DEVIS POUR LES TRAITEMENTS ET ACTES BUCCO-DENTAIRES FAISANT L"OBJET D'UNE ENTENTE DIRECTE
Conformément aux dispositions de la comention mmiomm_m des chirurgiens-dentistes (publiée au JO du 25 Aclt 2018)

Ce devis estla propriéts du patient ou de son représentant |égal. La communication de ce document & un tiers se fait sous sa seule responsabilité. Ce devis estinformatif, les montants
des honoraires et prisss en charge sont définis sefon les droits effectifs & ia date de réalisation de l'acte. Les soins 4 terifs opposables ne sont pas compris dans ce devis.

s ™
ldentification du chirurgien-dentiste fraitant Identification du patient
Nom Prénom : ESKENAZ] SOLAL ELSA Nom et prénom : BALDY HELENE Date de naissance : 20/06/1877
Identifiant du praticien RPPS : 10005142707 N° de Sécurité sociale du patient : 277061305567546
[dentifiant du praticien ADELI : 134048735 Adresse du patient : 39 avenue de prowence -
N° de [établissement (FINESS) 13012 MARSEILLE
Raison sociale et adresse : Cabinet Dentaire Capelette - 78 boulevard Mireille Lauze - 13010 MARSEILLE
A -
7 ™
Numéro du dens : 8346620
Date du devs = 31/10/2023 .
Valable jusqu'au (scus réserve de modification réglementaire) - 30/04/2024 Arenplir par 'assuré i ceii-cf soutaite emoyer ce devis & son organisme complémentaire pour connaitre son
Ce devis contient 2 pages indissociables évertue! rests & charge sefon son contrat : i oo
Description du traitement propose : Nom de Porganisme complémertaire : MUTUELLE ENTRAIN .«
N° de contrat ou d'achérent ;. - R
Référence dossier (2 remplir par I'organisme complémentaire) ;-
\. J N\
—_
Lieu de fabrication du dispositif médical : W enFrance [ auseinde 'Unicn Européenne " hors Union Eurcpéenne (Pays) :
WV sans sous-traitance du fabricant T awc une partie de 1a réalisation du fabricant sous traitée :
I~ enFrance I~ au sein de 'Union Eurcpéenne I— hors Unien Européenne (Pays) :
A Pissus du traitement, il vous sera remis une fiche de fragabilité et [a déclaration de conformité du dispositif médical {docurmertt rempli par le fabricant ou son mandataire et sous sa seule responsabilite),
-
—
Légende explicative du devis: e
Metériaux et normes
* HN = Hors Nomenciature,
&eri | nclature en vigu T
acte non décrit dans la nomenclature en vigueur Codes| Libsles™ [ C s " Prise en cherge complénentaire
= | o5 montants remboursés et non remboursés du régime ) 100% Sarté | sours & honoraires lirtes de facturation sans reste & charge, sile petient béndficie d'un contrat dit responsable
obligateire sort informatifs, [a prise en charge défivitive est définie — — — -
a la date de résfisation de lacte. Modéré sounis & honoraires frrites de facturation selon le contrat du patient
Libre honoraires Tbres selon le confrat du patient
css sourrs & honoraires lirites de facturation pour les assirés bénéficiires de la Conplérrentaire Santé Sclidaire (CSS)




-

[dentification du chirurgien-dentiste traitant

identifiant du praticien RPPS : 10005142707
Identifiant du praticien ADELI : 134048735
N’ de I'établissement (FINESS) :

Identification du patient

Nom et prénom : BALDY HELENE

N de Sécurité sociale du patient : 277061305567546

Date de naissance : 20/06/1977

\ Wy,
Traiternent proposé - Description précise et détaillée des actes
Cotation ] _._o:o..mmqmw Montant
?mww M,mm:n _..ﬂonw__m_.M%%: ZMO%EMV Nature de l'acte %:JMW%M vﬁw&:ww T“w_ﬂ_n_vw Mmm QMWMNWM M_: qm_.:m_unvﬂm«mww:mi q%hwﬂwwm qmgﬂwﬂ@
acte HN () facturation Q_m.a.&m_i ANO AMO=) ANO
médical
1 03 HBEDO24 | Greffe épithélio-conjonctive/conjonctive 1 sextant 3 800,00 0,00 0,00 800,00
2 04 HBED024 | Greffe épithélio-conjonctive/conjonctive 1 sextant 3 800,00 0,00 0,00 800,00
3 05 HBED(24 | Greffe épithélic-conjonctive/conjonctive 1 sextant 3 800,00 0,60 0,00 800,00
4 01 LBLDOO3 | Maxiltaire / mandibulaire 3 6,00 0,00 0,00 0,00
TOTAL € {des actes envisagés) 2400,00 0,00 0,00 2400,00

m_".m:*o_.:m:o: 2nm3mn_<m ﬂ_..m_.mvm:rn:m...
.“amSm:am % Bn_ma m_mm _umS ao::mﬂ __mm aur

mw cas am ﬁmﬂm ) osmﬁw m,.macm_ une; _mmozﬁm:o: sur. mmm m#mam?mm Em_.m_um%n_:mm Aoo_x. mmam ol & am i
: osmm_m uauomao: aw v_mn Qm ﬁB_ﬁmBma oo:imﬁ am_i Un Qmsm n__mﬁ_:nﬁ

: Emm sahs reste a ow._m_,mm

. Honoraires
N° de N° dent ou O%Mﬂﬂm: Matériaux Honoraires | dont prix Base de Montant gﬂﬂﬂﬁ Réalise
traitement Localisation NGAP o.: Nature de Pacte utilisés () limite de |de vente duremboursement| rembourss rembourss par votre
facturation | dispositif AMO AMO(*) praticien
acte HN (*) . AMO
médica}
TOTAL € 0,00 0,00 0,00
Actes enreste a charge modéré
. Honoraires
Cotation . . Montant PR
- Honoraires | dont prix Base de Montant Réalisé
»_,m_.Mmpm ¢ rﬂnvm_m_.m%nr__: zm»_u m: Nature de I’acte ﬁ.ﬂ“ﬁwﬁ limite de |de vente du|remboursement! remboursé re Bﬂws res par vofre
itemen , facturation | dispositif AMO AMO(*) u praticien
acte HN (*) " T ANMO
médical
TOTAL € 0,00 0,00 0,00 0,00
« Afin de pouvoir commencer la réalisation de vos travaux prothétiques, le versement d’un acompte vous sera demandé fors de a réalisation des empreintes »
Le patient ou son représentant légal reconnait avoir et fa possibilité du choix de son traitement Signature du Chirurgien-dentiste
Date et signature du patient ou du (ou des) respensable(s) 1é S0aUX
g pat (s ] respo (s) 1égal {legaux) ) » |







DEVIS POUR LES TRAITEMENTS ET ACTES BUCCO-DENTAIRES FAISANT L’OBJET D’UNE ENTENTE DIRECTE
VOLET « RESTE A CHARGE »

Corformément aux dispositions de la convention nationale des chirungiens-dentistes (publiée au JOC du 25 Aol 2018)

. ™
Identification du chirurgien-dentiste fraitant Identification du patient

Nom et prénom : BALDY HELENE Date de naissance : 20/06/1977

identifiant du praticien RPPS : 10005142707 N° de Sécurité socizle du patient : 277061305567546
Identifiant du praticien ADELI : 134048735

N de 'établissement (FINESS) :
~ vy

Traitement proposé - Description précise et détaillée des actes

Cotation
ﬂmﬂwwzwnﬂ rﬂ“mﬁ%%n ﬂOQJ)?_W“ Nature de acte HMHMMM%% _u%ww_. E_MMWE BBNMHMMW%:H quNM”_m_.HMME ﬂmqﬂmumﬁqmwﬂwa MMM.MM
ou mn3_“m HN honoraires | AMO ou NR TP AMO TP AMC
1 03 HBEDO24 | Greffe épithélic-conjonctive/conjonctive 1 sextant 3 800,00 0,00 0,00 C.00 800,00
2 04 HBEDO24 | Greffe épithélio-conjonctive/conjonctive 1 sextant 3 800,00 0,00 0,00 0,00 800,00
3 05 HBEDO24 | Greffe épithélio-conjonctive/conjonctive 1 sextant 3 800,00 0,00 0,00 0,00 800,00
4 o1 LBLDO03 | Maxillaire / mandibulaire 3 0,00 0,00 0,00 0,00 C,00
TOTAL € {des actesenvisagés) | 2 400,00 0,00 0,00 0,00 2 400,00

_:moqa_oz 2$3m=<m ﬁ:mwmvmcuncm m_._ nmm n_m aﬂm m o:mam m,macmm %m _:a::muom sur ,mm m_ﬂmamm,.mm Ema_um _ a@n ._Snxv mmam
Qmamzam ac Bﬁ_m:ﬁ m__m am wm mBma oQ.:u_mﬁ Qm:m un awsm a_mﬁ Q :

Actes sans reste a charge
Cotation . PR
. Honoraires | Montant Base de Montant du Meontant du N Réalisé
w.mﬂ_u de " m..zo QWH% u zM%o»ﬁ: Nature de Pacte _._M_ﬂ_mm_nm_mm%w limite de des remboursement| remboursement| remboursement Mmmn_.mw par votre
ftemen ocalisation acte HN () facturation | honoraires | AMO ou NR TP AMO TP AMC arg praticien
TOTAL € 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
| Actes en reste & charge modéré
N o N° dent ou OMWM__.,M: Matériaux Honeraires| Montant Base de Montant du Montant du Reste Réalisé
traite e ¢ L MMm”. NGAP m_._ Nature de I'acte utilisés (%) limite de des remboursement | rembotrsement| remboursement char, M par votre
rartemen oealisation acte HN (1) facturation | honoraires| AMO ou NR TP AMO TP AMC arg praticien
TOTAL € 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

« Afin de pouvoir commencer la réalisation de vos travaux prothétiques, le versement d’un acompte vous sera demandé lors de la réalisation des empreintes »




Déclaration de consentement éclairé

Je soussigné(e) BALDY HELENE
Reconnais avoir &té informé(e) par le Docteur ESKENAZ SOLAL ELSA

Sur mon pian de traitement,

Jai regu des informations détaillées en des termes que j'ai compris sur la nature de Iintervention proposée ainsi que sur les rfisques et complications.

J'ai pu poser toutes les questions me préoccupant concemant la nature et Fimportance de Mintervention, fes risques particuliers et les complications possibles.

Je m'ai plus de question en suspens et estime awir sufisamment été informé{e).

Aprés awir bénéficié d'un délai de réflexion que je juge sufiisant, je donne par ia présente mon consenternent a [a réalisation du traiterment propesé.
Jaccepte également Pextension du programme cpératoire non prévsible qui pourrait se révéler nécessaire pendant le traiterment.

Jautordse 1a prise de photes pour le dossier médical ef fa saisie dinformations pour le dossier informatique.
A MARSEILLE, le 31/10/2023

Signature du patient (ou futeur [6gal) « Lu &t approwne »

Jer 0% approwce




Le patient ou son représentant fégal recennalt avoir eu la possibilité du choix de son traitement Signature du Chirurgien-dentiste
Date ef signature du patient ou du (ou des) responsable(s) tégal (légauwx)
P,

e

-




