@ feuille de soins - médecin
Art. R 161.40 et suivants du code de la sécurité sociale

N° 12541*01 Art023005909¢de des pensiond RIMAIRR d'invalidité et des victpy\#eRa guerre date 0

PERSONNE RECEVANT les SOINS et ASSURE(E) (¥)

® PERSONNE RECEVANT les SOINS (lu ligne “nom et prénom”™ est obligatoirement remplie par le médecin)
nom et prénom - SCHNELL Aurelie

(suivis, s"il y a liew, du nom époux(se))

numéro d’immatriculation 2 ;Z go 9 g 2/@5/! 0 g i g O
code de Uorganisme de rattachement

date de naissance ongRlipitc 1% 78 en cas de dispense d'avance des frais
. . S ; i , } (a remplir par le médecin)
@ ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n'est pas 'assurd(¢))

nom et prénom SCHNELL Aurelie
(suivis, s'il v a lieu, du nom époux(se))
numéro d’immatriculation 189 BOULEVARD MURAT

® ADRESSE de 1.’ ASSURE(E) 75016 PARIS 16

MEDECIN (& remplir par le médecin)

identiﬁcation dll médecin ou de ]’établissement sk les soins sont dispensds 3 titie libéral. dans un éablissement médecin salarié
cachet de cet clablissement n° identification Spéciamé

nom

Docteur Philippe DENIS
D

37 ANATOMO CYTO PATHOLOGISTE
SOCIETE CIVILE PROFESSIONNELLE
29, rue du Colisée

75008 PARIS Tél. 01.42.89.01.22

751709775 0 1 11 0 ;..

. préalable du
cab conv zisd ik

CONDITIONS de PRISE en CHARGE des SOINS @ remplir par le médecin)

XX MALADIE exonération du ticket modérateur : non xy oui (si oui, cochez une case de la ligne suivante)
acte conforme au protocole ALD action de prévention personne visée a I’art. L. 115 autre
accident causé par un tiers : non XX oui date
MATERNITE date présumé de début de grossesse ou date d’accouchement
AT/MP numéro ou date

si vous étes le nouvean médecin traitant cochez cette case

si le patient est envoyé par le médecin traitant, complétez la ligne ci-dessous (s'il ne I'est pas, cocliez une case de la ligne suivante)
nom| et prénom du médecin traitant :

acces direct spécifique X urgence hors résidence habituelle médecin traitant remplacé acces hors coordination
ACTES EFFECTUES (a remplir par le médecin)
& C, Cs autres actes montant des u; frals de déplacement
dates des codes des S CNPSY . K CsC,P..) honoraires 4 'Ip. 1K
actes actes S  V.VS éléments de tarification facturés 3
® VNPSY CCAM - MD. nbre montant
2 43014 14201021 310 AR e S e N R S 4 20,00 0 0 0
2 3 15182 042 38 | 7l 7 OlXen 62 S k1 4 20,00 0 0 0

PAIEMENT (a remplir par le médecin)

MONTANT TOTAL
en euros (1+2+3) 40 ’ 00
Passuré(e) n"a pas payé la part obligatoire [ ] Passuré(e) n'a pas payé la part complémentaire I_ _]
signature du médecin . ! ; : impossibilité
signature de i de signer

ayant effectué

A I’assuré(e)
I*acte ou les actes

La loi rend passible d'amende et/ou d'emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (art. L.377-1 et L.471-3 du Code de la Sécurité Sociale, 441-1 du Code pénal)
Les informations figurant sur cette feuille. y compris le détail des actes et des prestations servies, sont destinées a votre organisme d'assurance maladie aux fins de remboursement et de contrdle,
En application de fa 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 maladie

fss_ccam.rpt FMRO01-05 S 3110i

() VvoIr notice au verso



@

N° 5017001 votre feuille de soins

Le bon remplissage de votre feuille de soins est la garantie de votre remboursement par ’assurance maladie.
La premiere information a donner concerne la personne recevant les soins et I’assuré(e) :

- Si vous ne payez pas votre médecin, celui-ci remplit I'ensemble de cette rubrique, sur présentation de votre carte Vitale ou de
I’attestation papier qui I’accompagne, y compris le code de I’organisme de rattachement.

- Si vous payez votre 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 papier qui ’accompagne.
Les autres lignes de cette rubrique sont & compléter par vous méme (le code de 1'organisme de rattachement ne doit pas étre indiqué
dans ce cas) :

* si vous étes la personne recevant les soins et aussi ’assuré(e). inscrivez seulement :
- votre numéro d’immatriculation (il est indiqué sur votre carte Vitale et sur I"attestation papier qui I’accompagne),

* si 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 été€ communiqué),
- votre date de naissance,
- le nom et le prénom de I’assuré(e) auquel (a laquelle) vous étes rattaché(e) et son numéro d’immatriculation,

e complétez enfin cette rubrique en indiquant votre adresse.

Toutes les autres rubriques de la feuille de soins sont 4 remplir par votre médecin. Vous pouvez ’aider en lui apportant les
informations vous concernant.

* Si I"acte qu’'il effectue est en rapport avec I’atfection de longue durée (ALD). il doit le préciser dans la case prévue i cet effet.

* Si vos soins sont dus a un accident causé par une personne autre que vous-méme, précisez-le lui ainsi que la date de cet accident.
Ces renseignements, recueillis sous votre responsabilité, doivent obligatoirement figurer sur la feuille de soins car ils permettent
a 'assurance maladie de récupérer les frais relatifs A volre accident aupres de ["assureur de la personne ayant causé cet accident.

¢ Si vos soins sont dus 4 un accident du travail, ou & une maladie professionnelle, présentez a votre médecin la feuille d’accident du
travail/maladie professionnelle qui vous a été remise par votre employeur ou par votre organisme d’assurance maladie.

* Si le médecin qui remplit la feuille de soins est votre nouveau médecin traitant. il doit cocher la case prévue a cet effet. Dans ce
cas, n’oubliez pas d’envoyer a 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 le médecin traitant que vous avez déclaré. il doit indiquer si ['acte est réalisé
a la demande de celui-ci. Dans ce cas, il reporte sur la feuille de soins le nom et le prénom de votre médecin traitant.
Si votre état de santé nécessite Uintervention de plusieurs médecins, ces informations doivent également étre reportées sur la feuille
de soins par ces médecins.

Dans la négative, le médecin doit cocher I'une des cases permettant de préciser si les soins sont réalisés :

- par un médecin exercant une spécialité a acces direct (gynécologie. ophtamologie, psychiatrie),

- en urgence,

- hors de votre résidence habituelle (par exemple lorsque vous étes en congé),

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

- en acces libre non coordonné, ¢’est-a-dire lorsque vous consultez directement un médecin qui n’est pas volre médecin traitant.

Recommandations importantes :

Prévenez votre organisme d’assurance maladie & 1'occasion d'un changement intervenant dans votre situation, comme. par exemple,
en cas de :
* changement de compte bancaire. postal ou de caisse d’épargne : envoyez-lui votre nouveau relevé d’identité de compte,

* changement d’organisme d’assurance maladie : prenez contact avec votre nouvel organisme d’assurance maladie pour le transfert 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.

N’oubliez pas de signer votre feuille de soins.

w
)
-t
-h
)



numéro de facture (facultatif)

Lcerfa) feuille de soins - médecin

Art. R, 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale - = ' 2
N° 12541 *02 Arl. L. 212-1 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre datctz S é(( ZCD [ Q.(

PERSONNE R[‘g\’ ANT 1
nom et prénom _

(nom de famille (de nalssance) suivi du nom ;J’ lesuge |j’m u!mr el Hn’ vl flg IHJ
riméég: imatricalssion ) T,t 20 g 2 6S {1 0 3 Q g D
= . code de Uorganisme de rattachement
datte de nadssance 7 | 3 (OB .4 9 q—g en cas de dispense d'avance des frais
\' . . i -~ (a remplir par le médecin)

ASSURE(E) (i remplir si la personne recevant les soins n'est pas Uassuré(c))
nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif et s'il y a licw))

numéro d’immatriculation

ADRESSE DE L’ASSURE(E)

IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE

IDENTIFICATION DU MEDECIN
DOCTEUR FREDERIC LAMAZOU

07 GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE

25 RUE PIERRE DEMOURS

CONVENT!ONNEHONO.L%ES 75017 PARIS

=> 751041187 003 31 0 07 n°AM

MEDECIN REMPLACANT =

nom et prénom

dispositif de coordination

identifiant de soins - réseau de santé
CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE DES SOINS
MALADIK (si exoneration du ticket modérateur, cochez une case de la ligne suivante) SOINS dispensés au titre de I'art. L. 212-1
(cf. lu notice au verso : § précédeé de "*"
acte conforme au protocole ALD action de prévention autre et les recommandations importanics)
accident causé par um tiers : non oui date
MATERNITE date présumée de début de grossesse ou date d'accouchement
AT/MP n uméro ou date
si vous étes le nouveau médecin traitant cochez cette case
si le patient est envoyé par le médecin traitant, complétez la ligne ci-dessous
nom et prénom du médecin :
(s'il ne l'est pas, cochez une case de la ligne suivante)
acces direct spécifique D< , urgence hors résidence habituelle médccin traitant remplacé acces hors coordination
ACTES EFFECTUES
(si les actes sont sowmis ¢ la formalité de l'accord préalable, indiquez la date de la demande : )
BT ! . - C,‘.: res asit montant des. : frais de déplacement
alles = ohdes dis = hpnp‘uf - | Lt L
s Hotes § I'Jﬁﬂ" Uléﬂwm CEAW tion. | ‘ 0 g - ,
. i, fbre. montant®

%

L e o ey _,(Z@-

RS’ LR A b 1. k- - SPAIEMENI S o Skl i L.

signature du médecin
ayant effectué
I'acte ou les Icl.ﬂ

Quicongus rolld ccl.lpemlo do I‘tm 1UM1 el dn pén.:llLé-sﬂnun" i&ran, d' et/ou d'empeisahnemant (articles 313-1 4 313-3, 433-19, 441-1 et sulvants du Code pénal,
article L. 114-17-1 du code dn In sfouritd .'u"lmqa F aﬂ gsﬂw
Les Informatlons figurant sur cette feuille, y comprls le détall des actes st des prestations servles, sont destin&es & votre organlsme d'assurance maladie aux fins de remboursement et de contréle,

En application de la lol du 6 janvler 1978 modliflée, vous pouvez obtenir la communication des Informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectlflcation en vous adressant auprés de votre organisme

d’assurance maladle. IMP. COSTE AUBENAS FSM 01-2011 S 3110j

impossibilité
de signer

I’assuré(e)




o quelgues 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 l'assurance maladie.
La premire information 2 donner concerne la personne recevant les solns et Dassuré(e) :

- S1 vous ne payez pas votre médecin, celui-ci remplit ’ensemble de cetle sur présentation de votre carte Vitale ou de
Lattestation papier qui 1*accompagne, y compris le code:de l'organisme de r2 L
- Si vous payez votre médecin, celui-ciindique uniquement.vosmom ctprénqu»séhn‘-‘vnsﬁndicuibgs, ouen reprenant leginformations
contenues dans votre carte Vitdle ou sur I"attestation papier gyii*I*accon
maul:ﬁ Hmmmmwm&mmwmnﬁbﬂhmﬁd‘@mammm ne dolt pas étrevindiqué
Ce/Cag)
* sf vous 8tes Ja personne recevant les solns et aussil'assoréy), inscrivezseslement
- vostre nuniéio d*immatricnlation (@l-est indiqué sur vofre earte Wmlb&mﬁ‘-mmﬁm'pgpimqmmgagne),

* i vous Etes la personne reegvant les solns mais pasd'assuré®), &ctivez :
- votre numéro-d*immatriculation,
ou (si eeTnLdneWoasapasétém&qu&],
- votre date de ndissance,
-Ienomet[epré"nomd‘elassuﬂp) anquel (iw)memMejammémd’mmm

. wmpléta exfin cette mb:ique en indiqnant I'adresse de {'assuré(e)- i

'Ibnteslesautmrnbﬂqueedelafeumedesolnssonthremplﬁ'parvoﬁ'emédecln,ycompﬂslenmémdefactm
qul est une zone facultative destinée A son usage.

* Silacte quiil effectue est en mapport avec l'affection de longue durée (ATD); fl«doit le.préciser dans la case prévue A.cetceffet.

® « 8i vos soins sont dispensés au fitre de Particle L. 212-1 du Code des pendionamilitaires d*invadlidité et des victimes de guerre,
il doit le préciser dans la case prévue A cet effet.

* Slwvos solns sont liés 3 macdden:cﬂnséparumpcmonmm&aquavmm&mc,pﬁdsa@k lulah:,pi'qm la date de cet-accident.
Ces renseignements, recueillis sous votre responsabilité, doivent obf@aiafmﬁiﬁ't figurci surla fedlle de soins éar lis permeiient
& I'assurance maladie do récupérer les frais relatifs A votre accident aupréside. Tassurcir de Ia personne ayant causé cétiaccident.

* Si vos soins sont li€s A un accident du travail, ou A une maladie jprofessionnelle; préseritez:d votre:médecin la feuille-daccident
du travail/maladie professiotinelle qui vous a été remise par votre employenr oipar votre-organisme d'assurance malidie.

* Si‘le médecin qui-remplit 1a feuille de soins est votre nouveau médecin luﬁtanl, ilidoit-cocherila cuse prévue A-cet effét. Dans ce

e ]

cas, ri'Gubliez pas d'envoyera votre caisse d'assurance maladie la nouv claration de chob div médecin triftant.

* Sile médecin qui remplit Ia feuille de soins n'est pas le médecin traitant, ue-vousavez déclacé, il doit indiquer si l'acte est réalisé
dda demande de celul-ci. Dans ce-¢as, il reporte sur Ia feuille de soins. 18 nomielil;‘ rénom:dévolie médecin traitant.

votre étit de santé nécessite Vintervention de plusieurs médecins, ces Informations doivent &galement 8fre reporiées sur la
fedille de soins par ces médecing.

Dans Ia négaiive, ic médecin doit cocher I'une des euses-pexm:ﬁanlrdexp:écisemj les soins:sontréalisés :

-parunméaeem exergant uge haccésdirect(gynéoolu% ogtmgychia_iﬁo ‘ou par un médecin exer
dansune consultaion hospit de tabacologie, d'alcoclogie ou de lutte contre les (Sxicomanies (art. D 162-1-6, 6° du G
Ia séeurité sociale),

-enurge_nee.

- hors de votre résidenee habituelle (par exemple lorsque vous étes en congé),

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

- en aceds libre non eoordonné, est-2-dire lorsque vous consultez directement un médecin qui n'est pas votre médegin teaitant-

Reeommandations importantes :

R votre organisme d’assuranee maladie A I'occasion d'unchangementdntervenant dans votre situation, comme, par exemple,
en eas de :

* changement de compte bancaire, postal ou de caisse d’épargne : envoyez-lui votre nouvean relevé didentits de comptae,

* changement d’organisme d’assurance maladie : prenez contact avec votre nouvel organisme d’assurance maladie pour le transfert

de vofre dossier afin de ne pas retarder le remboursement de vos soins et prumaumm. Vom ancinn organtsme d'assurance maladie
peut vous aider dans cette démarche.

R |
.,.._.

¢ 81 le médecin a coché la case "SOINS dispensés an titre de Part. L. 212-1" Ia feuille de solm dolt étre adressée 2
Porganisme gestionnalre mentionné sur votre attestation de pensionné(e).

N'oubliez pas de signer votre feuille de soins. A D e RL *.' AIEREV R AN S 3110}



numeéro de facture (facultatif)

@D feuille de soins - sage-femme
N°11388*05 Art. R. 161-40 et suivants du Code de la sécurité sociale dateﬁ (Z/Oq_z'oz :

PERSONNE RECEVANT les SOINS et ASSURE(E)

PERSONNE RECEVANT I..]:.S SOLN@ fl'a zone "nom gl prino, obligatoirement remplie par la sage-femme)
nom et prénom _ L #ZJL%
(nom de famille (de naissance) suivi dir niom d 1 \m:u .'r'm m'mnr et 5 g: liew))

05’]039/ 80

code de Iorganisme de rattachiement
date de naissance 9 ﬁ en cas de dispense d’avance des frais
fs soins i est pas I'assurd(e))

numéro d’immatriculation (*)

(a remplir par la sage-femme)

ASSURE(E) 2 remplir si la personne Iccemnt It

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

numeéro d’immatriculation

ADRESSE DE L’ASSURE(E)

IDENTIFICATION de la SAGE-FEMME
MADAME VIEAU LISA

IDENTIFICATION. de la STRUCTURE

14 RUE DALOU
21 SAGE-FEMME

CONVENTIONNE 75015 PARIS
SAGE-FEMME REMPLACANTE

nom et prénom => 755018397 001 10 0 21 n°AM
dispositif de coordination
de soins - réseau de santé

IDENTIFICATION du PRESCRIPTEUR et de la STRUCTURE dans laquelle il exerce (pour les soins soumis a prescription médicale)

nom et prénom raison sociale

identifiant (#° RPPS)

=]
. . ) ] n® de la structure
identifiant o rees) G, PINESS o SIRET)

CONDITIONS de PRISE en CHARGE de la PERSONNE RECEVANT les SOINS

dale de la prescription médicale date de l'accord préalable (le cas échéant)

MALADIE (si exonération.du ticke! moddérateur, cochez une case de la ligne suivanie)

soins conformes au protocole ALD action de prévention autre
accident causé par un tiers : non outi date
MATERNITE date présuméce de début de grossesse ou date daccouchement
AT/MP numeéro ou date
< - dulres actes NGAP £ frais de déplacement
dates des codes des = - ¢léments de tarification montant des 0 Z LF LK
acles actes CCAM 3 GV CCAM : modificateurs, honoraires S5 - i DD
S associations NP, RC, . = @ nbre montant®

0¥y AC G 265

MONTANT TOTAL N ,26[ S

I"assuré(e) n’a pas payé la part obligatoire ["assuré(e) n'a pas payé la part complémentaire

signature de la sage-femme

. signature de impossibilité
ave 2 .
",3 ant effectué I’assuré(e) de signer
Pacte ou les actes
Quicongue se rend coupable de fraude ou de fausse declasitian cst passiblo de penalites financiéres, d’'amende evou d'emprisontimenf{aflicles 313-1 » 313-3, 43318, 441-1 ¢t suivants du Code pénal, article
L 114-17-1 du Code de la sccurite sociale)
Les informations figurant sur cette feuille, v compris le datal des actes ef des prestations s, sont destinees o votre orgamsme d'assurancs maladie aux fins de remboursement et de contréle

En application de la lot du 6 janvier 1978 modifiée, vous pouvez obtenir Ia communication
organisme d'assurance maladie

s informations vous concernant et, le cas échéant, leur rectification en vous adressant aupres ds votre

FaOQ) NG 2018 & RIDPTFE




@D quelques conseils pour remplir
N° 50651#05 votre feuille de soins

Le bon remplissage de votre feuille de soins est la garantie de votre remboursement par I'assurance maladie.

La premiére information 4 donner concerne la personne recevant les soins et 1'assuré(e)

Si vous ne payez pas votre sage-femme, celle-ci remplira I’ensemble de cette rubrique, sur présentation de votre carte Vitale ou de
I’attestation papier qui I’accompagne.

Si vous payez votre sage-femme, celle-ci indiquera uniquement vos nom et prénom, dans la zone prévue, selon vos indications ou
au vu des informations portées dans votre carte Vitale ou sur I’attestation papier qui I’accompagne.

Les autres zones seront remplies par vous méme (le code de I’organisme de rattachement n’est pas a préciser) .

* vous étes la personne recevant les soins et vous étes assuré(e) social(e), inscrivez seulement :
- votre numéro d’immatriculation (en vous aidant de votre carte Vitale ou de 1’attestation papier qui I’accompagne).

* vous &tes la personne recevant les soins et vous n’étes pas assuré(e) social(e), indiquez :
- votre numéro d’immatriculation.
ou (si celui-ci ne vous a pas été communiqué),

- votre date de naissance,

- le nom et le prénom de I’assuré(e) auquel (a laquelle) vous €tes rattaché(e) et son numéro d’immatriculation,

» complétez enfin cette rubrique en indiquant I'adresse de I'assuré(e).

Toutes les autres rubriques de la feuille de soins sont 4 compléter par votre sage-femme, y compris le numéro de facture
qui est une zone facultative destinée a son usage.

» Si vos soins sont en rapport avec un accident causé par un tiers, précisez-le lui ainsi que la date de cet accident.
Ces renseignements doivent obligatoirement figurer sur la feuille de soins car ils permettent 4 P’assurance maladie de
récupérer les frais relatifs a 1’accident aupres de 1’assureur concerné.

» Si vos soins sont en rapport avec un accident du travail, dont vous avez été victime, ou avec une maladie professionnelle,

présentez-lui la feuille d’accident du travail/maladie professionnelle qui vous a été remise par votre employeur ou par votre
organisme d’assurance maladie.

Recommandations importantes :

Si votre sage-femme vous prescrit des produits pharmaceutiques, votre pharmacien établira sa feuille de soins a laquelle vous
joindrez le double de votre ordonnance pour le remboursement.

Prévenez votre organisme d’assurance maladie en cas de changement intervenant dans votre situation, par exemple :

» changement de compte bancaire, postal ou de caisse d’épargne : adressez-1ui le relevé d’identité correspondant.

* changement d’organisme d’assurance maladie : prenez contact avec votre nouvel organisme d’assurance maladie pour le transfert

de votre dossier afin de ne pas retarder le remboursement de vos soins et prestations, n’oubliez pas également d’indiquer votre
nouvelle adresse sur la feuille de soins.

N'oubliez pas de signer votre feuille de soins.

FSSF 09-2015 S 3127f



