'

Camy e i sl Conseils techniques pour imprimer

Te Fore Turuuta'a

A la nouvelle feuille de soins

Identifier les champs permettant de paramétrer I'impression

Imprimer les textes dans les zones indiquées en jaune sur le spécimen

Utiliser de préférence la police ARIAL 12

Le respect du pré-casage n'est pas obligatoire mais I'impression doit strictement étre limitée dans la
zone définie, alignement au choix (gauche, droite ou centré).

AN NN

v' Présenter les dates sous la forme JJMMAA ou JJMMAAAA sans point ni slash ( . . /\ )
v" Ne pas mentionner les devises (xpf ; cfp ; frs;...)
v" Ne pas dépasser les zones de signatures
v Utiliser strictement les feuilles de soins fournies par la CPS
» FEUILLE DE SOINS -
p— — Médecin rsm14 000001
w- Facre| 14R1 Vous pouvez indiquer le nom de jeune fille
BENEFICIAIRE DES SOINS ET ASSURE(E) ] ou le nom marital au choix.
BENEFICIAIRE DES SOINS (iesiignes «nom» et apénoms sont obiigatarement remplies par ie médecin)
Nem |[ABCEDEF G H JKL-MNOPQ RSTUVVXYZ |Prénom| ABCDEFGH-IJKLMNOPQRSTUVWX Reportez 'un des prénoms du patient
o [t veiere | 12082004 figurant sur la carte d’assuré social.
ASSURE (E) (s rompir s/ lapersonne mosvan s scins st pas [asaur) Pour les noms et prénoms dépassant le
Nom Prénom nombre de cases définis, la police
on Ne(e) fe conseillée ARIAL 12 permet d'imprimer
N 5 27 caracteres.
A remplirimpérafivernent en cas de déplacement & domicle
AdressePK| 127 [] cimont [] Gimer
I 1L S'AGIT DE BLESSURES CAUSEES PAR UN TIERS REsPonsABLE NI
SifeSponsatie % Respectez le format des dates (JJMMAA
[ circulation [] Agression [ Morsure d’animal [ Activité sportive [] Autre | Plainte déj 4 Oui [] Non ou JJMMAAAA), sans Sépal’ateur
I MEDECIN (Aranpie par ke médecin)
Identification du médecin ou de I'établissement Code médecin obligatoire Siglf;n‘;c'ms Ue“fﬁ? ;ﬁ&'gggg%gﬁgf

En cas de remplacant, les deux tampons sont
obligatoires ; imprimez le code du médecin
titulaire et cochez la case « Médecin
remplacant »

Doctel Docteur B M| 0001
0001 M0009 e
Accord préalable n®

Parours de soins [ Joui [ non

Sile patient est envoyé par le médecin traitant, indiquerle code du médedntratant | M0OO10 Date de prescription 15 07 14

CONDITION DE PRISE EN CHARGE AUTRE QUE LA IE (A rempir por o o) ]
L]
FTS

Par défaut le régime de prise en charge est
la maladie. Cochez la case correspondante
en cas de prise en charge a 100%.

[
Autres prises en charge | | CCP ||| URGENCE (week-end / férig)

| Longue Maladie PCMn® ternité  Date présumée d'accouchement

{ A remplir par le médecin )

Dépas Frais de déplacemant

A, . NGAP Momantdes | =% T
e des acles ’SY, VVSVNPSY, K, P, MN, MD. honoraires
Date des actes CPAM uniquement Tamin:l‘i]:n CPAM facturés m |F2D Nbre Montant
Association/RC 1 (0B 3
150714 3600 g 7 . - .
g }Eger\lffg’liepsdactes codes plus de 4 lignes, utilisez une 2°™ feuille de
150714 El 120 L, soins, en veillant a totaliser chaque feuille
230714 || BZQKO0D1 1 1 9257 Exemples d'actes codés et & les transmettre ensemble.
230714 BLQKO10 1 2 2553 en CPAM
“Signature du Ne pas dépasser la zone de signature
MONTANT TOTAL (1+2+3) 23r1 0 praticien attestant
I'exécution des actes
0 FAGTURATION EN TIERS PAYANT ( A rempir par ke médecin)
*Signature OBLIGATOIRE de l'assuré Montant Montant Signature du praticien demandant ls réglemant
attestant I'exécution des soins. payé par 'assuré du tiers payant en tiors payant a la CPS

En cas de facturation en
Tiers payant, remplir ces champs et
transmettre a la CPS avec un bordereau.

} Pour les actes de radiologie nécessitant

YA

IMPORTANT : «Est passible des peines appicables en WETETE S VS ErTrEN==ys e
CPS - Service Assurance Maladie - BP 1 - 98713 Papsets - TAHITI - Tél: 40 4168 68 - Fax : 40
Conformément & la loi « infomatique et libertéss n* 78-17 du 6 janviar 1078, vous béndficiez d'un

foficps pf - Ste www.cpspf-N° TAHIT 183707
cs ication aux infs mmations qui vous concamant aupris de nofs rganisme

Les montants s’expriment sans mention
de la devise (XPF, Fcfp,...).

Contact : Service Assurance maladie — Accident du travail Tél : 40 41 69 28 — email : echang@cps.pf ou src@cps.pf
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