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Une aide pour mieux accéder 
à vos droits
- Avez-vous déclaré un médecin traitant ?

- Pouvez-vous prétendre à une aide pour accéder à une 
mutuelle : couverture maladie universelle (CMU),
aide pour une complémentaire santé (ACS) ?

- Souhaitez-vous rencontrer un travailleur social ?

Le Centre d’examens de santé peut vous orienter dans 
ces démarches.

Un accès au dépistage et 
diagnostic précoce
Le Centre d’examens de santé vous offre la possibilité de 
réaliser un frottis, de faire un test de dépistage d’hépatite 
C et de VIH en fonction de vos facteurs de risques.

Il vous oriente, selon votre âge, vers les dépistages 
organisés (colorectal, sein…) dans votre région.

Vos coordonnées
Nom   Prénom  

Nom de jeune fille 

Date de naissance 

N° sécurité sociale 

Adresse 

Code postal  Ville  

Téléphone     

Portable  

Votre situation professionnelle
  Salarié(e)   CDI   CDD

  
Retraité(e) ou  

  Étudiant(e)   
Demandeur

  pré-retraité(e) d’emploi

  Bénéficiaire du RSA   
En stage d’insertion

  Autre (précisez) 

Vos préférences pour un rendez-vous (cochez 2 cases)
  Lundi   Mardi   Mercredi

  Jeudi   Vendredi

Vous pouvez inscrire un autre membre de votre famille
Nom   Prénom  

Nom de jeune fille 

Date de naissance 

N° sécurité sociale 

Bulletin d’inscription

  12h ; 13h30 - 17h 
(sauf vendredi fermeture à 16h30)



Faites le point  
aujourd’hui pour votre 
santé de demain
Votre Centre d’examens de santé vous invite 
à réaliser un examen de prévention en santé, 
gratuit, encadré par une équipe  
professionnelle et pluri-disciplinaire.

Caisse d’affiliation 

ET SI JE 
FAISAIS LE 
POINT SUR 
MA SANTÉ ?

Votre Centre d’examens de santé 
vous invite à réaliser un examen de 
prévention en santé pris en charge à 
100 % par l’Assurance Maladie.

EXAMEN DE PRÉVENTION 
EN SANTÉ

CN
A

M
 /

 C
ES

 M
aj

 1
1 /

 2
02

0

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE 
 BARABAN

15, rue Baraban 69456 Lyon Cedex 06
Tél : 04 72 65 16 16

ces.baraban@assurance-maladie.fr

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE 
 MERMOZ

2, place Latarjet 69008 Lyon
Tél : 04 78 75 06 93

ces.mermoz@assurance-maladie.fr

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE 
 RILLIEUX LA PAPE

62 bis, avenue de l’Europe - CS 70102
69142 Rillieux-la-Pape

Tél : 04 37 59 83 10
ces.rillieux@assurance-maladie.fr

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE  
VILLEFRANCHE SUR SAONE

150 boulevard Gambetta
CS 80428

69653 Villefranche-sur-Saône Cedex
Tél : 04 74 02 26 25

ces.villefranche@assurance-maladie.fr

Les centres d’examens de 
santé près de chez vous :

Pour en savoir plus, rendez-vous sur 
www.ameli.fr rubrique « examen de 

prévention en santé ».

Ouvert du
de

Bulletin d’inscription
Pour vous inscrire, merci de compléter ce bulletin et nous le retourner sous 
enveloppe timbrée à l’adresse du centre d’examens de santé de votre choix

Mentions légales
L’Assurance maladie propose à ses assurés la réalisation de l’examen de prévention en santé et 
son suivi en centre d’examens de santé. Cet examen implique un traitement de données à 
caractère personnel vous concernant, dont la mise en œuvre est nécessaire au respect d’une 
mission d’intérêt public. Les données nécessaires au traitement de votre dossier sont transmises 
aux professionnels intervenant dans votre examen. Sauf opposition de votre part, vos données 
pourront être utilisées à des fins d’évaluation du service par l’Assurance Maladie ou par ses 
prestataires. Elles sont conservées au maximum vingt ans, à compter de votre dernière venue 
au centre, puis sont détruites. 
Vous êtes également informé que l’hébergement de ces données est assuré par une société 
française certifiée pour l’hébergement de données de santé qui garantit la sécurité ainsi que la 
confidentialité de l’ensemble de vos données. 
Vous disposez d’un droit d’accès, d’opposition et de rectification aux données qui vous 
concernent. Ces droits s’exercent sur demande écrite auprès du Directeur de votre organisme 
de rattachement ou de son (sa) Délégué(e) à la Protection des Données. En cas de difficultés 
dans la mise en œuvre des droits énoncés ci-dessus, vous pouvez introduire une réclamation 
auprès de l’autorité indépendante en charge du respect de la protection des données 
personnelles à l’adresse suivante : Commission Nationale Informatique et Libertés – CNIL – 3 
place de Fontenoy – TSA 80715 – 75334 Paris Cedex 07.

Vos coordonnées
*Nom  .................................................................................  *Prénom  ..............................................................................

*Nom de naissance  .....................................................................................................................................................

*Date de naissance __ __ / __ __ / __ __ __ __

*Adresse  ......................................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................................................................................

*Code postal __ __ __ __ __ *Ville  ....................................................................................

*Téléphone __ __  __ __  __ __  __ __  __ __  Portable __ __  __ __  __ __  __ __  __ __ 

Mail  ......................................................................................................................................    *Champs obligatoires.

Vos préférences pour un rendez-vous (cochez 2 cases)

        
     

Dates impossibles du   __ __ / __ __ / __ __ __ __

 au __ __ / __ __ / __ __ __ __

Pour inscrire vos enfants  

*Nom  .................................................................................  *Prénom  ..............................................................................

*Date de naissance __ __ / __ __ / __ __ __ __

Lieu d’examen souhaité 
   

Votre adresse postale ou vos coordonnées téléphoniques pourront être utili-
sées par les professionnels du centre d’examens de santé pour vous contacter 
dans le cadre de cet examen de prévention.

Votre rendez-vous  
vous sera confirmé  
par courrier / par mail

D’autres personnes de votre entourage peuvent bénéficier d’un examen de prévention en santé.  
Ces personnes peuvent s’inscrire directement auprès du Centre d’examens de santé.

Ré
al

isa
tio

n 
gr

ou
pe

 d
e 

tr
av

ai
l C

ES
-C

et
af

, n
ov

em
br

e 
20

17
, C

ré
di

ts
 p

ho
to

 : 
th

in
ks

to
ck

20
14

, I
co

no
gr

ap
hi

es
 : 

Ce
ta

f

Une aide pour mieux accéder 
à vos droits
- Avez-vous déclaré un médecin traitant ?

- Pouvez-vous prétendre à une aide pour accéder à une 
mutuelle : couverture maladie universelle (CMU),
aide pour une complémentaire santé (ACS) ?

- Souhaitez-vous rencontrer un travailleur social ?

Le Centre d’examens de santé peut vous orienter dans 
ces démarches.

Un accès au dépistage et 
diagnostic précoce
Le Centre d’examens de santé vous offre la possibilité de 
réaliser un frottis, de faire un test de dépistage d’hépatite 
C et de VIH en fonction de vos facteurs de risques.

Il vous oriente, selon votre âge, vers les dépistages 
organisés (colorectal, sein…) dans votre région.

Vos coordonnées
Nom   Prénom  

Nom de jeune fille 

Date de naissance 

N° sécurité sociale 

Adresse 

Code postal  Ville  

Téléphone     

Portable  

Votre situation professionnelle
  Salarié(e)   CDI   CDD

  
Retraité(e) ou  

  Étudiant(e)   
Demandeur

  pré-retraité(e) d’emploi

  Bénéficiaire du RSA   
En stage d’insertion

  Autre (précisez) 

Vos préférences pour un rendez-vous (cochez 2 cases)
  Lundi   Mardi   Mercredi

  Jeudi   Vendredi

Vous pouvez inscrire un autre membre de votre famille
Nom   Prénom  

Nom de jeune fille 

Date de naissance 

N° sécurité sociale 

Bulletin d’inscription

  12h ; 13h30 - 17h 
(sauf vendredi fermeture à 16h30)



Faites le point  
aujourd’hui pour votre 
santé de demain
Votre Centre d’examens de santé vous invite 
à réaliser un examen de prévention en santé, 
gratuit, encadré par une équipe  
professionnelle et pluri-disciplinaire.

Caisse d’affiliation 

Inscription avec le coupon ci-joint 
ou directement sur Internet via Doctolib.

ET SI JE 
FAISAIS LE 
POINT SUR 
MA SANTÉ ?

Votre Centre d’examens de santé 
vous invite à réaliser un examen de 
prévention en santé pris en charge à 
100 % par l’Assurance Maladie.

EXAMEN DE PRÉVENTION 
EN SANTÉ

CN
A

M
 /

 C
ES

 M
aj

 1
1 /
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0

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE 
 BARABAN

15, rue Baraban 69456 Lyon Cedex 06
Tél : 04 72 65 16 16

ces.baraban@assurance-maladie.fr

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE 
 MERMOZ

2, place Latarjet 69008 Lyon
Tél : 04 78 75 06 93

ces.mermoz@assurance-maladie.fr

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE 
 RILLIEUX LA PAPE

62 bis, avenue de l’Europe - CS 70102
69142 Rillieux-la-Pape

Tél : 04 37 59 83 10
ces.rillieux@assurance-maladie.fr

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE  
VILLEFRANCHE SUR SAONE

150 boulevard Gambetta
CS 80428

69653 Villefranche-sur-Saône Cedex
Tél : 04 74 02 26 25

ces.villefranche@assurance-maladie.fr

Les centres d’examens de 
santé près de chez vous :

Pour en savoir plus, rendez-vous sur 
www.ameli.fr rubrique « examen de 

prévention en santé ».

Ouvert du
de

Bulletin d’inscription
Pour vous inscrire, merci de compléter ce bulletin et nous le retourner sous 
enveloppe timbrée à l’adresse du centre d’examens de santé de votre choix

Mentions légales
L’Assurance maladie propose à ses assurés la réalisation de l’examen de prévention en santé et 
son suivi en centre d’examens de santé. Cet examen implique un traitement de données à 
caractère personnel vous concernant, dont la mise en œuvre est nécessaire au respect d’une 
mission d’intérêt public. Les données nécessaires au traitement de votre dossier sont transmises 
aux professionnels intervenant dans votre examen. Sauf opposition de votre part, vos données 
pourront être utilisées à des fins d’évaluation du service par l’Assurance Maladie ou par ses 
prestataires. Elles sont conservées au maximum vingt ans, à compter de votre dernière venue 
au centre, puis sont détruites. 
Vous êtes également informé que l’hébergement de ces données est assuré par une société 
française certifiée pour l’hébergement de données de santé qui garantit la sécurité ainsi que la 
confidentialité de l’ensemble de vos données. 
Vous disposez d’un droit d’accès, d’opposition et de rectification aux données qui vous 
concernent. Ces droits s’exercent sur demande écrite auprès du Directeur de votre organisme 
de rattachement ou de son (sa) Délégué(e) à la Protection des Données. En cas de difficultés 
dans la mise en œuvre des droits énoncés ci-dessus, vous pouvez introduire une réclamation 
auprès de l’autorité indépendante en charge du respect de la protection des données 
personnelles à l’adresse suivante : Commission Nationale Informatique et Libertés – CNIL – 3 
place de Fontenoy – TSA 80715 – 75334 Paris Cedex 07.

Vos coordonnées
*Nom  .................................................................................  *Prénom  ..............................................................................

*Nom de naissance  .....................................................................................................................................................

*Date de naissance __ __ / __ __ / __ __ __ __

*Adresse  ......................................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................................................................................

*Code postal __ __ __ __ __ *Ville  ....................................................................................

*Téléphone __ __  __ __  __ __  __ __  __ __  Portable __ __  __ __  __ __  __ __  __ __ 

Mail  ......................................................................................................................................    *Champs obligatoires.

Vos préférences pour un rendez-vous (cochez 2 cases)

        
     

Dates impossibles du   __ __ / __ __ / __ __ __ __

 au __ __ / __ __ / __ __ __ __

Pour inscrire vos enfants  

*Nom  .................................................................................  *Prénom  ..............................................................................

*Date de naissance __ __ / __ __ / __ __ __ __

Lieu d’examen souhaité 
   

Votre adresse postale ou vos coordonnées téléphoniques pourront être utili-
sées par les professionnels du centre d’examens de santé pour vous contacter 
dans le cadre de cet examen de prévention.

Votre rendez-vous  
vous sera confirmé  
par courrier / par mail

D’autres personnes de votre entourage peuvent bénéficier d’un examen de prévention en santé.  
Ces personnes peuvent s’inscrire directement auprès du Centre d’examens de santé.

CENTRE MARNAIS
DE PROMOTION DE LA SANTÉ

14, rue du Ruisselet
CS 80025

51724 REIMS Cedex
Tél. : 03 26 86 79 80

admin.reims@anps.net

Ouverture du lundi au vendredi 
de 8h00 à 16h00

www.anps-prevention-sante.fr

ET SI JE 
FAISAIS LE 
POINT SUR 
MA SANTÉ ?

Votre Centre d’examens de santé 
vous invite à réaliser un examen de 
prévention en santé pris en charge à 
100 % par l’Assurance Maladie.

EXAMEN DE PRÉVENTION 
EN SANTÉ

CN
A

M
 /

 C
ES

 M
aj

 1
1 /

 2
02

0

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE 
 BARABAN

15, rue Baraban 69456 Lyon Cedex 06
Tél : 04 72 65 16 16

ces.baraban@assurance-maladie.fr

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE 
 MERMOZ

2, place Latarjet 69008 Lyon
Tél : 04 78 75 06 93

ces.mermoz@assurance-maladie.fr

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE 
 RILLIEUX LA PAPE

62 bis, avenue de l’Europe - CS 70102
69142 Rillieux-la-Pape

Tél : 04 37 59 83 10
ces.rillieux@assurance-maladie.fr

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE  
VILLEFRANCHE SUR SAONE

150 boulevard Gambetta
CS 80428

69653 Villefranche-sur-Saône Cedex
Tél : 04 74 02 26 25

ces.villefranche@assurance-maladie.fr

Les centres d’examens de 
santé près de chez vous :

Pour en savoir plus, rendez-vous sur 
www.ameli.fr rubrique « examen de 

prévention en santé ».

Ouvert du
de

Bulletin d’inscription
Pour vous inscrire, merci de compléter ce bulletin et nous le retourner sous 
enveloppe timbrée à l’adresse du centre d’examens de santé de votre choix

Mentions légales
L’Assurance maladie propose à ses assurés la réalisation de l’examen de prévention en santé et 
son suivi en centre d’examens de santé. Cet examen implique un traitement de données à 
caractère personnel vous concernant, dont la mise en œuvre est nécessaire au respect d’une 
mission d’intérêt public. Les données nécessaires au traitement de votre dossier sont transmises 
aux professionnels intervenant dans votre examen. Sauf opposition de votre part, vos données 
pourront être utilisées à des fins d’évaluation du service par l’Assurance Maladie ou par ses 
prestataires. Elles sont conservées au maximum vingt ans, à compter de votre dernière venue 
au centre, puis sont détruites. 
Vous êtes également informé que l’hébergement de ces données est assuré par une société 
française certifiée pour l’hébergement de données de santé qui garantit la sécurité ainsi que la 
confidentialité de l’ensemble de vos données. 
Vous disposez d’un droit d’accès, d’opposition et de rectification aux données qui vous 
concernent. Ces droits s’exercent sur demande écrite auprès du Directeur de votre organisme 
de rattachement ou de son (sa) Délégué(e) à la Protection des Données. En cas de difficultés 
dans la mise en œuvre des droits énoncés ci-dessus, vous pouvez introduire une réclamation 
auprès de l’autorité indépendante en charge du respect de la protection des données 
personnelles à l’adresse suivante : Commission Nationale Informatique et Libertés – CNIL – 3 
place de Fontenoy – TSA 80715 – 75334 Paris Cedex 07.

Vos coordonnées
*Nom  .................................................................................  *Prénom  ..............................................................................

*Nom de naissance  .....................................................................................................................................................

*Date de naissance __ __ / __ __ / __ __ __ __

*Adresse  ......................................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................................................................................

*Code postal __ __ __ __ __ *Ville  ....................................................................................

*Téléphone __ __  __ __  __ __  __ __  __ __  Portable __ __  __ __  __ __  __ __  __ __ 

Mail  ......................................................................................................................................    *Champs obligatoires.

Vos préférences pour un rendez-vous (cochez 2 cases)

        
     

Dates impossibles du   __ __ / __ __ / __ __ __ __

 au __ __ / __ __ / __ __ __ __

Pour inscrire vos enfants  

*Nom  .................................................................................  *Prénom  ..............................................................................

*Date de naissance __ __ / __ __ / __ __ __ __

Lieu d’examen souhaité 
   

Votre adresse postale ou vos coordonnées téléphoniques pourront être utili-
sées par les professionnels du centre d’examens de santé pour vous contacter 
dans le cadre de cet examen de prévention.

Votre rendez-vous  
vous sera confirmé  
par courrier / par mail

D’autres personnes de votre entourage peuvent bénéficier d’un examen de prévention en santé.  
Ces personnes peuvent s’inscrire directement auprès du Centre d’examens de santé.

ET SI JE 
FAISAIS LE 
POINT SUR 
MA SANTÉ ?

Votre Centre d’examens de santé 
vous invite à réaliser un examen de 
prévention en santé pris en charge à 
100 % par l’Assurance Maladie.

EXAMEN DE PRÉVENTION 
EN SANTÉ

CN
A

M
 /

 C
ES

 M
aj

 1
1 /

 2
02

0

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE 
 BARABAN

15, rue Baraban 69456 Lyon Cedex 06
Tél : 04 72 65 16 16

ces.baraban@assurance-maladie.fr

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE 
 MERMOZ

2, place Latarjet 69008 Lyon
Tél : 04 78 75 06 93

ces.mermoz@assurance-maladie.fr

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE 
 RILLIEUX LA PAPE

62 bis, avenue de l’Europe - CS 70102
69142 Rillieux-la-Pape

Tél : 04 37 59 83 10
ces.rillieux@assurance-maladie.fr

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE  
VILLEFRANCHE SUR SAONE

150 boulevard Gambetta
CS 80428

69653 Villefranche-sur-Saône Cedex
Tél : 04 74 02 26 25

ces.villefranche@assurance-maladie.fr

Les centres d’examens de 
santé près de chez vous :

Pour en savoir plus, rendez-vous sur 
www.ameli.fr rubrique « examen de 

prévention en santé ».

Ouvert du
de

Bulletin d’inscription
Pour vous inscrire, merci de compléter ce bulletin et nous le retourner sous 
enveloppe timbrée à l’adresse du centre d’examens de santé de votre choix

Mentions légales
L’Assurance maladie propose à ses assurés la réalisation de l’examen de prévention en santé et 
son suivi en centre d’examens de santé. Cet examen implique un traitement de données à 
caractère personnel vous concernant, dont la mise en œuvre est nécessaire au respect d’une 
mission d’intérêt public. Les données nécessaires au traitement de votre dossier sont transmises 
aux professionnels intervenant dans votre examen. Sauf opposition de votre part, vos données 
pourront être utilisées à des fins d’évaluation du service par l’Assurance Maladie ou par ses 
prestataires. Elles sont conservées au maximum vingt ans, à compter de votre dernière venue 
au centre, puis sont détruites. 
Vous êtes également informé que l’hébergement de ces données est assuré par une société 
française certifiée pour l’hébergement de données de santé qui garantit la sécurité ainsi que la 
confidentialité de l’ensemble de vos données. 
Vous disposez d’un droit d’accès, d’opposition et de rectification aux données qui vous 
concernent. Ces droits s’exercent sur demande écrite auprès du Directeur de votre organisme 
de rattachement ou de son (sa) Délégué(e) à la Protection des Données. En cas de difficultés 
dans la mise en œuvre des droits énoncés ci-dessus, vous pouvez introduire une réclamation 
auprès de l’autorité indépendante en charge du respect de la protection des données 
personnelles à l’adresse suivante : Commission Nationale Informatique et Libertés – CNIL – 3 
place de Fontenoy – TSA 80715 – 75334 Paris Cedex 07.

Vos coordonnées
*Nom  .................................................................................  *Prénom  ..............................................................................

*Nom de naissance  .....................................................................................................................................................

*Date de naissance __ __ / __ __ / __ __ __ __

*Adresse  ......................................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................................................................................

*Code postal __ __ __ __ __ *Ville  ....................................................................................

*Téléphone __ __  __ __  __ __  __ __  __ __  Portable __ __  __ __  __ __  __ __  __ __ 

Mail  ......................................................................................................................................    *Champs obligatoires.

Vos préférences pour un rendez-vous (cochez 2 cases)

        
     

Dates impossibles du   __ __ / __ __ / __ __ __ __

 au __ __ / __ __ / __ __ __ __

Pour inscrire vos enfants de 16 à 17 ans 

*Nom  .................................................................................  *Prénom  ..............................................................................

*Date de naissance __ __ / __ __ / __ __ __ __

Lieu d’examen souhaité 
   

Votre adresse postale ou vos coordonnées téléphoniques pourront être utili-
sées par les professionnels du centre d’examens de santé pour vous contacter 
dans le cadre de cet examen de prévention.

Votre rendez-vous  
vous sera confirmé  
par courrier / par mail

D’autres personnes de votre entourage peuvent bénéficier d’un examen de prévention en santé.  
Ces personnes peuvent s’inscrire directement auprès du Centre d’examens de santé.

ET SI JE 
FAISAIS LE 
POINT SUR 
MA SANTÉ ?

Votre Centre d’examens de santé 
vous invite à réaliser un examen de 
prévention en santé pris en charge à 
100 % par l’Assurance Maladie.

EXAMEN DE PRÉVENTION 
EN SANTÉ

CN
A

M
 /

 C
ES

 M
aj

 1
1 /

 2
02

0

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE 
 BARABAN

15, rue Baraban 69456 Lyon Cedex 06
Tél : 04 72 65 16 16

ces.baraban@assurance-maladie.fr

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE 
 MERMOZ

2, place Latarjet 69008 Lyon
Tél : 04 78 75 06 93

ces.mermoz@assurance-maladie.fr

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE 
 RILLIEUX LA PAPE

62 bis, avenue de l’Europe - CS 70102
69142 Rillieux-la-Pape

Tél : 04 37 59 83 10
ces.rillieux@assurance-maladie.fr

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE  
VILLEFRANCHE SUR SAONE

150 boulevard Gambetta
CS 80428

69653 Villefranche-sur-Saône Cedex
Tél : 04 74 02 26 25

ces.villefranche@assurance-maladie.fr

Les centres d’examens de 
santé près de chez vous :

Pour en savoir plus, rendez-vous sur 
www.ameli.fr rubrique « examen de 

prévention en santé ».

Ouvert du
de

Bulletin d’inscription
Pour vous inscrire, merci de compléter ce bulletin et nous le retourner sous 
enveloppe timbrée à l’adresse du centre d’examens de santé de votre choix

Mentions légales
L’Assurance maladie propose à ses assurés la réalisation de l’examen de prévention en santé et 
son suivi en centre d’examens de santé. Cet examen implique un traitement de données à 
caractère personnel vous concernant, dont la mise en œuvre est nécessaire au respect d’une 
mission d’intérêt public. Les données nécessaires au traitement de votre dossier sont transmises 
aux professionnels intervenant dans votre examen. Sauf opposition de votre part, vos données 
pourront être utilisées à des fins d’évaluation du service par l’Assurance Maladie ou par ses 
prestataires. Elles sont conservées au maximum vingt ans, à compter de votre dernière venue 
au centre, puis sont détruites. 
Vous êtes également informé que l’hébergement de ces données est assuré par une société 
française certifiée pour l’hébergement de données de santé qui garantit la sécurité ainsi que la 
confidentialité de l’ensemble de vos données. 
Vous disposez d’un droit d’accès, d’opposition et de rectification aux données qui vous 
concernent. Ces droits s’exercent sur demande écrite auprès du Directeur de votre organisme 
de rattachement ou de son (sa) Délégué(e) à la Protection des Données. En cas de difficultés 
dans la mise en œuvre des droits énoncés ci-dessus, vous pouvez introduire une réclamation 
auprès de l’autorité indépendante en charge du respect de la protection des données 
personnelles à l’adresse suivante : Commission Nationale Informatique et Libertés – CNIL – 3 
place de Fontenoy – TSA 80715 – 75334 Paris Cedex 07.

Vos coordonnées
*Nom  .................................................................................  *Prénom  ..............................................................................

*Nom de naissance  .....................................................................................................................................................

*Date de naissance __ __ / __ __ / __ __ __ __

*Adresse  ......................................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................................................................................

*Code postal __ __ __ __ __ *Ville  ....................................................................................

*Téléphone __ __  __ __  __ __  __ __  __ __  Portable __ __  __ __  __ __  __ __  __ __ 

Mail  ......................................................................................................................................    *Champs obligatoires.

Vos préférences pour un rendez-vous (cochez 2 cases)

        
     

Dates impossibles du   __ __ / __ __ / __ __ __ __

 au __ __ / __ __ / __ __ __ __

Pour inscrire vos enfants  

*Nom  .................................................................................  *Prénom  ..............................................................................

*Date de naissance __ __ / __ __ / __ __ __ __

Lieu d’examen souhaité 
   

Votre adresse postale ou vos coordonnées téléphoniques pourront être utili-
sées par les professionnels du centre d’examens de santé pour vous contacter 
dans le cadre de cet examen de prévention.

Votre rendez-vous  
vous sera confirmé  
par courrier / par mail

D’autres personnes de votre entourage peuvent bénéficier d’un examen de prévention en santé.  
Ces personnes peuvent s’inscrire directement auprès du Centre d’examens de santé.

Reims    Chalons en 
Champagne

Vitry le 
François

MercrediLundi

JeudiMardi

Vendredi

ET SI JE 
FAISAIS LE 
POINT SUR 
MA SANTÉ ?

Votre Centre d’examens de santé 
vous invite à réaliser un examen de 
prévention en santé pris en charge à 
100 % par l’Assurance Maladie.

EXAMEN DE PRÉVENTION 
EN SANTÉ

CN
A
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CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE 
 BARABAN

15, rue Baraban 69456 Lyon Cedex 06
Tél : 04 72 65 16 16

ces.baraban@assurance-maladie.fr

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE 
 MERMOZ

2, place Latarjet 69008 Lyon
Tél : 04 78 75 06 93

ces.mermoz@assurance-maladie.fr

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE 
 RILLIEUX LA PAPE

62 bis, avenue de l’Europe - CS 70102
69142 Rillieux-la-Pape

Tél : 04 37 59 83 10
ces.rillieux@assurance-maladie.fr

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE  
VILLEFRANCHE SUR SAONE

150 boulevard Gambetta
CS 80428

69653 Villefranche-sur-Saône Cedex
Tél : 04 74 02 26 25

ces.villefranche@assurance-maladie.fr

Les centres d’examens de 
santé près de chez vous :

Pour en savoir plus, rendez-vous sur 
www.ameli.fr rubrique « examen de 

prévention en santé ».

Ouvert du
de

Bulletin d’inscription
Pour vous inscrire, merci de compléter ce bulletin et nous le retourner sous 
enveloppe timbrée à l’adresse du centre d’examens de santé de votre choix

Mentions légales
L’Assurance maladie propose à ses assurés la réalisation de l’examen de prévention en santé et 
son suivi en centre d’examens de santé. Cet examen implique un traitement de données à 
caractère personnel vous concernant, dont la mise en œuvre est nécessaire au respect d’une 
mission d’intérêt public. Les données nécessaires au traitement de votre dossier sont transmises 
aux professionnels intervenant dans votre examen. Sauf opposition de votre part, vos données 
pourront être utilisées à des fins d’évaluation du service par l’Assurance Maladie ou par ses 
prestataires. Elles sont conservées au maximum vingt ans, à compter de votre dernière venue 
au centre, puis sont détruites. 
Vous êtes également informé que l’hébergement de ces données est assuré par une société 
française certifiée pour l’hébergement de données de santé qui garantit la sécurité ainsi que la 
confidentialité de l’ensemble de vos données. 
Vous disposez d’un droit d’accès, d’opposition et de rectification aux données qui vous 
concernent. Ces droits s’exercent sur demande écrite auprès du Directeur de votre organisme 
de rattachement ou de son (sa) Délégué(e) à la Protection des Données. En cas de difficultés 
dans la mise en œuvre des droits énoncés ci-dessus, vous pouvez introduire une réclamation 
auprès de l’autorité indépendante en charge du respect de la protection des données 
personnelles à l’adresse suivante : Commission Nationale Informatique et Libertés – CNIL – 3 
place de Fontenoy – TSA 80715 – 75334 Paris Cedex 07.

Vos coordonnées
*Nom  .................................................................................  *Prénom  ..............................................................................

*Nom de naissance  .....................................................................................................................................................

*Date de naissance __ __ / __ __ / __ __ __ __

*Adresse  ......................................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................................................................................

*Code postal __ __ __ __ __ *Ville  ....................................................................................

*Téléphone __ __  __ __  __ __  __ __  __ __  Portable __ __  __ __  __ __  __ __  __ __ 

Mail  ......................................................................................................................................    *Champs obligatoires.

Vos préférences pour un rendez-vous (cochez 2 cases)

        
     

Dates impossibles du   __ __ / __ __ / __ __ __ __

 au __ __ / __ __ / __ __ __ __

Pour inscrire vos enfants  

*Nom  .................................................................................  *Prénom  ..............................................................................

*Date de naissance __ __ / __ __ / __ __ __ __

Lieu d’examen souhaité 
   

Votre adresse postale ou vos coordonnées téléphoniques pourront être utili-
sées par les professionnels du centre d’examens de santé pour vous contacter 
dans le cadre de cet examen de prévention.

Votre rendez-vous  
vous sera confirmé  
par courrier / par mail

D’autres personnes de votre entourage peuvent bénéficier d’un examen de prévention en santé.  
Ces personnes peuvent s’inscrire directement auprès du Centre d’examens de santé.

ET SI JE 
FAISAIS LE 
POINT SUR 
MA SANTÉ ?

Votre Centre d’examens de santé 
vous invite à réaliser un examen de 
prévention en santé pris en charge à 
100 % par l’Assurance Maladie.

EXAMEN DE PRÉVENTION 
EN SANTÉ

CN
A
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 /
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aj
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1 /

 2
02

0

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE 
 BARABAN

15, rue Baraban 69456 Lyon Cedex 06
Tél : 04 72 65 16 16

ces.baraban@assurance-maladie.fr

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE 
 MERMOZ

2, place Latarjet 69008 Lyon
Tél : 04 78 75 06 93

ces.mermoz@assurance-maladie.fr

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE 
 RILLIEUX LA PAPE

62 bis, avenue de l’Europe - CS 70102
69142 Rillieux-la-Pape

Tél : 04 37 59 83 10
ces.rillieux@assurance-maladie.fr

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE  
VILLEFRANCHE SUR SAONE

150 boulevard Gambetta
CS 80428

69653 Villefranche-sur-Saône Cedex
Tél : 04 74 02 26 25

ces.villefranche@assurance-maladie.fr

Les centres d’examens de 
santé près de chez vous :

Pour en savoir plus, rendez-vous sur 
www.ameli.fr rubrique « examen de 

prévention en santé ».

Ouvert du
de

Bulletin d’inscription
Pour vous inscrire, merci de compléter ce bulletin et nous le retourner sous 
enveloppe timbrée à l’adresse du centre d’examens de santé de votre choix

Mentions légales
L’Assurance maladie propose à ses assurés la réalisation de l’examen de prévention en santé et 
son suivi en centre d’examens de santé. Cet examen implique un traitement de données à 
caractère personnel vous concernant, dont la mise en œuvre est nécessaire au respect d’une 
mission d’intérêt public. Les données nécessaires au traitement de votre dossier sont transmises 
aux professionnels intervenant dans votre examen. Sauf opposition de votre part, vos données 
pourront être utilisées à des fins d’évaluation du service par l’Assurance Maladie ou par ses 
prestataires. Elles sont conservées au maximum vingt ans, à compter de votre dernière venue 
au centre, puis sont détruites. 
Vous êtes également informé que l’hébergement de ces données est assuré par une société 
française certifiée pour l’hébergement de données de santé qui garantit la sécurité ainsi que la 
confidentialité de l’ensemble de vos données. 
Vous disposez d’un droit d’accès, d’opposition et de rectification aux données qui vous 
concernent. Ces droits s’exercent sur demande écrite auprès du Directeur de votre organisme 
de rattachement ou de son (sa) Délégué(e) à la Protection des Données. En cas de difficultés 
dans la mise en œuvre des droits énoncés ci-dessus, vous pouvez introduire une réclamation 
auprès de l’autorité indépendante en charge du respect de la protection des données 
personnelles à l’adresse suivante : Commission Nationale Informatique et Libertés – CNIL – 3 
place de Fontenoy – TSA 80715 – 75334 Paris Cedex 07.

Vos coordonnées
*Nom  .................................................................................  *Prénom  ..............................................................................

*Nom de naissance  .....................................................................................................................................................

*Date de naissance __ __ / __ __ / __ __ __ __

*Adresse  ......................................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................................................................................

*Code postal __ __ __ __ __ *Ville  ....................................................................................

*Téléphone __ __  __ __  __ __  __ __  __ __  Portable __ __  __ __  __ __  __ __  __ __ 

Mail  ......................................................................................................................................    *Champs obligatoires.

Vos préférences pour un rendez-vous (cochez 2 cases)

        
     

Dates impossibles du   __ __ / __ __ / __ __ __ __

 au __ __ / __ __ / __ __ __ __

Pour inscrire vos enfants  

*Nom  .................................................................................  *Prénom  ..............................................................................

*Date de naissance __ __ / __ __ / __ __ __ __

Lieu d’examen souhaité 
   

Votre adresse postale ou vos coordonnées téléphoniques pourront être utili-
sées par les professionnels du centre d’examens de santé pour vous contacter 
dans le cadre de cet examen de prévention.

Votre rendez-vous  
vous sera confirmé  
par courrier / par mail

D’autres personnes de votre entourage peuvent bénéficier d’un examen de prévention en santé.  
Ces personnes peuvent s’inscrire directement auprès du Centre d’examens de santé.

ET SI JE 
FAISAIS LE 
POINT SUR 
MA SANTÉ ?

Votre Centre d’examens de santé 
vous invite à réaliser un examen de 
prévention en santé pris en charge à 
100 % par l’Assurance Maladie.

EXAMEN DE PRÉVENTION 
EN SANTÉ

CN
A

M
 /

 C
ES

 M
aj

 1
1 /

 2
02

0

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE 
 BARABAN

15, rue Baraban 69456 Lyon Cedex 06
Tél : 04 72 65 16 16

ces.baraban@assurance-maladie.fr

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE 
 MERMOZ

2, place Latarjet 69008 Lyon
Tél : 04 78 75 06 93

ces.mermoz@assurance-maladie.fr

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE 
 RILLIEUX LA PAPE

62 bis, avenue de l’Europe - CS 70102
69142 Rillieux-la-Pape

Tél : 04 37 59 83 10
ces.rillieux@assurance-maladie.fr

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE  
VILLEFRANCHE SUR SAONE

150 boulevard Gambetta
CS 80428

69653 Villefranche-sur-Saône Cedex
Tél : 04 74 02 26 25

ces.villefranche@assurance-maladie.fr

Les centres d’examens de 
santé près de chez vous :

Pour en savoir plus, rendez-vous sur 
www.ameli.fr rubrique « examen de 

prévention en santé ».

Ouvert du
de

Bulletin d’inscription
Pour vous inscrire, merci de compléter ce bulletin et nous le retourner sous 
enveloppe timbrée à l’adresse du centre d’examens de santé de votre choix

Mentions légales
L’Assurance maladie propose à ses assurés la réalisation de l’examen de prévention en santé et 
son suivi en centre d’examens de santé. Cet examen implique un traitement de données à 
caractère personnel vous concernant, dont la mise en œuvre est nécessaire au respect d’une 
mission d’intérêt public. Les données nécessaires au traitement de votre dossier sont transmises 
aux professionnels intervenant dans votre examen. Sauf opposition de votre part, vos données 
pourront être utilisées à des fins d’évaluation du service par l’Assurance Maladie ou par ses 
prestataires. Elles sont conservées au maximum vingt ans, à compter de votre dernière venue 
au centre, puis sont détruites. 
Vous êtes également informé que l’hébergement de ces données est assuré par une société 
française certifiée pour l’hébergement de données de santé qui garantit la sécurité ainsi que la 
confidentialité de l’ensemble de vos données. 
Vous disposez d’un droit d’accès, d’opposition et de rectification aux données qui vous 
concernent. Ces droits s’exercent sur demande écrite auprès du Directeur de votre organisme 
de rattachement ou de son (sa) Délégué(e) à la Protection des Données. En cas de difficultés 
dans la mise en œuvre des droits énoncés ci-dessus, vous pouvez introduire une réclamation 
auprès de l’autorité indépendante en charge du respect de la protection des données 
personnelles à l’adresse suivante : Commission Nationale Informatique et Libertés – CNIL – 3 
place de Fontenoy – TSA 80715 – 75334 Paris Cedex 07.

Vos coordonnées
*Nom  .................................................................................  *Prénom  ..............................................................................

*Nom de naissance  .....................................................................................................................................................

*Date de naissance __ __ / __ __ / __ __ __ __

*Adresse  ......................................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................................................................................

*Code postal __ __ __ __ __ *Ville  ....................................................................................

*Téléphone __ __  __ __  __ __  __ __  __ __  Portable __ __  __ __  __ __  __ __  __ __ 

Mail  ......................................................................................................................................    *Champs obligatoires.

Vos préférences pour un rendez-vous (cochez 2 cases)

        
     

Dates impossibles du   __ __ / __ __ / __ __ __ __

 au __ __ / __ __ / __ __ __ __

Pour inscrire vos enfants  

*Nom  .................................................................................  *Prénom  ..............................................................................

*Date de naissance __ __ / __ __ / __ __ __ __

Lieu d’examen souhaité 
   

Votre adresse postale ou vos coordonnées téléphoniques pourront être utili-
sées par les professionnels du centre d’examens de santé pour vous contacter 
dans le cadre de cet examen de prévention.

Votre rendez-vous  
vous sera confirmé  
par courrier / par mail

D’autres personnes de votre entourage peuvent bénéficier d’un examen de prévention en santé.  
Ces personnes peuvent s’inscrire directement auprès du Centre d’examens de santé.

ET SI JE 
FAISAIS LE 
POINT SUR 
MA SANTÉ ?

Votre Centre d’examens de santé 
vous invite à réaliser un examen de 
prévention en santé pris en charge à 
100 % par l’Assurance Maladie.

EXAMEN DE PRÉVENTION 
EN SANTÉ

CN
A

M
 /
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aj
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1 /
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02

0

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE 
 BARABAN

15, rue Baraban 69456 Lyon Cedex 06
Tél : 04 72 65 16 16

ces.baraban@assurance-maladie.fr

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE 
 MERMOZ

2, place Latarjet 69008 Lyon
Tél : 04 78 75 06 93

ces.mermoz@assurance-maladie.fr

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE 
 RILLIEUX LA PAPE

62 bis, avenue de l’Europe - CS 70102
69142 Rillieux-la-Pape

Tél : 04 37 59 83 10
ces.rillieux@assurance-maladie.fr

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE  
VILLEFRANCHE SUR SAONE

150 boulevard Gambetta
CS 80428

69653 Villefranche-sur-Saône Cedex
Tél : 04 74 02 26 25

ces.villefranche@assurance-maladie.fr

Les centres d’examens de 
santé près de chez vous :

Pour en savoir plus, rendez-vous sur 
www.ameli.fr rubrique « examen de 

prévention en santé ».

Ouvert du
de

Bulletin d’inscription
Pour vous inscrire, merci de compléter ce bulletin et nous le retourner sous 
enveloppe timbrée à l’adresse du centre d’examens de santé de votre choix

Mentions légales
L’Assurance maladie propose à ses assurés la réalisation de l’examen de prévention en santé et 
son suivi en centre d’examens de santé. Cet examen implique un traitement de données à 
caractère personnel vous concernant, dont la mise en œuvre est nécessaire au respect d’une 
mission d’intérêt public. Les données nécessaires au traitement de votre dossier sont transmises 
aux professionnels intervenant dans votre examen. Sauf opposition de votre part, vos données 
pourront être utilisées à des fins d’évaluation du service par l’Assurance Maladie ou par ses 
prestataires. Elles sont conservées au maximum vingt ans, à compter de votre dernière venue 
au centre, puis sont détruites. 
Vous êtes également informé que l’hébergement de ces données est assuré par une société 
française certifiée pour l’hébergement de données de santé qui garantit la sécurité ainsi que la 
confidentialité de l’ensemble de vos données. 
Vous disposez d’un droit d’accès, d’opposition et de rectification aux données qui vous 
concernent. Ces droits s’exercent sur demande écrite auprès du Directeur de votre organisme 
de rattachement ou de son (sa) Délégué(e) à la Protection des Données. En cas de difficultés 
dans la mise en œuvre des droits énoncés ci-dessus, vous pouvez introduire une réclamation 
auprès de l’autorité indépendante en charge du respect de la protection des données 
personnelles à l’adresse suivante : Commission Nationale Informatique et Libertés – CNIL – 3 
place de Fontenoy – TSA 80715 – 75334 Paris Cedex 07.

Vos coordonnées
*Nom  .................................................................................  *Prénom  ..............................................................................

*Nom de naissance  .....................................................................................................................................................

*Date de naissance __ __ / __ __ / __ __ __ __

*Adresse  ......................................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................................................................................

*Code postal __ __ __ __ __ *Ville  ....................................................................................

*Téléphone __ __  __ __  __ __  __ __  __ __  Portable __ __  __ __  __ __  __ __  __ __ 

Mail  ......................................................................................................................................    *Champs obligatoires.

Vos préférences pour un rendez-vous (cochez 2 cases)

        
     

Dates impossibles du   __ __ / __ __ / __ __ __ __

 au __ __ / __ __ / __ __ __ __

Pour inscrire vos enfants  

*Nom  .................................................................................  *Prénom  ..............................................................................

*Date de naissance __ __ / __ __ / __ __ __ __

Lieu d’examen souhaité 
   

Votre adresse postale ou vos coordonnées téléphoniques pourront être utili-
sées par les professionnels du centre d’examens de santé pour vous contacter 
dans le cadre de cet examen de prévention.

Votre rendez-vous  
vous sera confirmé  
par courrier / par mail

D’autres personnes de votre entourage peuvent bénéficier d’un examen de prévention en santé.  
Ces personnes peuvent s’inscrire directement auprès du Centre d’examens de santé.

ET SI JE 
FAISAIS LE 
POINT SUR 
MA SANTÉ ?

Votre Centre d’examens de santé 
vous invite à réaliser un examen de 
prévention en santé pris en charge à 
100 % par l’Assurance Maladie.

EXAMEN DE PRÉVENTION 
EN SANTÉ

CN
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aj
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0

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE 
 BARABAN

15, rue Baraban 69456 Lyon Cedex 06
Tél : 04 72 65 16 16

ces.baraban@assurance-maladie.fr

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE 
 MERMOZ

2, place Latarjet 69008 Lyon
Tél : 04 78 75 06 93

ces.mermoz@assurance-maladie.fr

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE 
 RILLIEUX LA PAPE

62 bis, avenue de l’Europe - CS 70102
69142 Rillieux-la-Pape

Tél : 04 37 59 83 10
ces.rillieux@assurance-maladie.fr

CENTRE D’EXAMENS DE SANTÉ DE  
VILLEFRANCHE SUR SAONE

150 boulevard Gambetta
CS 80428

69653 Villefranche-sur-Saône Cedex
Tél : 04 74 02 26 25

ces.villefranche@assurance-maladie.fr

Les centres d’examens de 
santé près de chez vous :

Pour en savoir plus, rendez-vous sur 
www.ameli.fr rubrique « examen de 

prévention en santé ».

Ouvert du
de

Bulletin d’inscription
Pour vous inscrire, merci de compléter ce bulletin et nous le retourner sous 
enveloppe timbrée à l’adresse du centre d’examens de santé de votre choix

Mentions légales
L’Assurance maladie propose à ses assurés la réalisation de l’examen de prévention en santé et 
son suivi en centre d’examens de santé. Cet examen implique un traitement de données à 
caractère personnel vous concernant, dont la mise en œuvre est nécessaire au respect d’une 
mission d’intérêt public. Les données nécessaires au traitement de votre dossier sont transmises 
aux professionnels intervenant dans votre examen. Sauf opposition de votre part, vos données 
pourront être utilisées à des fins d’évaluation du service par l’Assurance Maladie ou par ses 
prestataires. Elles sont conservées au maximum vingt ans, à compter de votre dernière venue 
au centre, puis sont détruites. 
Vous êtes également informé que l’hébergement de ces données est assuré par une société 
française certifiée pour l’hébergement de données de santé qui garantit la sécurité ainsi que la 
confidentialité de l’ensemble de vos données. 
Vous disposez d’un droit d’accès, d’opposition et de rectification aux données qui vous 
concernent. Ces droits s’exercent sur demande écrite auprès du Directeur de votre organisme 
de rattachement ou de son (sa) Délégué(e) à la Protection des Données. En cas de difficultés 
dans la mise en œuvre des droits énoncés ci-dessus, vous pouvez introduire une réclamation 
auprès de l’autorité indépendante en charge du respect de la protection des données 
personnelles à l’adresse suivante : Commission Nationale Informatique et Libertés – CNIL – 3 
place de Fontenoy – TSA 80715 – 75334 Paris Cedex 07.

Vos coordonnées
*Nom  .................................................................................  *Prénom  ..............................................................................

*Nom de naissance  .....................................................................................................................................................

*Date de naissance __ __ / __ __ / __ __ __ __

*Adresse  ......................................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................................................................................................

*Code postal __ __ __ __ __ *Ville  ....................................................................................

*Téléphone __ __  __ __  __ __  __ __  __ __  Portable __ __  __ __  __ __  __ __  __ __ 

Mail  ......................................................................................................................................    *Champs obligatoires.

Vos préférences pour un rendez-vous (cochez 2 cases)

        
     

Dates impossibles du   __ __ / __ __ / __ __ __ __

 au __ __ / __ __ / __ __ __ __

Pour inscrire vos enfants  

*Nom  .................................................................................  *Prénom  ..............................................................................

*Date de naissance __ __ / __ __ / __ __ __ __

Lieu d’examen souhaité 
   

Votre adresse postale ou vos coordonnées téléphoniques pourront être utili-
sées par les professionnels du centre d’examens de santé pour vous contacter 
dans le cadre de cet examen de prévention.

Votre rendez-vous  
vous sera confirmé  
par courrier / par mail

D’autres personnes de votre entourage peuvent bénéficier d’un examen de prévention en santé.  
Ces personnes peuvent s’inscrire directement auprès du Centre d’examens de santé.
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Le médecin envisage avec vous les suites à 
donner à votre examen de prévention en santé 
(médecin traitant, tabacologue...).
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Le compte-rendu 
de votre examen de 
prévention en santé 
vous est expliqué, et 
avec votre accord, est 
envoyé à votre médecin 
traitant.

Un moment  
privilégié pour :

 Faire un point sur ma santé ;

 Parler de mes préoccupations et  
 obtenir des conseils personnalisés ;

 Bénéficier d’actions de dépistage ;

 Connaître les aides proposées par  
 l’Assurance Maladie.

À qui s’adresse cette offre ?

 Aux assurés sociaux du régime  
 général 

L’EXAMEN DE 
PRÉVENTION  
EN SANTÉ

L’examen de prévention  
en santé n’est pas 
obligatoire !

EN QUOI CONSISTE CETTE OFFRE ?

Une équipe pluridisciplinaire à votre écoute  
vous accueille dans un lieu unique.

1
Un agent d’accueil 
vous informe sur vos 
droits en santé et 
vous accompagne, 
si besoin, dans vos 
démarches (carte vitale, 
complémentaire santé, 
déclaration du médecin 
traitant, DMP…).

2

Des professionnels 
de santé (médecins, 
infirmiers, dentistes) 
abordent avec vous 
vos préoccupations 
et répondent à vos 
questions.
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3
Des examens médicaux 
et des analyses 
biologiques réalisés au 
CES, vous sont proposés 
selon votre situation.


