numéro de facture (fecultarif)

qo e P e
U B q SEARTD e f
cerfa fewille de soins - médecin
Art. R, 161-40 et suivants du Code de la sécurite sociale

N° 12541 *02 Art. L. 212-1 du Code des pensions militaires dinvalidité et des victimes de la guerre date
PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)

PERSONNE RF - ‘V/\N LES SOINS (iafh,yi\ nom et ;.u énom" est obligatoirement remplie par le médecin)
oM el prénom {"(_C[ D .

tnom de famlle (de mu.s.mnu} suivi du 1e i d'usage (faculatif et iy a fz‘ 1))
tumiéro 4" immatriculation q’ ?—- [®) L1 i /{ 2 3 /, -QD 9 2 d;
date de naissunce Clﬂ (0] (f 2} 0 / D en cas de dispense d'avance des frais

code de 'organisme de rettuchement
(G remplir par le médecin)

ASSURE(IS) (4 rempliv si la Imnfmrl. recevapides soins p'est pay Uassuré(e)
nom ¢t prénom /ﬁ‘ ﬂ = &

(nont de famille (de naissunce) suivi d'u o d’usage (fﬂ(uhallj et s'ily alieu))

numero d’immutricululh)rz — 2 ?’ ?_ O({ c£4 g 3 /{ Z Oj Z P

ADRESSE

IDENTIEICATION DU ‘:'EDEJ N ]J}LNTII‘I(_A’I TON DE LA STRUCTURE

DOCTEUR PONNELLE CATHERINE
38 RUE DU FAUBOURG SAINT NICOLAS

01

CONVENTIONNE 21200 BEAUNE

MEDECIN REMPLACANT
=> 21100876 8 00 1 20 1 01

nom el prenom

a o=t d]\po\lllf dL coordination
identifiand de soins - réseau de santé

CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DES'SOINS

SOINS dispensés au titve de Fast. L- 21 21

: n— ) 7
MALADIE (st exondration di ticker modérarenr, coches wne case de fa ligne suivante) |
& ! -
i (¢f la notice au veiso : § précédd de
:

acte conforme au protocole ALD action de préventios autre el les recommandations uRporiainics)
aceident caasd par un tiers ¢ RO X 01l date
MATERNITE dute prosumes de début de grossesse ou date d'uecouchement
AT/MP NEMErs (4171 dite
si vous étes le nouveay médecin iraitant cocher cefte cage
si le patient est envoyé par le médecin iraitant, compiéicz ls ligne ci-dessous
nom et prénom du médecin :
(s'il ne l'est pas. cocher e case de la ligne suivante)
acces direct spécifigue urgenee hors résidence habituelle médecin traitant remplacé aceds hiors coordination
ACTES EFFECTUES
(si les actes sont soumis a la formalité de U'accord piéalable, indiquez la date de la demande : )
{ e I = il trais de dénhinerme
o . : [ e autres act)es et o ey 7 rags de deptacement
dates des cades des BT Y (K, C,SC' [) a honoraties g LD, i K
acles acies v.vs  eléments de tarification | 1 1OROTAIGS 0| \5 Fay] iSaRTCY Mk J
VNPSY . CCAM . factuics = | m.D, | nbre  montant

591 Lo FGRR g0z 4+ A E?OL
FGRE oY 1 - J(//uo

MONTANT TOTAL | =
Y N A\ : 3/1 . (( L

en curas (142+3)

1"assuré(e) n'a pas payc la part obligatoire "assuré(c) n'a pas payé la part complémcentaire

signature du médecin T e / impossibilité
A 2 5 i . S8 ite
ayant eftectué '»‘lgn- réle) " I
Passuréle
['acte ou fes actes k_ &

de signer
Qulcongue se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités flnanclgres, d'amende et/ou d'em
article L. 114-17-1 du code de la sécurité socizale).
Les Informations figurant sur cette feuille, y compris le détail des actes et des presteatlons servies, sont destinées & votre erggnisme d'assurance maladie aux fins de remboursement et de controle.
En application de la loi du & janvier 1978 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des |nformatlons vous concernant &l, le cas échéant, leur rectlfication en vous adressant auprés de votre organisme

d'assurance maladie. IMP COSTE AUBENAS FSM 01-2011 S 31 10]

onnement (articles 313-1 4 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal,



numéro de facture (facultatif)

Lcerfa) feuille de soins - médecin

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

PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)
PERSONNE RECEVARIT LES S()]\]k. fla !u;u ; ‘nom er ; mam est obligatoirement remplie par le médecin)

nom el prénom ‘ e r\

{nom de fanlle (de naissance) suivi di um:i usage r;’m uff:.’n.‘ ety h’ Vo hum

code de l'organisme de rattachement
date de naissance I ﬂ O Li /l 5 en cas dquispfuse d '{}Wanpc des frais

(& remplir par le médecin)
ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n’est pas Uassuré(e))
nom et prénom
{nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif et s'il y a liew))

numére dimmatriculation

aumdre d mmairiculaiion

ADRESSE DE L’ASSURE - }

IDEN'I']FICATION DU MEDZCIN L . s [IJLNT IFICAT lO\l DE LA QTRU(_TURE

|
DOCTEUR PONNELLE CATHERINE [
38 RUE DU FAUBOURG SAINT NICOLAS
01
CONVENTIONNE 21200 BEAUNE

MEDECIN REMPLACANT
=> 21100876 8 00 1 20 1 01

nom ¢t prénom

dispositif de coordination

identitiunt de soins - réseau de santé
CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DES SOINS
)( MALADIE (si exondration du ticket modérareur, coshez une case de la ligne suivanie) SOINS dispensés au titre de 'ari. L. 212-1
(cf- la notice au veiso & § précédd de "
acte conforme au protocole ALD action de prevention autre et les recommandations Inportantes)
agcident causé payr an tiers : non >< out date
MATERNITE date piésumés de début de grossesse ou date d'accouchement
AT/MP neméro ou date

si vous étes le nouveau médecin traitant cocher cotie case

si le patient est envoyé par le médecin fraitant, gayuplétez la ligne ci-dessous
nom el prénom du médecin ‘?
(5'il ne Uest pas, cochez une case

DH '.-.-'lhj@:
."; gue suivanie)

acces direct spécifigue ureence hors résidence habsituelle médecin traitant remplacé acces hoes coordination
ACTES EFFECTUES
(si les actes sont soumis a la formalité de l'accord préalable, indiquez la date de la demande : )
T 1 === i
z! .S “autres actes | ! : friis de déplacement
2 | nnta 25 * L
dates des codes des = 3Y (K, CsC, P..) n}]l[)morl?llh(l: : £ o<l B

i B e =1l | v vs | éléinents de tanflcatlon| ;'“ IS | ARG |8 s —

2| VNPSY CCAM - g uDl | nbre || montant®

of‘a_/\/\w?,?,&f/a(’ 002 36,80

PAIEMENT
MONTANT TOTAL 14
en enros (i+2+3) | :}7'6 / 80

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

signature du médecin \—_// ) } . ssibilite
ayant effectué ) signaturc de impossibilitc
. de signer

i"assuré(e)
{'acte ou les actes pE

Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse déclaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou dlmpriasnnement (articles 313-1 & 313-3, 433-19, 441-1 et suivants du Code pénal,
article L. 114-17-1 du code de la sécurité sociale).

Les informations figurant sur cette feuille, y compris le détail des actes et des prestations servies, sont destinées a votre organisme d'assurance maladle aux fins de remboursement et de contréle,

En application de la loi du 6 janvier 1978 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectlfication en vous adressant auprés de votre organlsme

d'assurance maladie. IMP. COSTE AUBENAS FSM 01-2011 S 31 1 0]



