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numéro de facture (facultasif)

@D feuille de soins - médecin

N° 12541 %02 Art R, 16140 et suivants du Code de la sécurité sociale
At L 115 du Code des pensions miitaires dinvalidité et des victimes de la guerre date

PERSONNE RECEV/

PERSONNE RECEVANT LES SOINS (la ligne "nom et pré:mm" est obligatoirement remplie par le médecin)
nom et prénom NE PaS ¥Faas RemMP LR

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultarf et s'il y a lieu))

numéro ¢ immatriculation 955585885 03 0

NT LES SOINS ET ASSURE(E)

e~ _ code de P'organisme de rattachement
date de maissance Code &PNLME?F en cas de dispense d avance des frais
(é remplir par le médecin)

ASSURE(E) (a rempiir si la personne recevant les soins n'est pas l'assuréfe))

nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d'usage {(facultatif et s'U 'y a liew))

numéro ¢’ immatricalation
ADRESSE DE L'ASSURE(E)

IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE

IDENTIFICATION DU MEDECIN

MEDECIN REMPLACANT

nom ¢t prénom

SOINS dispensés au titre de P'art. L. 115
| {cf la notice au verso : § précédé de "*"
i et les recommandations importantes)

MATERNITE meaiaﬂkm-mrm

AT/MP namére ou date
si vous &tes le nouveau médecin fraitant cochez ceftte case
ﬁkp-ﬁﬂtmmuyépn:k,mmmhip:d-m

nom et prénom du médecin :
(5'il ne l'est pas, cochez une case de la ligne suivanie)

(si les actes sont soumis @ la formalité de I'accord préalable, indiquez la date de la demande 9

5 T s

Passuré(e) n’a pas payé la part obligatire X Passuré(e) n’a pas payé la part compiémentaire X
signature du médecin 5 Nes %.N» M : :

b allsint signature de -p“
— = i e

Quiconque se rend coupabls de fraude ou de fausse déclaration est passble de pénalitis financiéres, d'amende eviou demprisonnement {aricles 313-1, 4411 et 4415 du Code pénal, artides L. 1413 et
L. %2134 du Code de la sécuité socale).
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