Feuille de soins

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

A date de réalisation de I'acte
B numeéro 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)
F Remboursement exceptionnel
G .
H Montant de I’honoraire
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