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DEVIS POUR LES TRAITEMENTS ET ACTES BUCCO-DENTAIRES FAISANT L'OBJET D'UME ENTENTE DIRECTE
Conformémant Aux dispagitiang da 13 convention nationale das chirurgiens-gentetes (publice su JO du 25 Aclt 2018)

Ce devis est la propriété du pabient ou de son représentant Kgal, La communication ce o2 document & un fiers se fait sous $a seule responsabilé. Ce devis e informatif, les mordants das
hongraines &f prises en charge sont définis Selon |85 droits effectss 3 b date de réalsation de lacte. Les sains 3 knifs opposables ne sont pas compeis dans o devis
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Idantification du chirurglen-dantiste traitant idantification du patiant
Mom Prénom - ESKENAZI Robert Mom et prénom : MURILLO DOMiidt@lmaizsance : -
Identifiant du praticen RPPS : 10001379451 W de Sécurité sociale du patient ;- 253039924335729
N" de 'établissemant (FINESS) : 0134020551
Raison sociale et adresse ;. SE|ARL de Chirurgiens dentistes
78 Bd Mireille Lauze 13010 Marseille
Diabe du devis : 27 Avril 2023 A rermpil par Massue &7 ca i1 ssuballe envayer of devis 4 SO CATBNLEMS COMBISMaNtaIN COUT CoNRERre 20N évenivel
‘alable jusqu'aw (sous réserve de madification réglementaie) © reste 8 charpe selon son contrat
Ce devis contient 3 pages indissociables Nom de Forganisme " S
o i ! N* de contrat ou d'adhérent ;
Description du tra proposé : Référance dosslar (i ramplir par | arganiama complamentains) |
Liou de fabrication du dispositif médical : *  en France [ au s&in de I'Union Eurcpéenng hors Unon Eurapéenne (Pays) |
¥ gans sous-traltance du fabricant avec une partie de la réalisation du fabricant sous traités :

en France ! au s&in de I'Union Eurcpéenne hors Uneon Europdenne (Pays)

A lizsue du trastement, il vous sera remis une fiche de tracabilité 1 la déclaration de conformité du dispositif médical (document rempli par ke fabricant ou son mandatasre et sous sa seule responsabilité).
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Léagends axplicative du devis : e

I" o« || 1 |2age Non Préce Cocr - NF en 150 || - R || 3 [ coramaus Morcimaue NF #n 150
* HM = Haors Nemenclature,
acte non décrit dans la nomenclalure an vigueur
“** Les montants remboursés et non rembourseés du ragime -
obligatoire sont informatifs, la prise en charge défnilive est defini s 1 100% Santa S0uUmEs A hanoraires limites de factiuration sans resta 4 change, =i be padent bamaficie dun contrat dit responsabie
& la date de réalisation de Facte. [na 2 | Moo saunis & hanoraires limiles de facturation selan ke contran du patient

| Likre honeraires ibres saian bz conia du patient
|Panes iS85 | & [+ ROUME & hanormines limilng do Belurbcn PeauF Wi AdaLinds Bendhciainas 96 b Complamanian Sankd Soldaen (258)
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Identification du chirurgien-dentista traitant

ldentifiant du praticien ESKENAZI ROBERT
N* de Rétabissement (FINESS)

.,

Identification du patient

Mo ef préncm : MURILLO DOM D@l naiz=ance : --
W* de Sécurité soclale du patienl : - 253039924335729

Traitement proposé - Descripton précise ef détallée des actes

Honoraires
Cotation Montant
Honaralres |dont prix de Base de Maontant

N da H* dant ou CCAM, Matériaux Panier nan
trait " L lisatlon NGAP ou Mature do I"acte T () limita do vante m romboursemant | remboursé p ;

acte HN [7) facturation | dispositif AMO AMO AMO

migdical

1 15 HBGDO027 Ablation d'une prothése dent emax H.L. 40,20 40,20 0,00 0,00 40,20
2 14 HBGDO027 Ablation d'une prothése dent emax H.L. 40,20 40,20 0,00 0,00 40,20
3 14 HBLD490 Provisoire pour Rac 0 emax R.0 60,00 60,00 10,00 7,00 53,00
4 15 HBLD490 Provisoire pour Rac 0 emax R.O 60,00 60,00 10,00 7,00 53,00
5 14 HBLD680 1-2-3-4 Couronne E-max emax R.0 500,00 500,00 120,00 84,00 416,00
6 15 HBLD350 | 1-2-3-4-5 Couronne dentaire de emax R.0 440,00 440,00 120,00 84,00 356,00
Total: 1140,40( 1 140,40 260,00 182,00 958,40




Information alternative thérapeutique - cn cas de revie i churge éventiel, wae informaran sur de altermanves therapeutigues 100 Santé ou @ défiur, i entente directe modénée ¢ 51 dannée par e

praficier. Sur demarde di paient, elle peur donmer livs e ranvelle proposium de plan de traiiemeni compied, dans um deviv distimod
Acte sans reste a charge
Honcemines Haze ds Maontan Montant
N° de el Cotaticn bialérinun| Homoraires |dond prin de|remboumement | remboursé | mon embourss | Féaling
" JCCALLNGAP ou soie Mature de [sole Ltilinés lirrabe verie du ASsUrance Amsurance Assrances jpar voire
Locakssion HH "4 de laciuralion | disposiif ladene i Mal adie Malaciies pralicien
misdical El:lqm obligaiore{**]| obigaiore
1 15 HBLD123 Plaque base résine provisoire emax 114,00 114,00 107,00 74,90 0 39,10
2 14 HBLD123 Plague base résine provisoire emax 114,00 114,00 107,00 74,90 0 39, 1(
Total: 228,00 214,00 149,80 0,00 78,20
Hrl'!l A B Hlﬂllﬂl raconnall avoir gu ls talile du chioe de san irafiemenl Sgnaiurs du Chindgen-deni=ie
[ bll ltilnﬂ-'ll-ﬂ-d patiend o g (o0 des ) renponmabis s ) |egal (legais -
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