g@u&ﬁ@@ (2] @@Eﬁ% @u@@@m @ﬁ%@ﬁg@@g numéro de facture (faewltatif)

ALSHAMMA SEHMSRBIEN DENTISTE [ ] MEDECIN [_]

N® 11104*03 Al R, 161-40 ef suivants du Code de la séourité sociale
Art, L, 212-1 du Co dinvalidité et des victimes de §

code de 'organisme de rattachement
en cas de dispense d’avance des frais
(& remplir par le praficien, le cas échéan)

ADRESSE DE L’ASSURE(E)

OCTEUR LOMBARDOZZI ROSE {/ J/ \/}(Jd '
s BOULEVARD MIREILLE LAUZE
SELARL
19 CHIRURGIEN DENTISTE
CONVENTIONNE /’ 13010 MARSEILLE
PRATICIEN REMPLACANT { ¢

=> 13 4 01483 6 00 1 20 1 19

localisation
anatomique

'Iocailsaton &
anatomique

localisation &
anatomique

focalisation &
anatomique

FSDSTO 02-2014 53153¢




feuille de soins_bucco-denta

CHIRURGIEN DENTISTE t\ MEDECIN ||

N° 11104%03 Art, R, 161-40 et suivants du Code de la sécurilé soctale
Art L. 212-1d i ilitaires d'invalidité et d ici

f@% numéro de facture (faculiatif)

verme date
R

"nom ¢f prénom" est obligatoirement remplie par le praticien)

PERS‘ON_N I?—%%%\fﬁlﬁl’slrES SOINS (fa ligne

(nom de famille - de naissance - suivi du nom d'usage (facultatif et s'il y a liew)) h
d'immatricula :

code de 'organisme de rattachement
en cas de dispense d avance des frais
(@ rempliv par le proticien, le cas échdant)

nomel

(}rbm dej&mi!le - de naissance - suivi du nom d 1réagé (fa.t.:ul{ar(f et 5'il ya liew})

ADRESSE DE L’ASSURE(E)

JOCTEUR LOMBARDOZZ| ROSE

78 BOULEVARD MIREILLE LAUZE
SELARL

14 CHIRURGIEN DENTISTE

CONVENTIONNE 13010 MARSEILLE

PRATICIEN REMPLACANT

=>13 401483 6 00 1 20 1 19

anatomigue

localisation
anatomigue

localisation
anatomigue

localisation &
anatomigue

G
i

FEDSTO 02-201453153¢




