES 

01012 BOURG EN BRESSE Cedex 

 

MERCI DE JOINDRE :  - le certificat médical dûment rempli 

                                            - un RIB au nom du médecin agréé 
 

FICHE HONORAIRE MÉDICALE : à remplir par le Médecin Agréé 

Je soussigné(e), Docteur ________________________________________________________________________________ 

N° Identification : _____________________________________________________________________________________ 

Médecin généraliste agréé demande le règlement de la somme de ___________Euros représentant le montant de 

mes honoraires pour l’examen de la personne désignée ci-dessous, à verser sur mon compte : 

 

Code Banque : _____________________________________ Code guichet : ______________________________________ 

N° Compte : _______________________________________ Clé : _______________________________________________ 

Domiciliation : _________________________________________________________________________________________ 

Agence : ______________________________________________________________________________________________ 

 

        Fait à : ________________________________________                       Cachet et signature du médecin :      

       Le :           /            /                                                                 

 

 

 

 

RENSEIGNEMENTS OBLIGATOIRE SUR LA PERSONNE EXAMINÉE 

NOM d’usage : _______________________________ Nom de famille : _________________________________________ 

Prénom : _____________________________________________________________________________________________ 

Date de naissance : _____/_____/__________ 

Fonction : ____________________________________________________________________________________________ 

Établissement d’affectation : ___________________________________________________________________________ 

Code postal de l’établissement : ______________ Commune de l’établissement : ______________________________ 
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