
BÉNÉFICIAIRE DES SOINS

Nom-prénom

Numéro d’immatriculation I.P.P. ..................................

(si celui-ci ne vous a pas été communiqué, remplissez la ligne suivante)

Date de naissance

Nom-prénom

Numéro d’immatriculation :

Adresse de l’assuré(e)

FEUILLE DE SOINS SANTÉ SERVICE
DESTINÉE AUX LIBÉRAUX

Numéro de Facture : ......................................

ASSURÉ(E)
J J M M A A A A

INTERVENANT(E) LIBÉRAL(E)

Identification de l’intervenant(e) libéral(e)
n° d’identification :

n° d’identification : spécialité

spécialité

prescripteur
nom : ....................................................

nom : .......................................................

prescription du :
entente préalable du :

Les demandes de remboursement sont à adresser au pôle ci-dessous :

ACTES EFFECTUÉS (à remplir par l’intervenant(e) libéral(e))

date des actes codes des actes tarification
montant des

honoraires (1)

frais de déplacement

I.F.
(2)

L.K.
DD

dé
pa

ss
.

Nbre montant (3)

J J M M A A A A

J J M M A A A A

J J M M A A A A

J J M M A A A A

J J M M A A A A

J J M M A A A A
PAIEMENT

MONTANT TOTAL
en euro (1+2+3)

Signature de l’intervenant(e)
libéral(e) ayant effectué l’acte
ou les actes

Signature de
l’assuré(e)

Impossibilité
de signer
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Fondation Santé Service
Service Prestations : Parc des Chanteraines - 7 rue du  Commandant d'Estienne d'Orves - 92390 VILLENEUVE LA GARENNE
Tél. : 01 47 86 68 09 - Mail : prestations@santeservice.asso.fr




