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Feullle de soins

ACTES EFFECTUES

(si les actes sont soumis 4 la formalité de I"accord préalable, indiquez la date de la demande : )
o . =
| e autres actes (TO....) montant des B fraiz de déplacement
dates des codes des actes = .. démanis de arfication CCAM honoraires @ ﬁ- D, LK.
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ACTES EFFECTUES

(si les actes sont soumis a la formalité de I'accord préalable, indiquez la date de la demande : )

autres actes (TO.,...) montant des
elements de farnification CCAM honoraires o

(modificateurs, assaciation, .. facturés

ORORANG OB

frais de déplacement

0. @ LK.

M.D. nbre  montant ©

dates des G S

actes

localisation o
anatomigue

A date de réalisation de l'acte
B numéro des dents concernées, ou sextant ou arcade
C code de I'acte (7 caracteres)
D code activité (1 si dentiste seul intervenant , 4 si anesthésie par médecin )
E Modificateurs (4 possibles et association)
E code Association (valeurs 1,2,4)
F Remboursement exceptionnel
G Code-pour-Suppléement-de-charges-en-cabinet
H Montant de I’honoraire

activités

codes des acles

depass.



Feullle de soins

@ Acte NGAP et CCAM

» Consultation
» Avulsion de 2 dents temporaires sur arcade

ACTES EFFECTUES

(si les actes sont soumis a la formalité de l'accord préalable, indiquez la date de la demande : )
8 autres actes (T0O,...) tant d @ frais de déplacement
dat?ﬁs des codes des actes = s \?ss éléments de tarification CCAM Tgrlgrgiregs § 1.D. g LK.
aAles g : (modificateurs, association,...) factures = MD. nbre montant ©

11/09/2014 C 23,00

localisation o

anatomique
18/09/2014 _HBGDO37 1 25,08

localisation o 75 85

anatomique

localisation o
anatomique

localisation o
anatomique

PAIEMENT

MONTANT TOTAL
en euros (1+2+3) 48’08



Feuille de soins

@ Soins d’un enfant de 12 ans

» Avulsion de 2 dents temporaires sur arcade
» Restauration prémolaire 1 face 19,28€ + 3,02€ = 22,30€
» Radiographie diagnostique retroalvéolaire

ACTES EFFECTUES
(si les actes sont soumis a la formalité de l'accord préalable, indiquez la date de la demande :

)
8 autres actes (TO,...) @ frais de déplacement
da;?:tsecsies codes des actes .= i 5; éléments de tarification CCAM T-.gﬂfrgtirggs S D e LK.
& ¥ (modificateurs, association,...) facturés <) MD. nbre momant ©
11/09/2014 HBGD037 1 4 25,08
locsieeter, & (5 | 85
11/09/2014 HBMDO053 1 N 4 22,30
localisation o 14
anatomique
11/09/2014 HBQK389 1 4 7,98
localisation o 14
anatomique
) e R
MONTANT TOTAL 55’36

en euros (1+2+3)



Feuille de soins

« Soins d’un enfant de 12 ans

» Avulsion de 2 dents temporaires sur arcade
» Restauration prémolaire 1 face 19,28€ + 3,02€ = 22,30€
» Radiographie diagnostique retroalvéolaire

ACTES EFFECTUES
(si les actes sont soumis a la formalité de l'accord préalable, indiquez la date de la demande :

)
8 autres actes (TO,...) tant d @ frais de déplacement
datetS des codes des actes = i'vs éléments de tarification CCAM mgﬂgrgiregs § 0. @ LK.
Ll i (modificateurs, association,...) factures = MD. nbre montant ©
11/09/2014 HBGD037 1 4 25,08

ceaia o 175 185
11/09/2014 HBMDO0S53 1 N 4 22,30

localisation o 14
anatomique

11/09/2014  HBQK389 1 4 7,98

localisation
anatomique © 14

localisation o
anatomique

PAIEMENT

MONTANT TOTAL
en euros (1+2+3) 55,36



Feuille de soins

@ Actes en série

» Avulsion de 10 dents définitives sans alvéolectomie
» Radiographies diagnostique rétroalvéolaires 4 secteurs #

ACTES EFFECTUES

(si les actes sont soumis a la formalité de l'accord préalable, indiquez la date de la demande : )
;u‘”_)_ autres actes (TO,...) tant d v frais de déplacement
datetS des codes des actes = f; 5; éléments de tarification CCAM Tg'rlgrgiregs § 0. @ LK.
aArlos § : (modificateurs, association,...) factures = MD. nbre montant ©

11/09/2014 HBGDO064 1 4 183,92

localisation ¢, 07 114 34 35 | 26
11/09/2014 HBQK443 1 4 31,92

localisation o 14 26 11 34

anatomique

localisation o
anatomique

localisation o
anatomique

PAIEMENT

MONTANT TOTAL
en euros (1+2+3) 215’84



Feullle de soins

@ Acte d’orthodontie
» Facturation d’un semestre

ACTES EFFECTUES
)

(si les actes sont soumis a la formalité de l'accord préalable, indiquez la date de la demande :

P 8 . g  Aautres actes (TO,.) S T B a frais de déplacement
b codes des actes .= ' éléments de tarification CCAM honoraires S g LK.
E : (medificateurs, association,...) factures = o Trbme montant ©

11/09/2014 TO 90 700,00

localisation o
anatomigue

localisation o
anatomique

localisation o
anatomique

localisation o
anatomique
PAIEMENT
700,00

MONTANT TOTAL

‘ en euros (1+2+3) |



