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CONDITION DE PRISE EN CHARGE AUTRE QUE LA MALADIE ( À remplir par le médecin ) 

S’IL S’AGIT DE BLESSURES CAUSÉES PAR UN TIERS RESPONSABLE

Autres prises en charge             CCP        URGENCE (week-end / férié) N° FTS 

MEDECIN  ( À remplir par le médecin ) 

FEUILLE DE SOINS
Médecin

BENEFICIAIRE DES SOINS ET ASSURE(E)
BENEFICIAIRE DES SOINS (les lignes «nom» et «prénom» sont obligatoirement remplies par le médecin)

Identité
du responsable

Date
des faits

Accord préalable n° 

Frais de déplacement 

*Signature du
praticien attestant

l’exécution des actes

PRESTATION DES ACTES ( À remplir par le médecin )  

MONTANT TOTAL (1+2+3)

Montant
du tiers payant

Signature du praticien demandant le règlement
en tiers payant à la CPS

IMPORTANT : «Est passible des peines applicables en matière de faux et d’usage de faux prévus par le Code pénal, tout individu qui aurait commis ou tenté de commettre un faux en écriture privée».
CPS - Service Assurance Maladie - BP 1 - 98713 Papeete - TAHITI - Tél : 40 41 68 68 - Fax : 40 42 46 06 - Email : info@cps.pf - Site : www.cps.pf - N° TAHITI 183707
Conformément à la loi « infomatique et libertés» n° 78-17 du 6 janvier 1978, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification aux informations qui vous concernent auprès de notre organisme.

Date des actes
Code des actes

CPAM uniquement
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honoraires

facturés
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FACTURATION EN TIERS PAYANT ( À remplir par le médecin ) 

Identification du médecin ou de l’établissement Code médecin obligatoire Si les soins sont dispensés par un médecin salarié
dans un centre de soins (cachet de ce centre)

ASSURÉ MÉDECIN

000001

J J M M A A A A

J J M M A A A A

J J M M A A

J J M M A A

,

N° Facture

Circulation Agression  Morsure d’animal Activité sportive

Si le patient est envoyé par le médecin traitant, indiquer le code du médecin traitant

*Signature OBLIGATOIRE de l’assuré
attestant l’exécution des soins 

M

Longue Maladie PCM n°                                                              

Modificateur Association/RC

Date présumée d’accouchement

Date de prescription

Maternité JJ M M A A

Nom Prénom

DN Né(e) le

ASSURE (E) (à remplir si la personne recevant les soins n’est pas l’assuré)

Nom Prénom 

DN Né(e) le 

À remplir impérativement en cas de déplacement à domicile

Adresse PK    C/mont      C/mer 

Oui NonPlainte déposée Autre

Montant 
payé par l’assuré

JJ M M A A

JJ M M A A

JJ M M A A

JJ M M A A

Parcours de soins          oui           non

Médecin remplaçant 
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