ﬂ M F P CNSD Devis/Note d’honoraires pour traitements

UL oo e bucco-dentaires pouvant faire I'objet d’une entente directe*

(*)Ou faisant I'objet d’un dépassement d’honoraires dans les limites fixées par les arrétés du 31 décembre 1999
et du 15 janvier 2000 modifiés par I'arrété du 10 avril 2002.

Identification du chirurgien-dentiste traitant
(Cachet professionnel et N° ADELI)

Proposition de traitement — Convention d’honoraires

Ce devis est la propriété du patient. Sa communication a un tiers se fait sous sa seule responsabilité. Il est valable 6 mois. Devis
conforme au titre | des articles 6&7 de la Convention Nationale des Chirurgiens-Dentistes, modifiée par I'avenant N°6.

Les soins opposables ne sont pas compris dans ce devis.

Ce devis s’inscrit pour tout ou partie dans le cadre du protocole MFP-CNSD

Ce devis ne peut étre utilisé que par un chirurgien - dentiste ayant adhéré au protocole MFP-CNSD.

Le protocole prévoit la dispense d’avance de frais.

Le patient peut choisir de régler la totalité des honoraires directement au chirurgien-dentiste, s'il en fait la demande ci-dessous :

JB SOUSSIGNE ... v et et e e e e e e , ne souhaite pas bénéficier de la dispense d’avance de frais et m’oblige a régler la totalité des honoraires au
chirurgien-dentiste.

L8 e , Signature

Nom et Prénom (assuré) Nom et Prénom (patient)

N° INSEE (assuré) Date de naissance (patient) -

Date N° INSEE (patient) 2

Organisme complémentaire Adresse <
MATERIAUX ET NORMES SCHEMA DENTAIRE INITIAL (FACULTATIF)

O Alliage précieux NF EN 1SO 1562 1995 0 Justification Thérapeutique*

O Alliage semi précieux NF EN 1SO 8891 2000

O Alliage non précieux CoCr NF EN ISO 6871/1 1997
O Alliage non précieux NiCr NF EN 1SO 6871/2 1997
0 Résine Base NF EN ISO 1567 2000

00 Résine dent NF EN ISO 3336 1996 O Exigence du patient*

0 Céramo-métallique NF EN SO 9693 2000 *Cochez la case correspondante 4847|4645 |44 | 43| 42| 41|31 |32|33|34| 35|36 | 37|38
0 Céramique dentaire NF EN 1SO 6872 1999 P

18(17|16|15(14 |13 12|11 |21 |22|23|24|25|26|27 |28

1 0O Compatibilité avec métal existant*
2 0 Allergie aux métaux non précieux*
3 [ Résistance mécanique*

TRAITEMENT PROPOSE :

DESCRIPTION PRECISE ET DETAILLEE* (a I'exception de la couronne sur implant)

° Cotation Base de Application
N . Remboursemen . Remboursemen
dent Code ACTES PROPOSES NGAP** | remboursement Se’ bc.)tu, s€ 'el t Honoraires Ce bc|>y s€ te. t d’un
en ouHN | Sécurité socialer | “Ecurite sociale omplementaire | brotocole?
TOTAL
RESTE A VOTRE CHARGE?®
Signature du chirurgien-dentiste Accord du patient (ou de son représentant Iégal) qui Accord de la complémentaire®
reconnait avoir eu la possibilité du choix de son traitement Selon notification de décision par votre mutuelle
Date :
Signature
Modalités de paiement : Signature

* |ocalisation, type.

** lorsque I'acte figure a la Nomenclature Générale des Actes Professionnels (NGAP). Dans le cas contraire, mention HN.
1 Montant de la base de remboursement calculé au tarif applicable actuellement

2 A faire éventuellement renseigner par I'organisme complémentaire

3 A faire renseigner dans le cas d’un protocole applicable pour tout ou partie du traitement proposé

Partie grisée
Renseignements facultatifs

Les informations demandées sont obligatoires pour le traitement de votre dossier, qui, & défaut, ne peut étre effectué. Conformément a la loi N°78-17 du 6 janvier 1978 relative a
I'informatique, aux fichiers et aux libertés toute personne bénéficie d’un droit d’acces et de rectification sur les données nominatives la concernant. Sauf opposition expresse de votre part,
elles peuvent étre transmises aux partenaires de la Mutuelle dans le cadre d’actions pouvant vous intéresser. Ces droits peuvent étre exercés aupres de votre section.

Exemplaire destiné a la Section locale mutualiste

par le patient



Schéma dentaire initial (FACULTATIF) :
Indice COUPBASIR

Renseigner une lettre par case selon I'odontogramme du patient

Cariée

: Obturée
: coiffe Unitaire

intermédiaire de Bridge

. Absente

remplacée sur Stellite

Implant

C

O

U

P : Pilier de bridge
B:

A

S:

|:

R:

remplacée sur plaque Résine

Proposition thérapeutique

Type d’élément Matériau

COURONNE C METAL NON PRECIEUX EN 6871/1 1
PILIER DE BRIDGE PB METAL SEMI-PRECIEUX EN 8891 2
INTERMEDIAIRE DE BRIDGE IB METAL PRECIEUX EN 21562 3
INLAY CORE IC MATERIAUX ORGANIQUES 4
INLAY DE RECONSTITUTION IR CERAMIQUE 5
PROTHESE ADJOINTE RESINE PAR

PROTHESE ADJOINTE METALLIQUE PAM IMMEDIAT / PROVISOIRE 6

IMPLANT




ﬂ M F P CNSD Devis/Note d’honoraires pour traitements
TR oo fu e bucco-dentaires pouvant faire I'objet d’une entente directe*

(*)Ou faisant I'objet d’un dépassement d’honoraires dans les limites fixées par les arrétés du 31 décembre 1999
et du 15 janvier 2000 modifiés par I'arrété du 10 avril 2002.

Identification du chirurgien-dentiste traitant
(Cachet professionnel et N° ADELI)

Proposition de traitement — Convention d’honoraires

Ce devis est la propriété du patient. Sa communication a un tiers se fait sous sa seule responsabilité. Il est valable 6 mois. Devis
conforme au titre | des articles 6&7 de la Convention Nationale des Chirurgiens-Dentistes, modifiée par I'avenant N°6.

Les soins opposables ne sont pas compris dans ce devis.

Ce devis s’inscrit pour tout ou partie dans le cadre du protocole MFP-CNSD

Ce devis ne peut étre utilisé que par un chirurgien - dentiste ayant adhéré au protocole MFP-CNSD.

Le protocole prévoit la dispense d’avance de frais.

Le patient peut choisir de régler la totalité des honoraires directement au chirurgien-dentiste, s'il en fait la demande ci-dessous :

JB SOUSSIGNE ... v e e e e e e e e , ne souhaite pas bénéficier de la dispense d’avance de frais et m’oblige a régler la totalité des honoraires au
chirurgien-dentiste.

LB e , Signature

Nom et Prénom (assuré) Nom et Prénom (patient)

N° INSEE (assuré) Date de naissance (patient) _

Date N° INSEE (patient) 2

Organisme complémentaire Adresse <
MATERIAUX ET NORMES . , X - SCHEMA DENTAIRE INITIAL (FACULTATIF)

O Alliage précieux NF EN 1SO 1562 1995 0 lustification Thérapeutique

O Alliage semi précieux NF EN 1SO 8891 2000 1) a7 | ) e e oz UL 2| ) e ) 27 203 2

O Alliage non précieux CoCr NF EN ISO 6871/1 1997
O Alliage non précieux NiCr NF EN 1SO 6871/2 1997
0 Résine Base NF EN ISO 1567 2000

00 Résine dent NF EN ISO 3336 1996 O Exigence du patient*

0 Céramo-métallique NF EN SO 9693 2000 *Cochez la case correspondante 4847|4645 | 44| 43| 42| 41|31 |32|33|34| 35| 36| 37|38
0 Céramique dentaire NF EN 1SO 6872 1999 P

1 0O Compatibilité avec métal existant*
2 0 Allergie aux métaux non précieux*
3 [ Résistance mécanique*

TRAITEMENT PROPOSE :

DESCRIPTION PRECISE ET DETAILLEE* (a I'exception de la couronne sur implant)

° . Cotation Base de Application
dN t Code ACTES PROPOSES NGAP** | remboursement F;gmbgtqrsemelnt Honoraires CR:embclnlJ rseTgnt d’un
en ouHN | Sécurité socialer | “Ecurite sociale omplementaire | brotocole?

TOTAL
RESTE A VOTRE CHARGE*®

Signature du chirurgien-dentiste Accord du patient (ou de son représentant Iégal) qui Accord de la complémentaire®
reconnait avoir eu la possibilité du choix de son traitement Selon notification de décision par votre mutuelle
Date :
Signature

Modalités de paiement : Signature

* |ocalisation, type.

** lorsque I'acte figure a la Nomenclature Générale des Actes Professionnels (NGAP). Dans le cas contraire, mention HN. Partie grisée

1 Montant de la base de remboursement calculé au tarif applicable actuellement Renseignements facultatifs
2 A faire éventuellement renseigner par I'organisme complémentaire

3 A faire renseigner dans le cas d’un protocole applicable pour tout ou partie du traitement proposé

Les informations demandées sont obligatoires pour le traitement de votre dossier, qui, a défaut, ne peut étre effectué. Conformément a la loi N°78-17 du 6 janvier 1978 relative a
I'informatique, aux fichiers et aux libertés toute personne bénéficie d’un droit d’acces et de rectification sur les données nominatives la concernant. Sauf opposition expresse de votre part,
elles peuvent étre transmises aux partenaires de la Mutuelle dans le cadre d’actions pouvant vous intéresser. Ces droits peuvent étre exercés aupres de votre section.

Exemplaire destiné au patient

par le patient



Schéma dentaire initial (FACULTATIF) :
Indice COUPBASIR

Renseigner une lettre par case selon I'odontogramme du patient

Cariée

: Obturée
: coiffe Unitaire

intermédiaire de Bridge

. Absente

remplacée sur Stellite

Implant

C

O

U

P : Pilier de bridge
B:

A

S:

|:

R:

remplacée sur plaque Résine

Proposition thérapeutique

Type d’élément Matériau

COURONNE C METAL NON PRECIEUX EN 6871/1 1
PILIER DE BRIDGE PB METAL SEMI-PRECIEUX EN 8891 2
INTERMEDIAIRE DE BRIDGE IB METAL PRECIEUX EN 21562 3
INLAY CORE IC MATERIAUX ORGANIQUES 4
INLAY DE RECONSTITUTION IR CERAMIQUE 5
PROTHESE ADJOINTE RESINE PAR

PROTHESE ADJOINTE METALLIQUE PAM IMMEDIAT / PROVISOIRE 6

IMPLANT




ﬂ M F P CNSD Devis/Note d’honoraires pour traitements
TR oo fu e bucco-dentaires pouvant faire I'objet d’une entente directe*

(*)Ou faisant I'objet d’un dépassement d’honoraires dans les limites fixées par les arrétés du 31 décembre 1999
et du 15 janvier 2000 modifiés par I'arrété du 10 avril 2002.

Identification du chirurgien-dentiste traitant
(Cachet professionnel et N° ADELI)

Proposition de traitement — Convention d’honoraires

Ce devis est la propriété du patient. Sa communication a un tiers se fait sous sa seule responsabilité. Il est valable 6 mois. Devis
conforme au titre | des articles 6&7 de la Convention Nationale des Chirurgiens-Dentistes, modifiée par I'avenant N°6.

Les soins opposables ne sont pas compris dans ce devis.

Ce devis s’inscrit pour tout ou partie dans le cadre du protocole MFP-CNSD

Ce devis ne peut étre utilisé que par un chirurgien - dentiste ayant adhéré au protocole MFP-CNSD.

Le protocole prévoit la dispense d’avance de frais.

Le patient peut choisir de régler la totalité des honoraires directement au chirurgien-dentiste, s'il en fait la demande ci-dessous :

JB SOUSSIGNE ... v e e e e e e e e , ne souhaite pas bénéficier de la dispense d’avance de frais et m’oblige a régler la totalité des honoraires au
chirurgien-dentiste.

LB e , Signature

Nom et Prénom (assuré) Nom et Prénom (patient)

N° INSEE (assuré) Date de naissance (patient) _

Date N° INSEE (patient) 2

Organisme complémentaire Adresse <
MATERIAUX ET NORMES . , X - SCHEMA DENTAIRE INITIAL (FACULTATIF)

O Alliage précieux NF EN 1SO 1562 1995 0 lustification Thérapeutique

O Alliage semi précieux NF EN 1SO 8891 2000 1) a7 | ) e e oz UL 2| ) e ) 27 203 2

O Alliage non précieux CoCr NF EN ISO 6871/1 1997
O Alliage non précieux NiCr NF EN 1SO 6871/2 1997
0 Résine Base NF EN ISO 1567 2000

00 Résine dent NF EN ISO 3336 1996 O Exigence du patient*

0 Céramo-métallique NF EN SO 9693 2000 *Cochez la case correspondante 4847|4645 | 44| 43| 42| 41|31 |32|33|34| 35| 36| 37|38
0 Céramique dentaire NF EN 1SO 6872 1999 P

1 0O Compatibilité avec métal existant*
2 0 Allergie aux métaux non précieux*
3 [ Résistance mécanique*

TRAITEMENT PROPOSE :

DESCRIPTION PRECISE ET DETAILLEE* (a I'exception de la couronne sur implant)

° . Cotation Base de Application
dN t Code ACTES PROPOSES NGAP** | remboursement F;gmbgtqrsemelnt Honoraires CR:embclnlJ rseTgnt d’un
en ouHN | Sécurité socialer | “Ecurite sociale omplementaire | brotocole?

TOTAL
RESTE A VOTRE CHARGE*®

Signature du chirurgien-dentiste Accord du patient (ou de son représentant Iégal) qui Accord de la complémentaire®
reconnait avoir eu la possibilité du choix de son traitement Selon notification de décision par votre mutuelle
Date :
Signature

Modalités de paiement : Signature

* |ocalisation, type.

** lorsque I'acte figure a la Nomenclature Générale des Actes Professionnels (NGAP). Dans le cas contraire, mention HN.
1 Montant de la base de remboursement calculé au tarif applicable actuellement

2 A faire éventuellement renseigner par I'organisme complémentaire

3 A faire renseigner dans le cas d’un protocole applicable pour tout ou partie du traitement proposé

Partie grisée
Renseignements facultatifs

Les informations demandées sont obligatoires pour le traitement de votre dossier, qui, a défaut, ne peut étre effectué. Conformément a la loi N°78-17 du 6 janvier 1978 relative a
I'informatique, aux fichiers et aux libertés toute personne bénéficie d’un droit d’acces et de rectification sur les données nominatives la concernant. Sauf opposition expresse de votre part,
elles peuvent étre transmises aux partenaires de la Mutuelle dans le cadre d’actions pouvant vous intéresser. Ces droits peuvent étre exercés aupres de votre section.

Exemplaire destiné au praticien

par le patient



Schéma dentaire initial (FACULTATIF) :
Indice COUPBASIR

Renseigner une lettre par case selon I'odontogramme du patient

Cariée

: Obturée
: coiffe Unitaire

intermédiaire de Bridge

. Absente

remplacée sur Stellite

Implant

C

O

U

P : Pilier de bridge
B:

A

S:

|:

R:

remplacée sur plaque Résine

Proposition thérapeutique

Type d’élément Matériau

COURONNE C METAL NON PRECIEUX EN 6871/1 1
PILIER DE BRIDGE PB METAL SEMI-PRECIEUX EN 8891 2
INTERMEDIAIRE DE BRIDGE IB METAL PRECIEUX EN 21562 3
INLAY CORE IC MATERIAUX ORGANIQUES 4
INLAY DE RECONSTITUTION IR CERAMIQUE 5
PROTHESE ADJOINTE RESINE PAR

PROTHESE ADJOINTE METALLIQUE PAM IMMEDIAT / PROVISOIRE 6

IMPLANT




