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DE SANTE DE SAVOIE I

r

ACTE DEROGATOIRES AU DISPOSITIF ENFANCE

NOTE D’HONORAIRES

MSP Saint Genix s/ Guiers

A RENVOYER DIRECTEMENT A LA FIN DES ACTES
A LA MAISON DES RESEAUX DE SANTE DE SAVOIE QUI VOUS INDEMNISERA.

N° Identifiant de Uenfant : ..............

Prénomde Uenfant : ....oovvviiiiiiiiiiiiinnnnnnns

NATURE DE L’ACTE DEROGATOIRE : COCHER ET DATER LES ACTES REALISES

BILANS (1 bilan financé par enfant) DATES TOTAL
[0 ERGOTHERAPEUTE 140.00 €
0 PSYCHOMOTRICIEN 140.00 €
[0 NEUROPSYCHOLOGUE 320.00 €
CONSULTATIONS

O] DE SUIVI ERGOTHERAPIE 40,00 €
O] DE SUIVI PSYCHOMOTRICIEN 40,00 €
[J DE SUIVI NEUROPSYCHOLOGUE 40,00 €
[J DE SUIVI PSYCHOLOGUE 40,00 €
REUNION DE CONCERTATION PLURIPROFESSIONNELLE (durée 1H30)

[J POUR LE MEDECIN TRAITANT 67,50 €
asg;R LES AUTRES PROFESSIONNELS DE 60,00 €
FORFAIT ANNUEL

L] FORFAIT DE COORDINATION 80,00 €

TOTAL GENERAL (€)

Merci de bien vouloir joindre a ce document une copie de votre attestation URSSAF

NOM - Prénom du Professionnel : ...........

Profession :
N° URSSAF :

Signature et Cachet :

POLE ENFANCE

Maison des Réseaux de Santé de Savoie
Espace RYVHYERE
94, Bis Rue de la Revériaz - 73000 CHAMBERY
Tél : 04.79.62.29.69 - Fax : 04.79.62.39.71 -
info@mrss.fr
SIRET : 48460820300036 - APE : 94997




