numcro de facture (fucultatif)

feuille de soins - médecin
01602319 - PARIER - Dofisfér N 22 1905280888 S contimb; 13181:31), ... dute 278711075/ 2y0ming

_PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)
RECENANT I I'S SOINS_ (la lipne "nom ef prénom” est obligatoirement remplic par le médecin)
ROBERT-BETHUNE Corinne . :

naissance) swivi du nom d’usage (fucnltatif et s'il v « licu))

‘culation 2690195680019 32 012112100
code de lorganisme de rattachement
110119609 en cas de dispense d'avance des frais

(a rempliv par le mddecin)
a remplir si la personne recevant les soins n'est pus assurd(e))

naissance) suivi du nom dCusage (facudtatif ee s'i v a licu))

iculation

L’ASSURE(E)

arguerite 21200 BEAUNE

ENTIFICATION DU MEDECIN IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE

ERIC PAGE CIM MAISON DE SANTé BEAUNE

AGNOSTIC ET IMAGERIE BAT A, 5 RUE RéG. DE BOURGOGNE
21200 BEAUNE

; CONVENTIONNE
'LACANT =>211817929 00124106

dispositif de coordination
de soins - réscau de santé

CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DES SOINS

(si exoncration du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante) | SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1
: | (¢f- la notice au verso : § précédé de "+
& au protocole ALD action de prévention autre et les recommandations inportantes)
3¢ par un tiers : non X oui date
TE date présumée de début de grossesse ou date d'accouchement
numéro ou date

uveau meédecin traitant cochez cette case

nvoyé par le médecin traitant, complétez la ligne ci-dessous
du médecin : LANG Géraldine

ochez une case de la ligne suivante)

que urgence hors résidence habituelle médecin traitant remplacé acces hors coordination
| ACTES EFFECTUES :
es sont soumis a la formalité de U'accord préalable, indiguez la date de la demande : )
% CCs autres actes . A frais de déplacenient
codes des § cNesy - (K €sC, R n;lontam. - 4 I.D p]K
. & | v, vs éléments dg tarification onoraires g, g ID-gy P
3 VNPSY CCAM facturés = | .MD. nbre/. montant®
) QEQMO001 1 2 20,709

PAIEMENT

MONTANT TOTAL
en euros (1+2+3) 20 , 79



