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DEVIS POUR LES TRAITEMENTS ET ACTES WCOOOM..UmZ,ﬂB_Nmm FAISANT L’OBJET D'UNE ENTENTE DIRECTE
Conformément aux dispositions de Ia convention _._mﬁ@:mum des chirurgiens-dentistes (publigée au JO du 25 Aot 2018)

Ce deuis estla propriéié du patient ou de son représentant iégal. La communication amom document & un fiers se fait sous sa seule responsabilité. Ce devis estinformatf, les montants
des honoraires et prises en charge sont définis selon las droits effectifs 4 la date de réalisation de Pacte. Les scins & tarifs opposables ne sont pas compris dans ce devis.

\
ldentification du patient

Identification du chirurgien-dentiste traitant

Nom Prénom : DURAND SOPHIE

Identifiant du praticien RPPS : 101003015846

ldentifiant du praticien ADEL : 134000272

N° de I'établissement (FINESS) :

Raison scciale et adresse ; Cabinet Dentaire Capelette - 78 boulevard Mirgille Lauze - 13010 MARSEILL

Nom et prénom : JULIEN CHLOE Date de naissance : 26/12/2006

N° de Sécurité sociale du patient : 273110502302019

Adresse du patient : 47 RUE D ALGER -
13005 MARSEILLE

ldentification assuré

Nom et prénom : JULIEN CHLOE

N° de Sécurité sociale: 273110502302019

Date de naissance : 26/12/2006

Numéro du devis : 7303066

Date du devs : 18/03/2024

Valable jusqu'au (sous réserve de rmodification réglementaire) 1 18/09/2024
Ce devs contient 2 pages indissociables

Description du traitement proposé :

Arerrplir par 'assurg si celuf-ci mo%mam EmGyer Ge %Sm a son o_.mmama.m 8&%6:38 Ecw n§§ son:
éventuel reste & charge selon son confrat ;

Nom de l'organisme noEU_mBm:ﬁm__,m mo>o @u mm:@
- N° de contrat ou d'adhérent :

mmﬁm_.m:om aomw_m« ﬁm ".mm.:um_q uml oﬁmz_mgm nan—mSm:ﬁm__.mv

~

A

Lieu de fabrication du dispositif médical :

¥ enFrance - au

¥ sans sous-traitance du fabricant I” avec une partie de la réalisatior

I enfFrance I =au

sein de I'Union Européenne

sein de F'Union Européenne

{3 hors Union Européenne (Pays) ©

du fabricant sous traitée
" hors Union Européenne (Pays) :

Alissue du traiternent, it vous sera remis une fiche de tracabilité et la déclaration de conformité du disposifif médical (document rempli par le fabricars ou son mandataire et sous sa seule responsabilité).

-

0 Condifions tarifaires -

‘Prise en o:mﬁm 85_9953

sourTis & honoraires linites de facturation

sans reste & charge, sile patient bénéficie d'un contrat dit _.$vo:wmg

sourris & honoraires limites de facturation

Sselon le contrat du patient

honoraires libres selon le contrat du patient

Légende explicative du devis: il IR

NMatérialx et normres &~
* HN = Hors Nomenciature,
acte non décrit dans [a nomenclature en vigueur Codes| Libetles
*** Les montants remboursés et non remboursés du régime S 1| 100% Sarté
mu_ﬁmwo:m sont ._.:_ﬂoq:mﬁw. la prise en charge déMdtive est définie vm:ma 5 -
a la date de réalisation de l'acte. e Modér

3 Libre
Parnier C35 4 (8

sourris @ honoraires lirites de facturation

pour les assUrés bénéficiaires de la Corplérrentaire Santé Sofidaire (C38)




—

.demande du patient

elle peut donner lieu & un

e noinelle proposition de pian de traitement complet dans

; un devis distinet.

)
Identification du chirurgien-dentiste traitant ldentification du patient
Nom et prénom : JULIEN CHLCE Date de naissance : 26/12/2006
Identifiant du praticien RPPS : 10100301646 N° de Sécurité sociale du patient : 273110502302019
Identifiant du praticien ADEL : 134000272 Identification de I'assuré
N° de I'établissement (FINESS) : Nom et prénom : JULIEN CHLOE Date de naissance : 26/12/2006
N® de Sécurité scciale du patient: 273110502302019
\ v
Traiterment proposé - Description précise et détaillée des actes
A Honoraires
Cotation . . Montant
. . - . Honoraires | dont prix Bage de Montant
_.,._ de ¢ _nz Qmm.w :n% u ZMMW:M: Nature de I'acte ._.,_\_a_m““_wm A_.WJ vmw_»wﬁ limite de |de vente du|remboursement| remboursé Mo: .
traiternen: ocalisation o HN facturation | dispositif AMO ANOp) | TEmiarss
a €} médical
. - -
1 HN Examen avec prise empreinte 5 mw 70.00 0.00 0.00 70,00
2 HN Analyse céphelométrique «.im,O ,M 30,00 0,00 6,00 30,00
3 HN | Semestre Gouttidres Adulte o2 1600,00 0,00 0,00 1 600,00
4 HN Semestre Gouttiéres Adulte (o S0 1600,00 0,00 0,00 1 600,00
5 HN | Contention 1re année Toas 400,00 0,00 000 400,00
n TOTAL € {des actes envisagés) | 3 700,00 0,00 0,00 3700,00
. msmoinﬁ.mm:.mkﬁm_dwm:m ﬁrmnm_um cancm.. -en cas de reste & cherge mﬁsﬁ&._ une information sur les m_ﬁmimm,.m.m. ﬁ:mq.mvmﬁnc .

Actes sans reste a charge
. Honoraires
N d N° dent O%W M___Mz Matériaux Honoraires | dont prix Base de Montant gﬂﬂﬂa Réalisé
N ae ert ou ’ Nature de 'acte ez limite de |de vente dujremboursement| remboursé - par votre
fraitement { ocalisation NGAP ou utilisés (*) facturation | dispositif AMO AMO() remboursé raticien
acte HN (%) dical AMO P
TOTAL € 0.00 0,00 0,00 0,00
| Actes en reste a charge modéré
. Honoraires
N° o N° dent ou O%Wm%:m: Matériaux Honoraires | dont prix Base de Montant qu._“&:ﬁ Réalisé
wm:mBME _.cnmmwmmom NGAP o Nature de Pacte utilisés () limite de |de vente du|remboursement| remboursé ﬂmz._ﬂo_m_am par votre
acte HN () facturation ﬂ_m%nmmnm__ﬁ AMO AMO(™) AMO praticien
TOTALE€ 0,00 0,00 0,00 0,00

« Afin de pouvoir commencer la réalisation de vos travaux prothetiques, le versement d’un aco

mpte vous sera demandé lors de 1a réalisation des empreintes »

—

AR




Le patient ou son représentant légal reconnait awoir eu la possibilité du choix de son traitement Signature du Chirurgien-dentiste
Date et signature du patient ou du (ou des) responsableis) 1égal (légaux)




DEVIS POUR LES TRAITEMENTS ET ACTES WCOOQ.UmZ._.ZWmm FAISANT L’'OBJET D’UNE ENTENTE DIRECTE
VOLET « RESTE A CHARGE »

Conformément aux dispositions de la convention ratiorale des chirurgiens-dentistes (publiée au JO du 25 Aolt 2018)

-

Identification du chirurgien-dentiste traitant

|dentifiant du praticien RPPS : 10100301646
Identifiant du praticien ADELI : 134000272
N® de ['établissement (FINESS) :

ldentification du patient
Nom et prénom : JULIEN CHLOE
N°® de Sécurité sociale du patient : 273110502302019
dentification de I'assuré
Nom et prénom : JULIEN CHLOE
N° de Sécurité sociale du patient; 273110802302019

Date de naissance : 26/12/2006

Date de naissance : 26/12/2006

Traitement proposé - Description précise et détaillée des actes

Cotation
wam_MM MM:# rzo“m“ %%: ﬂ_%, Nature de 'acte ..ﬂﬂ“wm%% _u%*_ﬁm r EMMM.R nmSWUMwm_.Mwﬂ;mzﬂ EHWM:EMMM% ﬂmwghwwwm«”qﬂwﬂ _MNMMM
ou mﬁmwm HN honoraires | AMO ou NR TP AMO TP AMC

1 HN Examen avec prise empreinte N [ M% 70,00 0,00 0,co 0,00 70,00

2 HN Analyse céphalométrique e 30,00 0,00 0,c0 0,00 30,00
3 HN Semestre Gouttiéres Adulte \M.O WfU 1600,00 0,00 0,00 0,00 1600,00
4 HN Semestre Gouttiéres Adulte Lo Wu 1600,00 0,00 0,00 0,00 1600,00

5 HN Contention 1&re année o M.+W 400,00 0,00 0,00 G,00 400,00
TOTAL € (des actes envisagés) | 3 700,00 0,00 0,00 0,00 3 700,00

m:wog..mﬁ.m.ow__.k»mw:m».?m. wrm_.mnm utique - en cas de reste a charge éventuel, une irformation sur |
- demande du v.mmm:ﬁ.., m:m. peut donner lieu & une nouvelle proposition de plan de traitement complet Qm_@ un denis distinct:

]

es altematives thérg)

peLtiques 100% w.m._uﬁm.oc. 4 défaut & entente directe Boamamm% donnée par le .u.&ﬂ_om.m:.” Sur..

Actes sans reste i charge

Cotation .
. . .. Honoraires| Montant Base de Montant du Mentant du N Réalisé
¢ ﬂmmm ot _|_M nmmm %M: zmww_fwc Nature de I'acte HMHHMA:& [imite de des remboursement| remboursement| remboursement m”nm a par votre
ratteme acte HN () facturation | honoraires | AMO ou NR TP AMO TP AMC charge praticien
TOTAL€ G,C0 0,00 0,00 0,00 0,00
Actes en reste a charge modéré
Cotation .
- Honoraires | Montant Bage de Montant du Montant des R Réalisé
_u.m_,m"a de ¢ m.zo QMHMM: Znnwwwaw: Nature de Pacte ﬁﬂ“ﬁ:& Jlimite de des remboursement; remboursement| rembotrsement mmﬂm a par votre
remen - acte HN (%) facturation | honoraires | AMO ou NR TP AMO TP AMC charge praticien
TOTAL € 0,00 0,00 0,60 0,00 0,00




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

Le patient ou son représentant [égal reconnait avoir eu [a possibilité du cheoix de son traitement Signature du Chinurgien-dentiste
Date et signature du patient ou du {ou des) responsable(s) 1égal {égaw)




Déclaration ¢

Je soussig
Reconnais avoir été informé

Sur men

de consentement éclairé

hé(e) JULIEN CHLOE
() per le Docteur DURAND SOPHE

plan de traiternent.

Jai regu des informations détaillées en des termes que j'al compris sur la nature de Pintervention propesée ainsi que sur les riscues et complications.

Jai pu poser toutes les questions me préoccupant concemant la nature et

Je mai plus de question en suspens

Aprés avoir bénéficié d'un délai de réflexion que je juge suffisant, je d

Jaccepte également I'extension du programme opératoire r

Jautorise [a prise de pholos pour le dossier méd

AMARSE

Signature du patient (o

I''mportance: de I'intervention, les risgues particuliers et les complications possibles.

5 et estime avwoir sufisamment été informé(e).

onne par la présente mon consenternent & la réalisation du traitement proposé.

on prévisible qui pourrait se révBler nécessaire pendant le traitement,

ical et |a saisie d'informations pour le dossier informatique.

-HLLE, le 18/03/2024

U tuteur 1&gal) « Lu et approueé »




