o ° . » . numéro de lacture (fuculiatif)
D {euille de soins - meédecin

Art. R. 161-40 et suivants du Code de la sécurilé sociale
N° 12541 *02 Art. L. 212-1 du Code des pensions mililaires d'invalidité et des victimes de la guerre dale

PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)
PERSONNE REEEVANT LES SOINS (la va “nomn rprwmm " est obligatoirement remplie par le médecin)

nom et prénom a r‘Cﬂ

(nenn e famitle (de naissance) siivi du nom d’usage (facultatif ot H.f v licn))

numéro d'immatriculation 2 -9' @ [f a?.[ .Z 3 / QZOj 2 d"

code de organisme de rattachement

date de naissance Jjo (/ / ? 7t ;“ en cus de dispense d avance des frais

(¢t remplir par le médecin)

ASSURE(LE) (e remplir si lu personne recevant les soins i'est pas assurd(e))
nom ¢t prénom
(nom de fumille (de neissance) suivi die nom dusage (Jucwlatif et s'ily a liew))

numéro d' immatriculation

ADRESSE DE L’ASSURE(LE)

IDENTIFICATION DU MEDECIN IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE

Docteur PONNELLE Catherine 38 Faubourg Saint Nicolas

01
21200 BEAUNE
Conventionné
=>211008768 00 1201 01
MEDLCIN REMPLACANT ‘
nom ct prenom
] dl\pOSlllt dc coordination
identitiant | de soins - réseau de santé
CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DES SOINS
>< MALADIE (si exoncration du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante) ' SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212 1
(cf. la notice au verso : § précédé de ="
acte conforme au protocole ALD action de¢ prévention autre et les recommandations importanies)
accident causé par un tiers : non )( oui date
MATERNITIC date présumée de début de grossesse ou date d'accouchement
Al/MP numéroe ou date
si vous étes le nouveau médecin traitant cochez cette case
si le patient est envoyé par le mé m lrm i, complélcz la hguc ci-dessous
nom el prénom du médecin : P
(s'if ne l'est pas, cochez une case de .I"n.'m mnmm} ( nﬁo ’-—
acces direet spécifique urgence hors résidence habituelle médecin traitant remplacé acces hors coordination
(si les actes sont soumis & la formalité de U'accord préalable, indiques la date de la demande : )
B gcs | autres actes = 5 frais de déplacement
153
dates des codes des S | CNPSY (K, CsC, P..) n;lontant. des § D ' LK
actes actes S Vvs  éléments de tarification OnoraiTes & e K.
S VNPSY CCAM facturés S . MD, nbre  montant®

226U LOLAFGR B 00YA 4 >4, 0

FGAR 003 4 2 Jb,(/«o

MONTANT TOTAL S A } &/

en euros (1+2+3)

I"assuré(c) n'a pas pay¢ la part obligatoire I’assuré(e) n’a pas payé la part complémentaire

signature du médecin "
ayant clfectué
I"acte ou les actes

signature de impossibilité
I’assuré(e) de signer

Luiconque se rend coupable de lraude vu de lfdusse dstlarallun sl passible de pénalités financidres, d'amendc ot/ou d'd@lriconnemant (artloloo 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 at sulvants du Cinde pénal,
article L. 114-17-1 du code de la sécurité sociale).

| ps informatinns figurant sur cette feuifle, y compris le détail des actes et des prestations servies, sont destinées a votre organlsme d'assurance maladie aux fins de remboursement et de contrdle.

En application de fa lol du & janvier 1978 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectificatlon en vous adressanl auprés de volie viganlsiig

d'assurance maladie. IMP. COSTE AUBENAS IFSM 01-2011 S 311 0]



numcro dc facture (fucularif)

Lcerfa feuille de soins - médecin

Art. R. 161-40 et suivanls du Code de la sécurité sociale
N° 12541 *02 Art. L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre date

PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)
PERSONNE RECE \N I LES, 50[[\{1!& i:gm: :mm et prénom” est obligatoirement remplic par le médecin)

nom el prénom

(o de fumille (de naissance) suivi (Iu nom d’usage (fucultatif u‘ sll v oa licu))

numéro d'immatriculation 2 } O L' \ Z 3 ’ Z 0) j a ?
' code de Porganisme de rattachement
date de naissance , 6 Q) ‘-{ [ C? ‘7’ :; en cas de dispense davance des frais

(a rempliv par le medecin)

ASSUREE) (@ remplir si la personne recevant les soins w'est pus assuré(e))
nom et prénom
(nom dv fumille (de wiissancel suivi du nom d'usage (facultanif et s'il v a licu))

numéro diimmatriculation

ADRESSE DE L’ -\SSU L)

QUL UL fleasng

IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE

Aerre
IDENTIFICATION DU MEDECIN

Docteur PONNELLE Catherine | 38 Faubourg Saint Nicolas
01

21200 BEAUNE
Conventionné
r =>211008768 00 1201 01
MEDECIN REMPLACANT |

nom ¢t prenom !

dispositif de coordination
. de soins - réseau de santé

CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DES SOINS

identifiant

>( MALADIE (si exoncration du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivanie) | SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1
! (cf- la notice au verso : § précédé de "
acte conforme au protocole AL action de prévention autre | et les recommandations importantes)
accident causé par un tiers : non )S oui date
MATERNITE date présumée de début de grossesse ou date d'accouchement
AL/MP numéro ou date

si vous ¢tes le nouveau médecin traitant cochez cette case

si le patient est envoyé par le médgein !rdltdﬁtonlpltt& Ia ligne ci-d

nom et prénom du médecin : In
(s'l ne lest pas, cochez une case de 1@ ligne suivante) y
acees direet spécifique urgence hors résidence habituelle médecin traitant remplacé acces hors coordination
ACTES EFFECTUES
(si les actes sont soumis a la formalité de l'accord préalable, indiquez la date de la demande : )
4  C.cCS autres actes it ; frais de déplacement
Q
dates des codes des T CNPSY {K, C nlllontant. des a = TR
acLes acles '3 vV, Vs | éléments. demﬂ catlon WOIRAIES ol e 9 - —
S VNPSY CAM facturés ©  «M.D: nbre montant®
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PAIEMENT
MONTANT TOTAL
_en euros (1+2+3) i 9:} / 97—'

ITassuré(e) n'a pas payé fa part obligatoire I’assuré(c) n’a pas pay¢ la part complémentaire

signalure du médecin g
ayant cffectudé L—«-’// |’g g
I'acte ou les actes “ESLICEID)

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financieres, d'amende et/ou d*
artlcle L. 114-17-1 du code de la sécurité soclale).

Les Informations figurant sur cette feuille, y compris le détall des actes et des prestations servies, sont destinées a votre orjanisme d'assurance maladie aux fins de remboursement et de contréle.
En appllcation de la ol du © janvler 1978 modlfide, vous pouvez oblenlr la communicatlon des I||[uundtlons yous sonceriant el, le cas seliganl, leur resllcation en yous adressanl auprés de vulie viyanisine

d'assurance maladie. IMP. COSTE AUBENAS FSM 01-2011 S 31 i 0]

impossibilité
de signer

nnement (articles 313-1 2 313-3, 433-19, 441-1 et sulvants du Code pénal,



