DEVIS POUR LES TRAITEMENTS ET ACTES BUCCO-DENTAIRES FAISANT L’'OBJET D'UNE ENTENTE DIRECTE
Conformément aux dispositions de fa corvention nationale des chirurgiens-dentistes (publiée au JO du 25 Aolt 2018}

Ce devis est la propriété du patient ou de son représentant [égal. La communication de e document & un tiers se fait sous sa seule responsabilité. Ce denvs est informatif, les montants
des honcraires et prises en charge sont définis selon les droits effectifs 4 |2 date de réalisation de F'acte. Les soins a tarifs opposables ne sont pas compris dans ce devis.

s ~
ldentification du chirurgien-dentiste traitant Identification du patient
Nom Prénom : NAIT-RAISS JAMILA Nom et prénom : AIT BRAMIM HCINE [Date de naissance : 01/01/1968
Identifiant du praticien RPPS : 10100232130 N° de Sécurité sociale du patient : 168015938152449
ldentifiant du praticien ADELI : 134752492 Adresse du patient : 5 RUE DU DOCTEUR GIRBAL -
N° de 'établissement (FINESS) 13010 MARSEILLE
Raiscn sociale et adresse ; Cabinet Dentaire Capeletie - 78 boulevard Mireille Lauze - 13010 MARSEILLE
. ~
s ~

Numéro ¢ devis : 7917983
Date du devs : 20/06/2024 .
Valable jusqu'au {sous réserve de modification réglermentaire) 1 20/12/2024 CA _‘mSos‘ .81 'assuré si nmE_.Q mo%mam m:,\cw@, nm Qms.w ason oﬁméma,_m ogﬁmga _8:_., no::mm‘m mo:,

Ce denis contient 2 pages indissociables ; venivel resteia namﬁm selon son contrat -

Description du traitement proposé :

.”..28,_ de o@ms_mam ooa_u_mam:ﬁm_qm
“ N’ de contrat cu a‘mn_rw_.m:ﬁ EERREI : : :
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Lieu de fabrication du dispositif médical : " ¥ enFrance = ausein de['Union Européenne = hors Union Européenne (Pays) :
¥ sans sous-traitance du fabricant I~ avec une partie de ta réalisation du fabricant sous traitée :
- enFrance I aulsein de I'Union Européenne I~ hors Union Européenne (Pays) :

A lissue du traitament, il vous sera remis une fiche de tragabilité et Ia déctaration de corformité du dispoesitif médical (document rempli par le fabricant ou son mandataire et sous sa seule respensabilité).
A
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Légende explicative du devis: e e e - —
S S Srarmi i e - 4 Allage Non Précieux Colr - NFen IS0
Nitérialx et nores < 1 | Cérarvique Monolitique NF en IS0 6872 ..N Résing Dent NF en 15022112 : 3 Nm%w@h
* HN = Hors Nomenclature, IR :
acte non décrit dans la nomenclature en vigueur
. . . Codes|. - Libeliés.”. S Condifions tarfaires L LT e Prige en charge conplémentaire B
== | a5 montants remboursés et non remboursés du régime P - - - SRR i i .
obligatoire sont informatifs, la prise en charge défvitive est dé&finie ok 1 100% Santé souris & honoraires firites de facturation sans reste 4 charge, si le patient bénéficie d'un contrat dit _,@nno:mmu_m
a [a date de réalisation de lacte. _umaﬂmﬁm - 2 Iodéré sourrs & honoraires linites de facturation selon le contrat du patient
3 Libre honoraires lbres selon le contrat du patient
Fanier C35 4 Css sourris 2 honoraires limites de facturation pour les assurés bénéficiaires de fa Corplémentaire Santé Solidzire {CSS)




Date et signature du patient ou du {ou des) responsable(s) egal (légaux)




« 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 légal reconnalt avoir eu la possibilité du choix de son traiternent Signature du Chirurgien-dentiste
Date et signature du patient ou du (ou des) responsatble(s) légal (Egaux)




