
MINEUR p i è c e  j u s t i f i a n t  d e  l ' â g e

Pour  tous  ces  cas  présenter  
la  car te  d 'Assuré  Soc ia l  F rança ise

(ou  Européenne* )

Tests PCR covid-19

cas  contact
SCOLAIRE

de +  18  ans  



c o u r r i e r  t y p e  d e  

l ' E d u c a t i o n  N a t i o n a l e

VACCINÉ
AVEC SCHÉMA

COMPLET



c e r t i f i c a t - Q R c o d e  

d e  v a c c i n a t i o n * *

AVEC
PRESCRIPT ION

MÉDICALE  



          o r d o n n a n c e

LISTE DES PERSONNES 
prises en charge par l'Assurance Maladie 
et justificatifs à présenter : 

CAS
CONTACT 
 NOTIF IÉ

a t t e s t a t i o n  C o n t a c t - t r a c i n g  
 ( m a i l  o u  S M S )  

d e  l ' A s s u r a n c e  M a l a d i e

RÉTABLISSEMENT    
D 'UN COVID DE
   -  DE  6  MOIS

    r é s u l t a t - Q R c o d e * *  
   d u  t e s t  P C R  p o s i t i f
+  d e  7 2 h  e t  -  d e  6  m o i s )

HORS PRISE EN CHARGE
POUR TOUTES LES 
AUTRES PERSONNES

 Le laboratoire
facturera le test 



44 euros 

(pour les français)
ou

66 euros
(pour les ressortissants

 étrangers )



Le résultat ne pourra pas être
délivré en l'absence de règlement
préalable. Une attestation de
paiement vous sera remise.

SEL-PSE7E-021-v03



TEST
ANTIGÉNIQUE

POSIT IF  

    r é s u l t a t - Q R c o d e * *
 d e  t e s t  a n t i g é n i q u e  p o s i t i f
       d e  -  d e  4 8 h

* *  présentat ion  du  document
impr imé ou  sur  smartphone




MOTIF JUSTIF ICATIF

se lon  les  d i spos i t ions  gouvernementa les  du  15/ 10/21

NON VACCINÉ  
AVEC  CONTRE-

INDICATION

     c e r t i f i c a t  d e  
  c o n t r e - i n d i c a t i o n  d e                        
l ' A s s u r a n c e  M a l a d i e

Français et Européen* :

Français :


