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VOTRE DEMANDE D’ENTENTE PREALABLE.

- Ce document, préparé a partir du bilan orthodontique, vous permet d’obtenir
une prise en charge du traitement orthodontie par votre caisse d’assurance
maladie puis automatiquement par votre mutuelle.

- IL est donc essentiel de le compléter et de I'envoyer a la caisse d’assurance
maladie dont vous dépendez ( CPAM, MSA, RSL..).

- Sans réponse aprés 3 semaines, votre demande est acceptée.

@ TRAITEMENTS D’ORTHOPEDIE DENTO-FACIALE - DEMANDE D'ENTENTE PREALABLE
N° 10518*01 CHIRURGIEN DENTISTE

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ASSURE(E) (1) RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE PATIENT (1)

LE NUMERO DE SECU M i e ion—( 5 ) C) Profession habituelle exercée par le patient :)
E Date de naissance
DOIT ETRE CELUI Nom - Prénom S'agit-il d'un accident ? Date

DE LA CARTE VITALE fﬂsﬁjirﬁv:"{iyu:a"gee'i Si le malade est PENSIONNE DE GUERRE, et si les soins concernent
DE L’ASSURE ADRESSE I'affection pour laquelle il est pensionné, cocher cette case
QUI RECEVRA LES S| LE PATIENT N'EST PAS L'ASSURE(E) —4
Nom (. )

REMBOURSEMENTS »_ _< Prénom ( ) Date de naissance ( )
SITUATION A LA DATE DE LA PROPOSITION DU TRAITEMENT

ACTIVITE SALARIEE ou arrét de travail | | ACTIVITE NON SALARIEE | Estdl titulaire d'une pension ? | [Tour]

SANS EMPLOI - Date de cessation d'activit¢ | Adresse de lintéressé(e), dans le cas ouil (elle) ne réside pas chez I'assuré(e)

PENSIONNE(E) | | AUTRE CAS, lequel
(1) Mettre une croix dans la case de la ré ponse exacte NE PAS
LA LOI REND PASSIBLE D'AMENDE ET/0U DEMPRISONNEMENT GUICONQUE SE REND Jatteste, sur Ihonneur, Iexactitude des renseignements portes ci-dessus.
COUPABLE DE FRAUDES OU DE FAUSSES DECLARATIONS (articles L 377-1 du Code de la Signature OUBLIER DE

Sécurité Sociale, 441.1 du Code P énal)” de lassuré(e) |
AVIS DU SERVICE MEDICAL DESTINE AU SERVICE ADMINISTRATIF SIGNERICI'!

[C] VALIDATION DE COTATION

Identification du chirurgien dentiste conseil

_

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES

* POUR TOUS LES TRAITEMENTS SOUMIS A ENTENTE PREALABLE, L’ASSURE(E) SOCIAL(E) DOIT
ADRESSER LE PRESENT IMPRIME, DUMENT REMPLI, AU CONTROLE DENTAIRE DE SA
CAISSE D'’ASSURANCE MALADIE.

VOTRE DEVIS CERFA.

- Ce document, préparé a partir du bilan orthodontique, vous permet de connaitre
le colt total de votre traitement et de calculer le montant qui vous sera remboursé.

- Seul les montants remboursés par votre caisse d’assurance maladie sont connus.
Il faut interroger votre assurance santé complémentaire ou votre mutuelle en lui
envoyant ce devis pour connaitre le montant de ses remboursements.

DEVIS POUR LES TRAITEMENTS BUCCO-DENTAIRES ET ACTES BUCCO-DENTAIRES FAISANT L'OBJET D'UNE ENTENTE DIRECTE
(Les soins i tarifs opposables ne sont pas compris dans ce devis)

L

Identification du chirurgien-dentiste traitant Date dudevis : 15092018
Cabinet dOrthodontic Dr PHILIBERT Durée de validité : _3 Mois
Identifiant du praticien RPPS : 774706295 Tdentification du patient
17 aveaue Alain Peyreite Nom et prénom : PHILIBERT Aymeric
Mdentification de la structure ciale et adresse du cabinet ou de I 60 PROVINS Daede e 06200
Ty — Oicreteren ‘Sécurité Sociale de P'assuré : 1710676321675

A remplir par I'assuré si celui-ci souhaite envoyer ce devis & son organisme complémentaire : A remplir par le chirurgien-dentiste. Description du traitement proposé :
s

Adresse de 'asouré - PHILIBERT Aymeric 23 bis rue ds rosicrs 75004 PARIS
Lﬁ:::‘:ﬁ;;:;m complémentaie L ———— Dispositions particuliéres: ~ Dloui 0 non Si oui, lesquelles ?
Référence dossier (4 emplic par Iorganisme complémentaire) :
Tiew & o Seposifmilial, 0 EaTrme [ Ausein e TUnion Europienne 1 Tiow Urion Extoplence (oy?)
; bt O : : T Ea Fance 01 Ausein de 'Union Européeane 0 Hors Union Européene (Pays)
Alissuedu mnitomen, : : : sous s seule esponsabil)
Description précise et détailée des i MONTANT DU
@) ®1 ®2) (C=A*BI+B2) ® (E=CD) REMBOURSEMENT
N dentou Livellé d Facte ou lbellé Othodontique Matériau | Code CCAMou Moniamdes | Chargesde | Montant des Montant non Réscvé  organisme
Loclaton - . Gt | pou ortodonte enionde | e | oo bounabl pur compléentae DE VOTRE
cotion NGAP sins evis Aseurance Maladie
Oblgaicire ASSURANCE
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MONTANT DU REMBOURSEMENT DE LA CAISSE D’ASSURANCE MALADIE b





