Preuve de paiement – Utilisation de l’Application Odontoscope®

	[bookmark: _Hlk209889372]Établissement émetteur (MRS / EHPAD)

	Nom 
	

	Adresse


	

	N° entreprise
	



	Informations du patient / résident

	Nom et prénom 
	

	Numéro de registre national :
	

	Email / Téléphone :
	



Objet du paiement
Participation pour l’utilisation de l’Application Odontoscope®, outil de prévention bucco-dentaire destiné aux résidents en maison de repos.
Date de l’utilisation :         /        /  
Montant facturé au résident : 25,00 € TTC

Confirmation du paiement
☑ L’établissement certifie avoir reçu le règlement de la somme indiquée ci-dessus.

Fait à                                                                                                          , le          /        / 

Signature et cachet de l’établissement :


