. o » . numéro de facture (facultarif)
(cerfa) feuille de soins - médecin t

N°® 12541*02 Art. R. 161-40 et suivants du Code de la sécuritésociale
Art. L. 115 du Code des pensions militaires d'invalidité et des victimes de la guerre date

PERSONNE RECEVANT LES SOINS ET ASSURE(E)

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

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

numéro d’immatriculation

le médecin)

code de l'organisme de raitachement
en cas de dispense d'avance des frais
(a remplir par le médecin)

date de naissance

ASSURE(E) (a remplir si la personne recevant les soins n’est pas I'assuré(e))
nom et prénom
(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif et s'il y a lieu))
numéro d’immatriculation

ADRESSE DE L’ASSURE(E)

IDENTIFICATION DU MEDECIN IDENTIFICATION DE LA STRUCTURE

MEDECIN REMPLACANT

nom et prénom

L dispositif de coordination
identifiant de soins - réseau de santé
CONI "l‘li {S DE PRISE EN CHARGE DES SOINS




