.. Dédaration de consentement éclaire. -
Je soussigné(e) GIACALONE
Reconnais avoir été informé(e) par le Docteur LOMBARDCZA

Sur mon plan de traitement.

Jai recu des informations détaillées en des termes que ['ai compris sur [a nature de llinfervention proposée ainsi que sur les risques ef complications.

J'ai pu poser toutes les questions me préoccupant concemant la nature et INimportance de Fintervention, les risques particuliers ef les complications possibles.
Je mai plus de question en suspens et estime awir sufisamment été informé(e).
Apras awvoir bénéficié d'un délai de réflexion que je juge suffisant, je donne par Ia présente mon consentement 4 la réalisation du traitement proposé.
Jaccepte également I'extension du programme opérafoire non prévisible qui pourrait se révéler nécessaire pendant le traiterment.
Jautorise la prise de photos pour le dessier médical et fa saisie dinformations peur [e dossier informatique.

AMARSEILLE, le 06/11/2024

Signature du patient {ou tuteur |égal) « Lu ef approwneé » ;






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

Ce devis est |a propriété du patient ou de son représentant légal. La communication de ce document a un tiers se fait sous sa seule responsabilité. Ce devis estinformatif, les montants
des honoraires et prises en charge sont dé&finis selon les droits effectfs ala date de réalisation de I'acte. Les soins & tarifs opposables ne sont pas compris dans ce devis.

- Ny

ldentification du chirurgien-dentiste traitant Identification du patient

Nom Prénom : LOMBARDCZA Rose Nom ef prériom : GIACALONE JONATHAN Date de naissance : 16/06/1581
Identifiant du praticien RPPS : 10108059030 N° de Sécurité sociale du patient : 181061305562349
Identifiant du praticien ADEL] : 134014836 Adresse du patient : -

N° de i'établissernent (FINESS) :
Raison sociale et adresse : Cahinet Dentaire Capelette - 78 boulevard Mireille Lauze - 13010 MARSEILLE

\
' ™
Numéro du devis ; 8760100 :
Date du deds : 06/11/2024 L e e e T T e e T e
Valable jusqu'au {sous réserve de rrodification réglerrentaire) : 06/05/2025 * Arermplir par I'assuré si celli-ci souhaite envoyer ce devis & son orgenisme complémentaire pour cornaitre
Ce devis contient 2 pages indissocizbles . Svermiel feste A cfiarge selan son coniret o
Description du traitement proposeé : “Nom'de uq.o@w:mmam.@oﬂum_dm:ﬁ«m”
- N? de contrat’'ou d’adhérent - Lo
" Référence dossier (& remplir. par Forganisme complémentaire;
\. PN
o~ ™
Lieu de fabrication du dispositif médical : ¥ enFrance [ auseinde YUnion Européenne [ hors Urion Européenne (Pays) :
¥ sans sous-traitance du fabricant [ avec Une partie de ia réalisation du fabricant sous traitée :
[ enFrance [C ausein de I'Union Européenne [~ hors Union Européenne (Pays) :
L A llissue du fraitement, il vous sera remis une fiche de tragabilité et [a déclaration de conformité du dispositif médical (document rempli par le fabricant ou son mandataire et sous sa seule responsabilite).
\\
Légende explicative du devis: S R T Allee Mo Préeimae Cotr - NE o
?ﬂmzmﬁ .mnjoﬁ.mm..., . ._ . Céramigue Monolithique NF en SO 6872 N mmw._mM

* HN = Hers Nomenclature,
acte non décrit dans la nomenclature en vigueur

*+ | a5 mantants remboursés et non remboursés du régime | Codes) - Libellés oy Condfions tarifaies o Prise en charge conplémentaire -+
obligatoire sont informatifs, la prise en charge déftive est définie 1 | 100%Santé |  soumis & honoraires linites de facturation sans reste & charge, sile patient bénéficie dun confrat dit responsable
ala date de réalisation de 'acte. 2 | Modéré sourris & honoraires linites de facturation sefon le contrat du patient

3 Libre henoraires libres selon le contrat du patiert

4 Css souis & honoraires liites de facturation pour les assurés bénéficlaires de la Conpiérrentaire Santé Solidaire (CSS)




p
Identification du chirurgien-denfiste fraitant

ldentification du patient

Nom et prénom : GIACALONE JONATHAN Date de naissance : 16/06/1981
N° de Sécurité socizle du patient : 181061305562349

Identifiant du praticien RPPS : 10108058030
Identifiant du praticien ADELI : 134014836
N° de ['‘établissement (FINESS) :

A

Traitement proposé - Description précise et détaillée des actes
. Honoraires
N° de N° dent ou OWWM__,M: Matériaux Panier Honoraires| dont prix Base de Montant z_o_...m”.#
traiternent| Localisation] NGAP ow_._ Nafure de ['acte utilises (= limite de |de vente du|remboursement| remboursé r ﬂwu -
: 9 facturation | dispositif AMO ANO=y | TemRourse
acte HN (*) - AMO
médical
Pose dune couronne dentaire dentoportée céramique monalithique autre que
1 47 HBLD158 zircone sur deuxiémes prémolaires ef molaires 1 z 550,00 € 550,00 120,00 0,00 550,00
TOTAL € {des actes envisagés) 550,00 120,00 0,00 550,00
_:ﬁo_dmm.o: an_.:mﬂ m.Em ..mvm:ﬂ_n:m en omm...% mmﬁm_m. o:mam mﬁ:ﬁcm_m%@._qaasm:o: ms. _mm mmmsmﬁ_ﬁw ﬁ:mwmvma_o_c?n 8o\o mam o: a a&mﬁ
am:._m_._am a_._ UR :n umﬁ donner. m_m_._ aine _._ocium Qonom_ i i

n am u_m_._ am ﬁa_ﬁmgma 8:6_& da

‘| Actes sans reste 2 nsm_.&m
. Henoraires
Cotation . N Montant o giec
- Honoraires | dont prix Base de Montant Réalist
&
: Qmﬂmmmw:ﬁ rﬂahmm%w_: zmnww_,w: Nature de Pacte HJN_M q:“w limite de [de .<m=$ du!rembotrsement| remboursé wmaﬁw_.“_ rss | PAF votre |
acte HN (%) facturation dispositif AMO AMO() AMO praticien |
meédical
1 47 HBLDO38 | Pose d'une couronne dentaire dentoportée en alliage non précieux 2 280,00€ 290,00 120,00 0,00 0,00 Oul
TOTAL € 200,00 120,00 0,00 0,00
”.“ Actes en reste a charge modéré
. . Honoraires
Cotation . . Montant P
N° de N° dent ou CCAM, N dor Matériatn _."w:oﬂmmm.mm aaonﬁ prix mem de Montant ) non Réalisé
traitement Localisation NGAP ou ture de I'acte utifisés (*) imite de | de vente du| rembowrsement; rembourss rembotrsé par votre
" facturation | dispositif AMO ANO) praticien
acte HN (%) PO AMO
meédical
TOTAL € 0,00 0,00 0,00 0,00
« Afin de pouvoir commencer |a réalisation de vos travaux prothétiques, le versement d’un acompte vous sera demandé lors de [a réalisation des empreintes »

Le patient ou son représentant légal reconnait 2voir eu la possibilité du choix de son traitement
Date et signature du patient ou du {ou des) responsable(s) I&gal (égaux)

Signature du Chinrgien-dentiste




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

Conformément aux dispositions de la corvention nationale des chirurgiens-dentistes (publiée au JO du 25 Aottt 2018)

\
Identification du chirurgien-dentiste traitant Idenfification du patient

Nom et prénom : GIACALONE JONATHAN Date de naissance : 16/06/1961
[dentifiant du praticien RPPS : 10108055030 N° de Sécurité scciale du patient ; 181061305562349
Idertifiant du praticien ADELI : 134014836

N° de I'stablissement (FINESS) :
\

Traiterment proposé - Description précise et détaillée des actes

Cotation
o o CCAM Matériaix . Montant Base de Montant du Montant du A
Qmﬂm de t _.ﬂnm_m.m”%%: ZO.EU. Nature de PPacte utilisés v%h%w des remboursement; remboursement| remboursement wNmnm a
fiemen ! ou acte HN ) honoraires | AMO ou NR TP AMO TP AMC charge
)
Pose d'une courcnne dentaire denteportée céramique mondlithique
1 4t HBLD158 autre que zircone sur deuxiémes prémolaires et molaires ! 2 550,00 120,00 0.00 0.00 550,00
TOTAL € (des actes envisagés) 550,00 120,00 0,00 0,00 550,00

Eﬁo_.n.m_n_o:”}:m_.:mﬁim Hrm_.m_u.m:un: m:_”om.m..gmw@ﬂm m. .o:mam m,.m:Em._....::m..._:ﬂonsm:o: mc_. _$ m_ﬁmamﬂ_sm Emﬂmvmﬁ_acmm ,mooﬂx. wmam o: 3 m&mﬁ.m. mawam a_anﬁm Eon_m_.mm.mﬂ ao::mm Eﬁ mm vﬁ_o_ms m:_,
: amEm:am ac.umﬁ_m:ﬁ m_m Um_._ﬁ” ao::mﬂ___mc m une: socﬁmm uavom. ion de: n_m: Qm :m;mam:ﬁ 8322 n_m:w _.5 am,._m n__mﬁ_ :oﬂ : : ;

: Emm sans reste a charge
N de N° dent ou O%Mm%;ﬂ: Matériaux | Honoraires | Montant Base de Montant du Montant du Reste 3 Realiss
sraiternent| Localisation| NGAP m " Nature de I'acte utilisés | limite de des remboursement| remboursement | remboursement n a qu
I ! (*) | facturation | honoraires| AMO ou NR TP AMO TP AMC Charge : votre L.
g acte HN (%) praticien
Pose dune couronne dentaire dentoportée en alliage P
1 47 HBLDO38 | précieux 2 290,00 120,00 0,00 0,00 280,00 Oui
TOTAL € 280,00 120,00 0,00 0,00 290,00
”. Actes en reste & charge modéré
. Cotation .
. . <. Honoraires | Montant Base de Montant du Montant du ; Réalisé
ﬁ_.mﬂmmmw:ﬂ rﬂnmmmmw%%: ZMOszwc Nafure de I'acte %cﬁ“%%w limite de des remboursement| remboursement| remboursement %m»m a par vofre
acte HN () facturation | honoraires| AMO ou NR TP AMO TP ANMC arge praticien
TOTAL € 0,00 0,00 0,00 0,00 G,c0

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



Le patient ou son représentant [égal reconnalt avir eu la possibilité du choix de son traiterment Signature du Chinurgien-dentiste 3 3 \AN;}
Date et signature du patient ou du {ou des) responsable(s) Iégal (Iégaux) N - !M&V




