MTKMCTM

MEDIZINALTARIF-KOMMISSION UVG
COMMISSION DES TARIFS MEDICAUX LAA
COMMISSIONE DELLE TARIFFE MEDICHE LAINF

SWISS MEDTECH _

Commission paritaire de confiance remise de fauteuils roulants

Swiss Medtech / ORS /CTM / OFAS

Demande de proposition de conciliation

Numéro de cas::

1. Demandeur

Nom:
Enterprise:
Adresse:
NPA / Lieu:
Tél.:
E-Mail:

Personne de contact:

2. Contrepartie

Nom:
Entreprise:
Adresse:
NPA / Lieu:
Tél.:
E-Mail:

Personne de contact:

Freiburgstrasse 3 | CH-3010 Bern
+41 3133097 79 | office@swiss-medtech.ch

(est rempli par le secrétariat CPC)

swiss-medtech.ch

Ortho
Reha
Suisse



MTKMCTM

.L Ortho
MEDIZINALTARIF-KOMMISSION UVG SWISS MEDTECH u Reha
COMMISSION DES TARIFS MEDICAUX LAA — Suisse

COMMISSIONE DELLE TARIFFE MEDICHE LAINF

3. Personne assurée
Nom et prénom:

Adresse:
NPA / Lieu:
Tél.:
E-Mail:

Numéro d’assurance/d’AVS:

4. Information sur I'objet du litige

5. Demande ala CPC

6. Justification de la demande
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e 01 MEDIZINALTARIF-KOMMISSION UVG SWISS MEDTECH n Reha
COMMISSION DES TARIFS MEDICAUX LAA — Suisse

Bundesamt fir Sozialversicherungen BSV SCTONE DELLE CFE MEDICHE LAINF
Ot Toctornl dus avsrames soimtes DFAS COMMISSIONE DELLE TARIFFE MEDICHE LAINF
Ufficio federale delle assicurazioni soisli UFAS

Liste des annexes (veuillez svp les numéroter):

Envoyer cette demande a : Commission paritaire de confiance Swiss Medtech / ORS / CTM / OFAS,
Freiburgstrasse 3, 3010 Berne.

La CPC n’accepte pour examen et pour une éventuelle proposition de médiation que les demandes
suffisamment documentées avec des photos (éventuellement également avec des croquis). Les
demandes qui ne répondent pas a cette obligation de documentation sont refusées par la CPC.

Le demandeur s’engage a informer immédiatement par écrit le secrétariat de la CPC en cas de
résolution du cas a 'amiable entre-temps.

Lieu et date:

Signature:
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