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CACIEITHE

de prévention bucco-dentaire

articles L. 2132-2-1 du Code de la santé publique et L, 162-1-12 du Code de la sécurité sociale
arrélé du 14 juin 2006 (1.0. du 18 juin 2066)

18/08/2025

partie d adresser

de l'examen : o l'organisme d'affiliation

ance maladie des Bouches-

assuré(e) : TACHKHAB NADA

du-Rhdne
NIR : 2030813205153 17 null

13421 MARSEILLE CEDEX 20

bénéficiaire : LACHKHAR NADA
date de naissance : 18/08/2003

praticien titulaire ‘g ou collaborateur libéral praticien salarié ou remplagant

nom et prénom Wm e (.Q_, nom et prénom

adresse :’8 S ) h\ (“‘CJLM\Q h@; adresse
04O &\jwa@,q

n® d'identification n° d'identitication

B radiog
date de l'examen A U\ li %@Q\J\

pas de radiographie réalisée

signature du praticien attestant ia réalisation de J'examen

2<

1 ou 2 radiographies réalisces 3 ou 4 radiographies réaliséesv/e
montant des honoraires : Euros s
i1 . . renseignements d conserver par le praticien
document télétransmis ; out non D & pariep

¢ schéma dentaire & compléter
(reporter le code correspondant dans chaque case du schéma dentaire)

C : dent cariée A : dent absente pour cause de carie O : dent obturée S : scellements de sillons réalisés
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55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

8 &4 8 8 81 71 72 73 M D5

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

%, ¢tat parodontal

= parodontopathie : oui non
% besoins de soins dans le cadre du dispositif : oui non >
siaoui:

= détartrage
» scellement(s) de sillon(s) - dent(s) n® :
= dent(s) 4 soigner

®, bhesoins de soins hors du cadre du dispositif : oui non /e
St our
= ODF
= prothése(s)
W, acte exécuté au cours de la méme séance que I'examen de prévention :  oui non §?

assuré(e) : LACHKHAB NADA (éalsie d’assurance maladie des Bouches
u-Rhéne

NIR.: 2030813205153 17 null
bénéficiaire : LACHKHAB NADA 13421 MARSEILLE CEDEX 20

date de naissance ; 18/08/2003
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