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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, lacte pratiqué en indiguant la nature des soins.

important :
Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canaleires, ainsi gue le bilan de 'ODF.
oe: LI L1 ILT 0]
Traitées Soins
A —
CEEFFICIENT
DES TRAVALIX
| SO ——
e e e
MONTANTS
DES S80OINS
Nomrer—————
R e
DEBUT
DEXECUTION
N
FiN ‘
DEXECUTION I
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE pr———
H CLEFFICIENT
[ES TRAVALIX
| S —
DOOCOCO0 | COCO0000
3IBBI3411 | 11433883 r——————
MONTANTS
DES SOINS
{Création, remont, adjonction) Nbeiiemiiaered
Fonctionnel Therapeutque. nécessaire 3 la profession
T ———
DATE DU
P ———
g
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




numéro « _acture (facultatif)

~ @D feuille de soins - médecin

Art. R. 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale
N° 12541 *02 Art. L. 115 du Code des pensions milltaires diinvalidité et des victimes de la guerre date FERR AT RN
PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)

PERSONNE RECEVANT LES SOINS (la ligne "nom et prénom” est obligatoirement remplie le médecin)

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

Y ERCE T INEE BE
code de I'organisme de rattachement
en cas de dispense d'avance des frais

(a remplir par le médecin)
ASSURE lir si la personne recevant les soins n'est pas I'assuré(e,

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

ADRESSE DE L’ASSURE

IDENTIFICATION DU MEDECIN IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE

DOCTEUR SLOMKA FABIEN 68 RUE BOISSIERE

04 CHIRURGIE GENERALE SELARL

75116 PARIS

MEDECIN REMPLACANT => 751733171 00 3 31 0 04 n°AM
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Quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse dé T’ est passible de pénalités financiéres, d’amende et/ou d’emprisonnement (articles 313-1, 441-1 et 441-6 du Code pénal, articles L. 114-13 et
L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale).
Les informations figurant sur cette feuille, y compris le détail des actes et des prestations servies, mmawmmnmdmmmmlmmﬁudemmudem
En application de la loi du 6 janvier 1978 modifiée, vous pouvez obtenir la communication des informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant auprés de votre organisme

d'assurance maiadie. S FSM 01-2011 S 3110j




@D quelques conseils pour remplir
N® 51070 $02 votre feuille de soins

Le bon remplissage de votre feuille de soins est la garantie de votre remboursement par |'assurance maladie.
La premire information & donner concerne la persenne recevant les soins et |'assuré(e)

- 51 vous me payez pas votre médecin, cclui-ci remplit I'ensemble de cette rubrique, sur préseatation de votre carte Vitale ou de
I'attestation papier qui |’accompagne, y compris le code de I'organisme de rattachement

- Sl vous payez voire médecin, celui-ci indique uniquement vos nom et prénom, selon vos indications, ou en reprenant les informations
contenues dans votre carte Vitale ou sur |'attestation papicr qui |'accompagne.

Lecs autres lignes de cetie rubrigue sont 8 compléler par vous inbme (le code de Morganmisux e rallacncment we Joil pas ére indigué
dans cc cas) -

si vous éics la personne recevant les soins ct aussi I'assuré(e), inscrivez seulement
votre suméro d’immatriculation (il est indiqué sur votre carte Vitale et sur I’attestation papies qui I’ accompagne).

st vous &tes la personne recevant les soins mais pas I'assuré(e), écrivez
votre numéro d’immatriculation,
ou (si celui-ci ne vous a pas é1é communiqué).
votre date de nalssance,
ic mom et lo prénom de I'assuré(e) auguel (3 laguelle) vous ica rattaché(e) ¢t son auméro d’'immatriculstion,

complétez enfin cette rubrique en indiquant I'adresse de ['assuré(c)

Toutes les autres rubriques de la feuille de soins sont & rempliir par voire médecin, y compris le numéro de facture
qul est ane zone facuitative destinée i son usage.

Si I'acte qu'il effectue est en rappor avec I'affection de longue durée (ALD), il doit le préciscs dans ia case prévue & cet effet

*  8i vos soins sont dispensés au titre de I'article L. 212-1 du Code des peasions militaires d’invalidité ot des victimes de guerre.
il doit le préciser dans la case prévue A cet effet

Si vos soins sont liés & un accident causé par une personnc autre que vous-méme, précisez-ic lul ainsi que la date de cet accident

Ces renseignements, recueillis sous votre responsabilité, doivent obligatolrement figurer sur la feuille de soins car ils permetten:
o I'assurance maladie de récupérer les frais relatifs & votre accident auprés de I’assurcur de la personnc ayant causé cet accideni

Si vos soins sont liés & un accident du ravail, ou & unc maladic professionnelle, préscolez & vour médecin la feuville d'accidem
du travail/maladie professionnelle qui vous a été remise par votre employeur ou par votre organisme d'assurance maladic

Si le médecin qui remplit la feuille de soins est votre nouveau médecin traitant, il doit cocher Ila case prévue & cct effel. Dans ce
cas, n'oubliez pas d'envoyer & votre caisse d'assurance maladie la nouvelle déclaration de choix du médecin traitant

Si le médecin qui remplit la feuille de soins n'est pas lc médecin railant que vous avez déclare, Ul doil indiquer s1 I'acic cst réalise
A la demande de celui-ci. Dans ce cas, il reporte sur la feuille de soins le nom et le prénom de votre médecin traitani

Si votre état de santé pécessite I'intervention de plusicurs médecins, ces informations doiven! également &tre reporiées swr s
feuille de soins par ces médecins

Dans la négative, le médecin doit cocher I'une des cases permetiani de préciscr si les soins sont realises

- par un médecin exercant une spécialité A accs direct (gynécologie, ophtalmologie, psychiatric) ou par un médecin cxergam
dans une consultation hospitalidre de tabacologie, d"alcoologie ou de lutte contre les toxicomanies (art. D 162-1-6, 6° du Code
de la sé&curité sociale),

- €l UTgence,

- hors de votre résidence habituclle (par cxemple lorsque vous éies co congé)

- par un médecin remplagant votre médecin traitant en son absence,

- en acces libre non coordonné, c'est-a-dire lorsque vous consultez direciement un médecin qui n'est pas vouc médecin railani

Recommandations importantes :

l'rh'ndo: votre organisme d’assurance maladie 2 I'occasion d'un changement intervenaat dans votre situation, comme, par cxemple
encasde:

+ chamgement de compte bancaire, postal ou de caissc d’épargne envoyez-lw votre nouveau releve d'identité de compie,

+ changement d’organisme d’assurance maladic . prenez contact avec votre nouvel organisme d’assurance maladic pour le transfen
de votre dossier afin de ne pas retarder le remboursement de vos soins et prestations. Votre ancien organisme d'assurance maladie
peut vous aider dans cette démarche.

* 51 le médecin a coché la case "SOINS dispensés au titre de I’art. L. 212-1", ia feuille de soins doit étre adressée &
I’organisme gestionnalire mentionné sur votre attestation de pensionné(e).

N'oubliez pas de signer votre feuille de soins. S 3110)




