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Examen de prévention bucco-dentaire

articles L.2132-2-1 du Coda de la santé publique et L162-1-12 du Code de la séourité sociale
arrété du 14 Juln 2006 (J.O du 18 juin 2008)

date limite de réalisation de I'examen : 26/08/2023

assuré(e) - hénéficiaire

organisme d'affiliation

&e): COLAS ANAIS
assure(e): NI N CNMSS.
20203 13 155956 04 247 avenue Jacques Cartier
bénéficlaire ;  NICOLAS ANAIS 83080 TOULON Cedex 9
08 756 0100

date de naissance : 26/03/2002 RG 1
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pas de radicgraphie réalisée

signature du praticien attestlant la réalisation de Fexamen

3 ou 4 radiographies realisées [ 3

eures

1-ou 2 radiographies réalisées f=5:

montant des honoraires

document télétransmis ;oui ] non []

renseignements meédicaux a compléter et a conserver impérativement dans le dossier - papier ou
informatique - du patient (renseignements nécessaires a f'évaluation du programme et & communiquer
au service médical 4 sa demande).

schéma dentajre a compléter ' i ,
(reporter le code correspondant dans chaque case du schéma dentaire)
G : dentcariée A : dent absente pour cause de carie O : dent obturée S : scellements de sillons réalisés
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état parodontal _

inflammation gingivale:ouim : non{

besoins de soins dans le cadre du dispositif : oui ] non["]
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assuré(e) - bénéficiaire

organisme d'affiliation

assuré{e) ;- NICOLAS ANAIS
2020313 15595604
bénéficiaire :  NICOLAS ANAIS

date de naissance : 26/03/2002 RG 1

C.N.MS.S.
247 avenue Jacques Cartier
83080 TOULON Cedex 9

08 756 0100
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