feuille de soins

(facultarif)

joindre la prescription L P
(s'il n'y a pas eu demande aux”'a"-e mt‘dl(‘al(c)
d’accord préalable) O e :

N° 11390*04
Art. L 212-1 du Code des pensions =

PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)
PERSONNE RECEVANT LES SOINS (la zone "nom et prénom” est obligatoirement remplic par [‘aucxiliaire médicg/fe))

nom el prenuin
( i 1 )

/ om d époux ou CPouse
“r ‘0 1 d dpoux ou d cpou

numéro d immatriciyation

date de naissance
ASSURE(E) (a rempliNy lu personne recevant les soins n'est pas 1ass LI

nom ct prénom
(suvis, s'tl v a hiea, du nom dépNex ou d épouse)

nomcro d'immatric H‘ ion

ADRESSE DE L'ASSURE(N)

IDENTIFICATION DE L'AUXILIAIRE MEDICAL(E) IDENIFICATION DE LA STRUCTURE

M. COLAS Corentin 10235470166 _§Plage Maurice Blard
26 — Masseur Kinésithérapeute 76640 LE HAVRE

Conventionné

AUXILIAIRE MEDICAL(E) REMPLACANT(E)

=> 76 7007156 00130126

dispositil de coordination
de soins - réseau de santé

IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE .dans laguelle il exerce

raison sociale

nom ¢t prenom

identifiant

nom cl prcnom
n de la structure
(AM, FINESS ou SIRET)

CONDITIONS DE PRISE EN CHAKRGE DE LA PERSONNE RECEVANT LES SOINS

identiliant

prestation ou traitement prescrit le accord préalable du (
MALADIE (si exonération du ticket modérateur, coclfez une caX de la ligne suivante) SOINS gispenyés ou titre gad'art 2321
s0ins ¢ ¢ le ole ALD tion de préve ndation\{g
t en rapport avec le protocole tion de préven wut tonxTmy T

ccident causé par un uers @ non oui date

MATERNITE date présumée defiébut de grossesse ou date d\ccouchement
AT/MP numéro on date
ACTES EFFECTUES

frais de déplacement

dates des codes des montant des 1) _ LY LK
icles actes honoraires h e DD
nbre montant ©
~
PAIEMENT

MONTANT TOTAL

en euros (1+42+3)
1'assuré(e) 1 pas pay¢ la part obligatoire "assuré(e) n'a pas payé la part complémentaire
signature Ae 'nuxilialee signature de ImN\pssibilite
médicalyf) uyant effectud I"nssuréle) de \daner
I"acte off les actes g
Q 1 I pa I 1l gl 1 1
1L 4 ( . R

1o f fotall des act t dos prostati v sont dest % & vot yganisme d assurance mala
b l v v pouv Ltenir la il orma v oncernant ot a8 échdant. | ot
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