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APCI D
Codeapct [ | |

Soins effectués ou Prescrits dans le cadre de :

Hospitalisation ]:l

mo []

A REMPLIR PAR LES PROFESSIONNELS DE SANTE :

Suivi de Grossesse D

Date prévue d’accouchement ] R (R,

s ; CODE MATRICULE CACHET
s HESIAINEION HONORAIRES | ¢oNVENTIONNEL FISCAL & SIGNATURE
Joindre obligatoirement la prescription précisant ’acte effectué
DATE CODE ACTE HONORAIRES CODE MATRICULE CACHET
CONVENTIONNEL FISCAL & SIGNATURE
Joindre obligatoirement les codes des actes
. CODE MATRICULE CACHET
' DATE N N
RHERAmE CONVENTIONNEL FISCAL & SIGNATURE
# En cas d’accouchement joindre obligatpirement extrait de naissance du nouveau-né
CODE ' CODE MATRICULE CACHET
DATE FORFAIT
HOSPITALISATION CLINIQUE FISCAL & SIGNATURE
DATE MONTANT CODE MATRICULE CACHET
DE DISPENSATION i CONVENTIONNEL FISCAL & SIGNATURE
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Ce bulletin de soins doit étre rempli avec la plus grande précision, il ne peut servir que pour un seul malade.
Toute fraude ou fausse déclaration est passible des poursuites judiciaires et des sanctions prévues par la réglementation en vigueur.




