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Liberté « Egalité « Fraternité

REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE DE LA JUSTICE
ET DES LIBERTES

DIRECTION DE L’ADMINISTRATION PENITENTIAIRE

DEMANDE I’AUTORISATION PREALABLE
POUR LE COMPLEMENT DE REMBOURSEMENT DE FRAIS POUR SOINS MEDICAUX
Application de larticle 92 du décres n® 66-876 du 21 novermbre 1996 et de lurticle D 227 du CPP
DEMANDE D’AUTORISATION PREALABLE AVANT L’ENGAGEMENT DE FRAIS POUR :
Application de Larticle 92 du décver n° 66-876 du 21 novembre 1996 et de larticle D 227 du CPP
=4 Prothese dencaire, devis n® %% f»::} % @
L3 Article d’optique, devis n® :

3 Appareillage auditif, devis n®:

(3 Divers apparcillages (2 préciser)

Je soussigné

foncrionnaire des services déconcentrés de I'administration pénitentiaire, appartenant au personnet

, en fonction :

& I'établissement pénirentiaire de
au SPIP

2 la direction régionale de

sollicite l'autorisation préalable  la prise en charge financiére :
- des frais pour soins médicauy restant  ma charge aprés remboursement de centre de sécurité sociale (autorisation ne pouvant étre

accordée qu'au regard des tarifs conventionnels de sécurité sociale).

| Montant : !

- des frais pour prothéses dentaires et réparations, pour articles d’optique, pour prothéses auditives, pour appareillages orthopédiques

ou autres pour lequel je joins le devis conventionnel correspondant a la dépense au regard des tarifs de la sécurité sociale ou du tarif plafond :

i Memntant < ou égaf a (1) !

Si nécessaire je joins la photocopie du devis personnalisé correspondant a la dépense engagée d'un

_ l Montant de : NES !
Etabli par m‘{ﬂ j"” SR ENA ? i btffw%%r"is fmxi:'l . en date du (k) QM%: ﬂfiﬁ{ Pﬁ»&’%ﬁgj‘

Je m’engage 4 informer 'administration du montant des remboursements complémentaires qui me seraient versés en raison de mon
affiliation & une mutueile ou 4 une assurance complémentaire. En aucun cas, le complément de rembouzsernent de soins ne pourra étre supé-

rieur 4 la dépenses engagée restant a la Charge de 'agent.

Le
SIGNATURE DU FONCTIONNAIRE,
Autorisation accordée pour un montant < ou égal i (1)
(1
]
Autorisation refusée pour le motif suivant
LE DIRECTEUR REGIONAL DES SERVICES PENITENTIAIRES, Emargement

LE DIRECTEUR DE I’ETABLISSEMENT PENITENTIAIRE (2utonomme),

(1) se reporter an devis respectif
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Egalité
REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE DE LA JUSTICE
ET DES LIBERTES

ADMINISTRATION PENITNTIAIRE

COMPLEMENT DE REMBOURSEMENT DE SOINS

DEVIS POUR PROTHESES DENTAIRES
(Joindre a la demande préalable avant I'engagement des frais)

Formulaire a faire remplir par le praticien et & remetire au service gestionnaire de I’agent.Demande de renseignements
pour tous les agents qui sollicitent un complément de remboursement de soins, ces mentions sont obligatoires

IS

Coordonnées du praticien :

Devisn® (a rapporter sur 1a demancie d’enregistrement des frais)

cARERAT | Scker

T E

Nom de [’agent :

Etablissement : Ching ”t::}ﬁ@ﬁﬂ Tl j 9% bd Déwille i&%ﬁ;ﬁ }ﬁ )
R ; .
Prix appliqué par Participation Participation Dé <
Nature 1a sécurité sociale de la de I’administration cperise engagee

des prestations

(tarif conventionnel) sécurité sociale

(partie & remplic par I’ administration)

Honoratres du dentiste

Nb SPR x 2,15 x 70%
55x 2,15 x 70%
82,77 €

EXEMPLE

SPR 55 200 €

Nb SPR x 2,15 x 480%
55 x 2,15 x 480%
567,60 €

Prix facturé
800 €

Bl LS 63¢

C_@@m% 34? -

HBLD 463

. 15 25°
(Denk 3 } '

vy &
\6H 50

BLD 40D €
H%Eﬁ"fﬂg @) lad, 50

— e
HBDUD | 1 50
(Denk L@% g

TOTAL

I% 35¢

(1)

JOICE

Le remboursement de 1’administration sera inférieur ou égal a

(1).

L’ensemble des remboursements (S8 + AD + Mut) ne doit pas dépasser la dépense engagée.

Pour les inlays cores le taux de participation est calculé comme suit : SPR x 2,15 x 250%
Chaque acte doit étre mentionné séparément dans le tableau ci-dessus, qui a valeur de devis.
L’engagement de frais pour les actes désignés ci-dessus nécessite oligatoirement 1’accord de 1’administration.

(1) se reporter au devis respectit’



ADMINISTRATION PENITENTIAIRE

COMPLEMENT DE REMBOURSEMENT DE SOINS
DEVIS POUR PROTHESES DENTAIRES
(joindre a la demande préalable avant I'engagement des frais)

Formulaire a faire remplir par le praticien et a remetire au service gestionnaire de I'agent.
Demande de renseignements pour tous les agents qui sollicitent un complément de
remboursement de soins, ces mentions sont obligatoires.

Devis n® 39510 (& reporter sur la demande d’'enregistrement des frais)
Coordonnées du praticien : DR ESKENAZI Robert

Nom de 'agent ;

Etablissement : SELARL DES CHIRURGIENS DENTISTES

78 BD MIREILLE LAUZE 13010 MARSEILLE

Nature des Prix appliqué Participation de | Participation Dépense

prestations par la sécurité la sécurite administration engagee
sociale sociale Honoraires du

Dentiste

DD | o€ P2 €
(Deok 13) | bd

B LIS | g9q mof) 495,655

(et 15-16-F)

o 363 50| 258,65°

Le remboursement de Fadministration sera inférieur ou égal a
L'ensemble des remboursements (SS+AD+Mut) ne doit pas dépasser la dépense engagée.



