Examen de prévention bucco-dentaire
articles 1.2132-2-1 du Code de la santé publique e L. 162-1-12 du Code de la sécurité sociale
arrdté du 14 juin 2006 (1.0 du 18 juin 2006)

Partie a adresser o organisine d'affiliation sauf en cas de télétransiission
Date limite de réalisation de I'examen 14/03/2025
_Assuré(e) - bénéficiaire - Organisme d'affiliation
Assuré(e): BOURASS KYLIANE CNMS.S

NIR :1 030913212 100 23 247 avenue Jacques Cartier
Bénéficiaire : BOURASS KYLIANE 83090 TOULON Cedex 9
Date de naissance : 14/09/2003 RG 1 08 756 0100

?Identlficatmn u prat:c:en ':--E-Identlﬁcatlon de la structur £
Praticien " ou Rempl'gan (raison sociale du cabinet, de ¥ établlssement )

Identifiant ' N¢ de la structure (AM, FINESS, ou SIRET)

Date de réalisation de l'examen A % éﬁ % . Signature du praticien attestant.la réalisation de l'examen
Radmgraphle(s) réahsée(s) 0] 1ou2 D 3 ou 44 ' ‘
Panoramique

Examen complexe : oui ] non l:l
Moniant des honoraires : . euros

non D

Documents télétransinis : ouis

3<

‘Renseipnements médicau

:-i:?_é.jalu a_tign'du' programi nimuniquer au 'servxce méd:cal ﬁ sa dt:lllandﬂ)_.

© Schéma dentaire & compléter
(reporter le code correspondant dans chague case du schéma dentaire)

C : dent cariée A : dent absente pour cause de carie O ; dent obturée = 8 : scellements de sillons réalisés
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48 47 46 45 44 43 42

Etat parodontal
* parodontophatie: owi [] non []

Besoins de soins dans le cadre du dispositif ; oui non [ |
sioui: ¢
n détarirage
= sceflement de s1Hon(s) dent(s) n®
= dent(s) a soigner  [_] .
& Besoins de soins hors du cadre du dispositif : oui [] non E
sioui:
ODF ] prothese(s) [
% Acte exécuté au cours de la méme séance que I'exainen de prévention: oui [] non %

_Date de réailsatlon de_l'examen :

| . Organisme d'affiliatio
Assuré(e) BOURASS KYLIANE CN.M.S.8

NIR ;1 03 09 13 212 100 23 247 avenue Jacques Cartier
Bénéficiaire : BOURASS KYLIANE 83090 TOULON Cedex 9

Date de naissance : 14/09/2003 RG : 1 08 756 0100

Laloi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifie relative & [’ informatique, aux fichiers et aux libertés s’ applique 4 ce formulaire.
Elle garantit un droit d’accés et de rectification auprés de votre organisme pour les données vous concernant. 1058




