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

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

-

~ ~
Identification du chirurgien-dentiste traitant Identification du patient
Nom Prénom : LACRCIX EDOUARD Nom et prénom : CHAHBAZYAN TATEVIK Date de naissance ; 24/11/1983
[dentifiant du praticien RPPS : 10102088357 N° de Sécurité sociale du patient ;: 203119912377217
Identifiant du praticien ADELI : 134019355 Adresse du patient : 83 BD MIREILLE LAUZE RES PIERONA BAT 1-
N° de l'&tablissement (FINESS) : 13010 MARSEILLE
Raison sociale et adresse ; Cabinet Dentaire Capelette - 78 boulevard Mireille Lauze - 13010 MARSEILLE
(" ™
Numéro du deMs : 9021843
Date du devs : 13/12/2024 .
Valable jusqu'au {sous réserve de mixification réglermentzire) © 13/06/2025 A rermpliv par I"assuré si celui-ci souhaife envoyer ce devis & son o@maﬁaﬁ 83@.8:@8 nocanoa:ma‘m sen
Ce devis contient 2 pages indissociables SvenfLiel reste @ charge selon son contrat : :
Description du traitement propeseé : Nom de Porganismme complémentaire :
N°® de contrat ou d'adhérent :
Référence dossier (& remplir par I'organisme complémentaire) :
AN

.

-

Lieu de fabrication du dispositif médical : ¥ enFrance

¥ sans scus-traitance du fabricant
T~ enFrance

I_ ausein de 'Union Eurcpéenne

{— hors Union Européenne (Pays) :

I~ avec une partie de Iz rézlisation du fabricant sous traitée :
{— ausein de 'Union Européenne

I— hors Union Européenne (Pays)

A Vissue du: traitement, it vous sera remmis une fiche de tracabilité ef la déclaration de conformité du dispositif médical (document rempii par le fabricant ou son mandataire et sous sa seule responsabilité).

.
—
Légende explicative du devis i e R - o
o ORI HS i e maa oy | Alliage Non Frécieux CoQr - NFen ISO
Netériauc et normes - || 4 Zircone m | Résine Dent NFen IS0 22112 2 Nm%mn i
* HN = Hors Nomenclature, T .
acte non décrit dans [a nomenclature en vigueur
) . . s Noodes | Libelgs T |00 Conditions terifaires m_mmm:osmamno:%:gﬁa :
=+ | og mentants remboursés et non remboursés du régime S - — -
ovmmm._no:m sont g_wﬁ.ﬂgﬁ@@mﬁ@% est défnie 1 | 100% Senté souris & honeraires linites de facturation sansreste a n:mﬁmd si le patient bénéficle d'un contrat dit responsable
&la date de réalsalpn EIFAHMBAZYAN TATEVIK 2 | Modére scurris & honoraires livites de facturation selon le cortrat du patient
Le : 18/12/2024 10:52:26 3 | ube honoraires fbres selon e contrat du pafient
Raison : Devis accepte Parier (3§ | 4 Css sourris & honoraires fimites de facturation pour les assurés bénéficiaires de fa Conpiémentaire Santé Solidaire {CSS)




' ~
ldentification du chirurgien~dentiste traitant Identification du patient
Nom et prénom : CHAHBAZYAN TATEVIK Date de naissance : 21/11/1983
ldentifiant du praticien RPPS © 10102088357 N° de Sécurité sociale du patient : 293119912377917
Identifiant du praticien ADEL : 134019355
N° de ['Etablisserment (FINESS) : )
.
Traitement proposé - Description précise et détailiée des actes
. Honoraires
N° de N° dent ou 0%%%_._0__: Matériaux Panier Honoraires | dont prix Base de Montant gﬂ:ﬂa
traitement| Localisation| NGAP or Nature de 'acte ufilisés ey limite n._m de <®:ﬁ .a_._ remboursement| remboursé re :._Uﬂﬂ_.wm.
acte HN (%) L} facturation dispositif AMO AMO() AMO
médical
Pose dune couronne dentaire dentoportée céramique monclithique (zircone)
1 15 HBLD350 sur une dent autre quune molzire 1 1 440,00 120,00 72,00 368,00
Pose dune couronne dentaire transitoire pour courcnne dentoportée sans
1 15 HBLD480 reste & charge 2 1 60,00 10,00 6,00 54,00
Pose dune infrastructure coronoradiculzire [Intay core] sous une couronne ou
1 15 HBLDO30 un pilier de Bridge dentoporiés sans reste a charge 3 1 175,00 90,00 54,00 121,00
TOTAL € (des actes envisagés) 675,00 220,00 132,00 543,00

- | Actes sans reste a n_._mqmm
. Honoraires
Cotation R . Montant PR
. AM . Honoraires | dont prix Base de Montant Realisé
ﬁ_.mﬂmﬂﬂﬂsm _W“m,:ﬂﬂ_m%: ZMEu ou Nature de I'acte .._“__ﬁ.m_wm_mmac*% limite de |de vente du|remboursement: rembourssé _‘maﬂﬂ._: reé par vofre
- facturation | dispositif AMO ANMO) praticien
acte HN (*) PO AMO
médical
TOTAL € 0,00 0,60 0,00 0,00
‘| Actes en reste a charge modéré
] Honoraires
Cotation . . Montant s
N° de N° dent ou CCAM, , Matériaux Iﬂ.uzmﬂm:mm dont prix Base de goaﬁm:ﬁ non Réalisé
fraitement Localisation NGAP ou Nature de I'acte utilisés () limite de |de vente du|remboursement: rembourss remboures par votre
facturation | dispositif AMO AMO(™) urse praticien
acte HN {*) PO AMO
médical
TOTAL € 0,00 0,60 0,00 0,00

« Afin de pouvoir commencer la réalisation de vos travaux prothétiques, le versement d’un acompte vous sera demandé lors de Ia réalisation desem reintes »
p P

ﬁ Le patient cu son représentant légal reconnalt avoir eu la possibilité du choix de son traitement

4 ﬁ Signature du Chirurgien-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 comvention nationale des chirurgiens-dentistes (pLbliée au JO du 25 Aolt 2018)

. ™
Identification du chirurgien-dentiste fraitant Identification du patient

Nom: et prénom : CHAHBAZYAN TATEVIK Date de naissance : 21/11/1993
ldentifiant du praticien RPPS : 10102088357 N° de Sécurité sociale du patient - 283119912377217
|dentifiant du praticien ADEL] - 134019355

N° de I'établissement (FINESS) :
f "y

Traitement proposé - Description précise ef détaillée des actes

Cotation
o o CCAM, Matériatn . Montant Base de Montant du Montant du :
w.mﬂmn_ﬂmmnw _nﬂnmmm %%: NGAP Nature de I'acte utilisés _quwﬁ:. des remboursement remboursement| remboursement wwﬂm a
! ou acte HN ) honoraires | AMO ou NR AMO AMC arge
¥
Pose dune couronne dentaire dentoportée céramique monolithique
1 15 HBLD350 (zircone) sur une dent autre gu?une melaire ! ! 440,00 120,00 72,00 G,00 440,00
Pose dune couronne dentaire transitoire pour couronne dentoportée
1 15 HBLD490 sans reste & charge 2 1 60,00 10,00 6,00 0,00 60,00
Pose d'une infrastructure coronoradiculaire [inlay core] sous une
1 15 HBLDOSO colronne ou un pilier de Bridge dentoportés sans reste & charge 3 1 175,00 90,00 54,00 0,00 175,00
TOTAL £ (des actes envisagés) 675,00 220,00 132,00 0,00 675,00

Eﬁo..:m_:o: Ewm_‘:mﬁ_sw ”:m_.mvmcn_n:m ms omm Qm am,a m n:m_@m mcmacmm ung’ _aa:jmzop surles m_ﬂmammﬁm ﬁymaumﬁ_n;mm ._oqxv mmam o: m a@nmrn a m:ﬁmam %moﬁm Soawam @ﬂ ao::mm Umﬂ mm Qmﬁ i
amgm:am ac um_ﬁ_ma I mc m ung :oSm__ nanom_ﬁ n n_m U_m: am ﬁm_ﬂm_ﬁmzﬁ ooan_mﬁ Qm:m c: am,__m a_mﬁ_:oﬁ. i ; : :

'| Actes sans reste a charge
: Cotation .
. . Honoraires | Montant Base de Montant du Montant du 3 Réalisé
e.mﬂ wmmﬁ _._MonM_mH%%: ZMWsz: Nature de I'acte %uﬂ“wmmﬂ flimite de des remboursement; remboursement| remboursement mmmn«m a par vofre
e acte HN () facturation | honoraires | AMO ou NR AMO AMC cnarge praticien
TOTAL€ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
_” Actes en reste a charge modéré
Cotation :
. - Honeraires | Montant Base de Montant du Montant du 5 Réalisé
*_,m_,u_n de " rzo aw“%%: znmmywy\wm Nature de Facte _ﬂnﬂmwnﬂﬂ limite de des remboursement| remboursement| remboursement _Mmmwm a par votre
femen ocall acte HN 1 facturation | honoraires | AMO ou NR AMO AMC arge praticien
TOTAL € 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00




Date et signature du patient ou du {ou des) responsable(s) [égal {IégaLx)




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

Le patient cu sen représentant légal reconnalt avoir eu la possibilité du cheix de son traitem Signature du Chirurgien-dentiste
Date et signature du patient ou du (ou des) responsable(s) légal (légaux)

—



Déclaration de consentement éclairé
Je soussigné(e) CHAHBAZYAN
Reconnais awir été informé(e) par le Docteur LACROIX

Sur mon plan de traitement,

J'al recu des informations détaillées en des termes que J'ai compris sur la nature de Fintenvertion proposée ainsi que sur les risques et complications.
Jai pu poser toutes les questions me préoccupant concernant fa nature et Importance de lintenention, les risques particuliers et les complications possibles.
Je n'al plus de question en suspens st estime awir sufisamment été informé(e).
Apres avoir bénéficié d'un délal de réflexion que je juge suffisant, je donne par la présente mon consentement 4 [a réalisation du tratement propesé,
Jaceepte également l'extension du programme opératoire non prévisible qui pourait se révéler nécessaire pendant le traiternent.
Jautorise la prise de photos pour le dessier médical et la saisle d'informations pour le dossier informatigue.

A MARSEILLE, le 18/12/2024

Signature du patient {ou tuteur 18gal) « Lu et approué » ;



