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CAMPAGNE DE DEPISTAGE DES CANCERS DU SEIN
DEMANDE D’INVITATION : DELIVREE PAR LE MEDECIN TRAITANT
(Réservée aux femmes de 50 a 74 ans résidant dans les Bouches du Rhone)

Madame,

Votre Médecin Traitant vous a remis ce document pour obtenir une invitation (1) a effectuer
une mammographie de dépistage prise en charge 4 100%.

Si vous n’avez jamais fait de mammographie, ou si votre derniére mammographie date de 2
ans ou plus, il vous suffit de remplir soigneusement cette fiche et de nous ’adresser. dans
I’enveloppe T ci-jointe.

Aprés examen de votre situation, ARCADES vous adressera une invitation personnelle et la
liste des Cabinets de Radiologie agréés pour ce dépistage.

Nom: ........ SinRE sssesss  DatedeNaissance: | | || | || | | | |
Prénom : ............. SicessTeRTs bR CEEiRE R

Nom de Jeune Fille : .............. T TP e ST

Adresse ! ..oovvennnnes cererssrasientesenns O ——

T T TassesesEnsRbREREnS asENsRNssRREa. L R T Y sassEsenaNenmas e

FEsEYRRssSENBAR AR RS aNRERsREY Ssssssssnensinnnny sessEssssNasuRenS L Y T

Nedetéléphone: | | || | || | || | || | |(Facultatif)

Si mammographies déja faites, éventuellement date de la derniére mammographie : | i | | ]

N°de Sécurité Sociale: | || | || [ | [ | I L L JL1]

Votre Caisse de Sécurité Sociale : (cocher une case dans tous les cas)

CPCAM (Caisse Primaire d'Assurance Maladie « salariés ») [

CMR (Artisans, Commergants, Professions libérales)

MSA (Mutualité Sociale Agricole « Agriculteurs, ...... ... ») U]
L]

Sections locales Mutualistes ou autre
% précisez: = nom:
=>» adresse :

Si vous souhaitez obtenir des renseignements, téléphonez au : 0 820 01 3000
Ce document est a adresser 4 ARCADES, a l'adresse ci-dessus.

L’Association ARCADES et Votre Caisse d’ Assurance Maladie.

(1) Cette invitation comprend une mammographie bilatérale compléte (2 clichés par sein) et d’éventuels clichés
complémentaires. D autres examens rarement pratiqués sont pris en charge dans les conditions habituelles.



ARCADES
N

ECOPLI

M20g

Validité permanente

ARCADES
AUTORISATION 30572
13399 MARSEILLE CEDEX

05



