Ne 11104*02
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ASSURE(E) (1)

Numéro d'immatriculation (| @YX O 3 gq 134 463 (8D

Date de naissance

Nom - Prénom
(suivi, s'il y a lieu,
du nom d'usage)

HAYA SEGov/IA , AN TOA I D
“BF Tl dex )(lx.erij Me g
X360 eV TESSDV

r— SITUATION A LA DATE DE LA PROPOSITION DU TRAITEMENT

ADRESSE

ACTIVITE SALARIEE ou arrét de travail D ACTIVITE NON SALARIEE
SANS EMPLOI - Date de cessation d'activité
PENSIONNE(E) D AUTRE CAS, lequel

TRAITEMENTS BUCCO-DENTAIRES - HONORAIRES
» CHIRURGIEN DENTISTE :

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE PATIENT (1)

4

Profession habituelle exercée par le patient )

S'agit-il d’'un accident ? Date

Si le malade est PENSIONNE DE GUERRE et si les soins concernent
I'affection pour laquelle il est pensionné, cocher cette case D
S| LE PATIENT N'EST PAS L'ASSURE(E) ——*
NoM  (HAYA SAvVAGE 3
Prénom ( CeLinv e ) Date de naissance ( o {3/9;-

Est-il titulaire d'une pension ?
(€)

Adresse de l'intéressé(e), dans le cas ol il(elle) ne réside pas chez l'assuré(e

tﬁ) Mettre une croix dans la case de la réponse exacte

“LA LO! REND PASSIBLE D'AMENDE ET/OU D'EMPRISONNEMENT QUICONQUE SE REND
COUPABLE DE FRAUDES OU DE FAUSSES DECLARATIONS (articles L 377-1 du Code de la
Sécurité Sociale, 441.1 du Code Pénal)’

]
de |'assuré(e)

<

ignature

de changement de compte, joindre le relevé d’identité correspondant.

[ | AUTRE MODE DE PAIEMENT

MODE DE REMBOURSEMENT (2)

[ ] VIREMENT A UN COMPTE POSTAL, BANCAIRE OU DE CAISSE D'EPARGNE
Lors de la premiére demande de remboursement par virement & un compte postal, bancaire ou de caisse d’épargne ou en cas

(2) Mettre une croix dans la case de la réponse exacte

LA LOI 78.17 du 6.1.78 RELATIVE A L'INFORMATIQUE, AUX FICHIERS ET AUX LIBERTES S'APPLIQUE AUX REPONSES FAITES SUR CE FORMULAIRE. ELLE GARANTIT UN DROIT
D'ACCES ET DE RECTIFICATION POUR LES DONNEES VOUS CONCERNANT, AUPRES DE VOTRE ORGANISME D'ASSURANCE MALADIE.

PARTIE RESERVEE A LA FACTURATION DU PHARMACIEN

1ere facturation

du pharmacien 1ere ORDONNANCE

Tarification détailiée e L'assure(e) conserve I'original
ou opérations diverses de l'ordonnance et adresse
4 le second exemplaire a son
2 organisme d'assurance maladie
3
4
L]
6
7
8
9
10 i
Coller ici
1 les vignettes
dans l'ordre
de la prescription
Montant brut des produits
Somme effectivement pergue L €

Date de I'ordonnance

Date de la facture

2eme facturation

du pharmacien 2eme ORDONNANCE

y L'assuré(e) conserve I'original
Tarification detalllée TOTAL
ou operations diverses de l'ordonnance et adresse
1 le second exemplaire a son
2 organisme d'assurance maladie
3
4
5
6
7
B
B
10
Coller ici
1 les vignettes
dans ['ordre
de la prescription
Montant brut des produits
Somme effectivement pergue l €

Date de I'ordonnance

Date de la facture

Cachet du pharmacien
attestant le paiement
(Si le systeme du tiers
payant est appliqué,

le mentionner)

CACHET

CACHET

Le pharmacien ne peut délivrer une guantité de médicaments pour une durée superieure a 1

IMP, COSTE AUBENAS -

mois de traitement, exception faite des contraceptifs (Code de la Santé Publique, art, 5148 bis)

S3153 b



@ TRAITEMENTS BUCCO-DENTAIRES - HONORAIRES
N° 11104*02 CHIRURGIEN DENTISTE

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ASSURE(E) (1) RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE PATIENT (1)

Numéro d'immatriculation ( 16é¥©399 13y 463> ) (&\)|Profession habituelle exercée parle patient L . )
Date de naissance

Nom - Prénom S’agit-il d'un accident ? Date .Em
i | HAYyA SEGDVIA  ANTON © Si le malade est PENSIONNE DE GUERRE et si les soins concernent
I'affection pour laquelle il est pensionné, cocher cette case

r_ % i L i F
ADRESSE T3 e du tw iz
SI LE PATIENT N'EST PAS L’ASSURE(E) —1
TR360 MIANTESSINV NoM  (pAyA SAuVAGE D
P— SITUATION A LA DATE DE LA PROPOSITION DU TRAITEMENT —<f ' o " (xwes ) Dete de nasance (@1/11 /2000
Est-il titulaire d’'une pension ?
@

Adresse de l'intéressé(e), dans le cas ol il(elle) ne réside pas chez l'assuré

ACTIVITE SALARIEE ou arrét de travail |:| ACTIVITE NON SALARIEE
SANS EMPLOI - Date de cessation d’activité
PENSIONNE(E) [ ] AUTRE CAS, lequel

J'attestefSur I'hgnneur, I'exactitude 4

(1) Mettre une croix dans la case de la réponse exacte l'exa
es rensgignemgnts portes ci-dessus.

Signature
de l'assuré(e)

“LA LOI REND PASSIBLE D'AMENDE ET/OU D'EMPRISONNEMENT QUICONQUE SE REND
COUPABLE DE FRAUDES QU DE FAUSSES DECLARATIONS (articles L 377-1 du Code de la
Sécurité Sociale, 441.1 du Code Pénal)"

MODE DE REMBOURSEMENT (2)

D VIREMENT A UN COMPTE POSTAL, BANCAIRE OU DE CAISSE D’EPARGNE

Lors de la premiére demande de remboursement par virement a un compte postal, bancaire ou de caisse d'épargne ou en cas
de changement de compte, joindre le relevé d'identité correspondant.

I:] AUTRE MODE DE PAIEMENT (2) Mettre une croix dans la case de la réponse exacte

LA LOI 78.17 du 6.1.78 RELATIVE A L'INFORMATIQUE, AUX FICHIERS ET AUX LIBERTES S'APPLIQUE AUX REPONSES FAITES SUR CE FORMULAIRE. ELLE GARANTIT UN DROIT
D'ACCES ET DE RECTIFICATION POUR LES DONNEES VOUS CONCERNANT. AUPRES DE VOTRE ORGANISME D'ASSURANCE MALADIE

PARTIE RESERVEE A LA FACTURATION DU PHARMACIEN

1ere facturation 2eme facturation
0 shiarsiicion 1ere ORDONNANCE iR e 2eme ORDONNANCE
Tarffication détaillée TETAL Lsa8ur6(e) conserve Toriginal Tarification détaliéa TOTAL Lassuré(e) consere l'original
ou opérations diverses de l'ordonnance et adresse ou opérations diverses de I'ordonnance et adresse
1 le second exemplaire & son 1 le second exemplaire a son
2 organisme d'assurance maladie 2 organisme d'assurance maladie
3 3
4 4
5 5
6 6
7 T
8 8
] 9
10 1
Coller ici H Coller ici
11 les vigneties 1 les vignettes
dans l'ordre dans |'ordre
de la prescription de la prescription
Montant brut des produits Montant brut des produits
Somme effectivement pergue € Somme effectivement pergue €
Date de I'ordonnance Date de I'ordonnance
Date de la facture Date de la facture

Cachet du pharmacien
attestant le paiement
CACHET (Si le systeme du tiers CACHET
payant est appliqué, F

le mentionner)

Le pharmacien ne peut délivrer une quantité de médicaments pour une durée supérieure a 1 mois de traitement, exception faite des contraceptifs (Code de la Santé Publique, art. 5148 bis)

IMP. COSTE AUBENAS -

$3153 b



TRAITEMENTS BUCCO-DENTAIRES - HONORAIRES
CHIRURGIEN DENTISTE

N° 11104*02
IDENTIFICATION DU CHIRURGIEN-DENTISTE OU DU CENTRE DE SOINS - Si les soins sont dispensés 4 titre - §i les soins sont dispensés par un
liberal, dans un établissement de soins, chirurgien-dentiste salarié

DOCTEUR RENAUD Fahlien
36 CHIRURGIEN-DENTISTE SPECIALISTE 00F
§ rue de |3 Paraisse

ELARL

Tel @t 34 80 80 37
78400 CHATOU

=> 784707978 001

o8, (oW,

Cachet de cet etablissement

CONJENTLONNE

100 3

2.150 K PEC

PARTIE RESERVEE AU CHIRURGIEN DENTISTE

RADIATIONS IONISANTES :
Rétroalvéolaire

N° d'agrément de I'appareil
200678146000301

Panoramique

NOM du chirurgien dentiste

I L= 1 |
IDENTIFICATION

Téléradiograp@0678146000301

NOM et PRENOM DU PATIENT

(a remplir par le praticien selon les indications de I'intéressé(e))

HAYA SAUVAGE Inés
HONORAIRES DES ACTES NON SOUMIS a E.P.

* 81 OUI mettre un O

Date aci : Actes Actes Ord Motif
o Dent(s) Désignation des actes suivant NGAP rdonnance
d'executiol i : R.N.O. en rapport | en rapport = du
de); agt;sn traitee(s) (1 acte par ligne) avec AT* avec ALD* dépassement
04/04/2011 ODF Z21.00 (Pano)
TOTAL DES COEFFICIENTS [£ 2] TOTAL DES HONORAIRES
PERCUS** (en chiffres) ’ 2703 € €
* Sl OUI mettre un O | vingt sept euros et quatre vingt treize centimes €
‘ HONORAIRES DES ACTES SOUMIS a ER. = °™* 4
Date =" : " Actes Actes Motif
i Dent(s) Désignation des actes suivant NGAP
ddz);e:g:;n traitée(s) (Cotations ventilées des actes pris en charge et exécutés) RN.O. Zr\: F_ngfTOQ :Uercagpl_%rf d épagslé et
TOTAL DES COEFFICIENTS TOTAL DES HONORAIRES
PERCUS (en chiffres) I P
€

en leftres

Date de paiement des honoraires

Signature du
chirurgien-dentiste
attestant I'exécution des actes

N.B. : DUREE D’UTILISATION DE LA FEUILLE DE SOINS PAR LE CHIRURGIEN DENTISTE : 15 JOURS (ou au-dela s'il s'agit de la continuation des soins).

Signature du
chirurgien-dentiste attestant
le paiement des honoraires

S$3153b



@ TRAITEMENTS BUCCO-DENTAIRES - HONORAIRES
N° 11104*02 CHIRURGIEN DENTISTE
IDENTIFICATION DU CHIRURGIEN-DENTISTE OU DU CENTRE DE SOINS - Si les soins sont dispensés a titre - Si les soins sont dispensés par un

liberal, dans un établissement de soins, chirurgien-dentiste salarie
DOCTEUR DEPIGNY Veranique Cachet de cet tabiissement
NOM du chirurgien dentiste
16 CHIRURGIEN-DENTISTE SPECIALISTE QDF COMJENTLONNE
5 rue de 13 Paraisse ]
SELARL |

Tel 01 3480 80 37
78400 CHATOU L1

IJIIII

=> 784707960 001100 3 IDENTIFICATION

B, O, 280 K SPEC
PARTIE RESERVEE AU CHIRURGIEN DENTISTE

RADIATIONS IONISANTES : N° d’agrément de I'appareil
Rétroalvéolaire Panoramique 200678146000301 Téléradiograpl'aiqugouﬁ-,m""600030‘I
NOM et PRENOM DU PATIENT HAYA SAUVAGE Celine
(& remplir par le praticien selon les indications de l'intéressé(e)) .
HONORAIRES DES ACTES NON SOUMIS a E.P.
Date Sel ; ; Actes Actes Ordonn Motif
e Dent(s) Désignation des actes suivant NGAP FEORISRGER
d'exécutiol i A R.N.O. en rapport | en rapport du
de: agtzlesn traitge(s) (1 acte par ligne) avecp.fT* avec R?_D* * dépassement
TOTAL DES COEFFICIENTS TOTAL DES HONORAIRES
PERCUS** (en chiffres) I P
* 81 OUI mettre un O I €
HONORAIRES DES ACTES SOUMIS a E.p. e 'eves
Date - " g Actes Actes Motif
o ORI, Dent(s) Désignation des actes suivant NGAP
dde;;eggtt;c;n traitée(s) (Cotations ventilées des actes pris en charge et exécutés) AN.O. ear‘: er?; E’A%."L‘ :\T ercag;':!_oDrl dépagsimenl
16/03/12011 ODF | TO45.00 (Semestre 1) [ i
TOTAL DES COEFFICIENTS ‘TO45 TOTAL DES HONORAIRES
PERCUS (en chiffres) I——m€—€
* S| OUI mettre un O | cing cents euros et zéro centime -
F en letires 4
Date de paiement des honoraires L/{é 28" 224/’
Signature du Signature du
chirurgien-dentiste ¥/ chirurgien-dentiste attestant
attestant I'exécution des actes le paiement des honoraires

N.B. : DUREE D’UTILISATION DE LA FEUILLE DE SOINS PAR TE CHIRURGIEN DENTISTE : 15 JOURS (ou au-dela s'il s'agit de la continuation des soins).
§$3153 b



