HON-A2 FR Feb-2012

NOTE D'HONORAIRES DENTAIRES

A envoyer a votre Bureau Liquidateur du Régime Commun d'Assurance Maladie (RCAM)
A joindre a un formulaire de demande de remboursement

Renseignements OBLIGATOIRES a remplir par I'affilié(e):

Nom et Prénom de I'affilIE(E) &.uioviieiiieeieeeeeeeeee ettt aesneresrerens N© pers. /PeNSION:.....ccceveveeeeereeereereennas
Institution et Lieu d'affectation:.........ccccoeovveieiiniiciccecee Adresse de bureau:.......cccocevvreiencienns Teliieeeeene
AdreSSE PriIVEE POUN |85 PENSIONNE(€)S: . uuiuiiieteeeereieetieeeteieeteeeesesteseeetessasesestesessesesseseasasessasesessassasessasessasessaseseasetesseseaseseseesesesessatesessessesesnnsenens
Date de cessation de fonctions/ date de fin de contrat:.........cccccovveiiiiiiiicci e (Pour les agents temporaires/agents contractuels)
Note d'honoraires pour : O Affilié(e) principal(e) O conjoint ou partenaire reconnu O enfant O personne assimilée a enfant a
charge

A remplir par le praticien traitant

Plan des travaux

e . Codes
realisés Honoraires RCAM
, SOINS ET TRAITEMENTS PREVENTIFS (indiquer obligatoirement les N° des dents)
SCHEMA A NE COMPLETER QUE SI EN RELATION AVEC PROTHESES OU/ET IMPLANTOLOGIE
OBLIGATOIRE | CONSUILATION.......oiiititieeeeeeceecece ettt s s ee e en s e aeenessesen e ennsnssaneneneneaeas 310
Radiographie endobuccale 310
Radiographie panoramique ou téléradiographie ........... 310
O Application de Fluor, Scellement des puits et fissures. 310
: (DS =] o =T <V 310
QiR OBEUFALION COMONMAINE. .....oeveieeaiiiceieeeie e 310
UG Reconstitution, faux moignon (avec vis ou tenon), inlays et facettes en résine ... .ccceeeenene. 310
Nim Dévitalisation et obturation radiCUlaire ...........ccccoovooveceneierees coveereeeeseseeeeesieseesneons 310
! i ! Extraction normale, incision d'abcés, esquilleCtOmMIie..........cccoveveiveeeieeeeeeceeeeee s 310
ﬁ i @ Extraction chirurgicale, dent incluse, apectomie, amputation radiculaire, frénectomie | ................ 310
v DIVEFS (8 PIECISEI) wevvvereeeeeeeeeeseeeseeeeeseseseeesesesesesesereseseeesesesesssessesesesssessesssenssesssessssseesessensessies | oeveesressreesenes 310
n 1 n
NP M
;r i <Ir PARODONTIE (plan de traitement et zones ; joindre note explicative) ............. | ............. 313
N ™M
! i ; OCCLUSODONTIE (plan de traitement ; joindre note explicative)
G i pis Gouttiére occlusale (gouttiére de bleaching eXClU@) .........ccocciiiiiiiiiiiiierrre e e 315
2 | = PROTHESES (indiquer obligatoirement les numéros des dents)
| g PROTHESES CONJOINTES (schéma et radiographies nécessaires) :
bitiba Faux mMoignon COUIE, INIAY-COME .......ccuiiiieuiiiieieisieiesete sttt ensessnnaes | Sitiesssisissinns 320
| Couronne coulée, coiffe télescopique, couronne ou élément céramo-métallique,
= =t . = facette céramique, INlay Or OU CEramMiQUE .......ccoviueiiecveiircueiieessete e nesnenes | teresssssssenens 321
-ig Attachement (& Préciser) .......ccoovoveeeereeenen. oo || @ 322
o Couronne ou pontique PROVISOIRE ..........ccccciiiriuriiieriieiesieess st ssssesesssse s sssessssssessssesans | ortsessssssssinns 323
- g Dépose ou repose d'éléments fixes (*), par élément ..........cco.......... IS e —— 324
n‘_) | r,', Réparation de couronnes ou d'éléments de bridge (*), par élément..........c.ccocoeeiiinenenne 325
e ] <
;'_ 1 PROTHESES AMOVIBLES (schéma nécessaire) :
- 13 PlAgUE DASE FESINE......uuiuriieriiireeiee ettt 330
L Dent 0U CroChet SUF DASE FESINE.........c.ovcvieeeeeeeeeeeeeeeee e en e 331
=il Prothése compléte supérieure ou inférieure... 332
i Plague base résine PROVISOIRE ...........ccccoouimriuinnmeemiinnieinnnssisesessisss s sssssssssensesanns 333
o =] Dent ou crochet PROVISOIRE SUF DaS FESINE............cocucueveueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo 334
e Plaque métallique coulée (crochets compris) 335
i 1 Dent sur plaque métallique coulée (jusqu'a 10 MAXIMUM) c.oooerreeieerieeiesee s 336
U G Réparation d'une base résine, adjonction (remplacement) d'une dent ou d'un
it @ crochet sur base résing 0U MELAIIGUE .....cucueieieeieieeeieese et | sereesensesennns 337
A Rebasage (partiel ou complet / plaque résine ou MELAIlIQUE) .......cceveveuiveiiiriciiiiieeeeees | e 338
IMPLANTOLOGIE (schéma et radiographies nécessaires) :
ELUAE PrEIADIE ....co.vviecveceeece ettt nenns | e s (**)
Greffe d'os autogéne par chirurgien Maxillo-facial .........c.ccocoveveiieeeieieiceeeeeeeeeeeees | seerereseneneeens 350
Avis du Dentiste Matériel posé (implant, abutment, os synthétique, membrane et le
Conseil de I'UE matériel stérile jetable,) ... o || comooocomooa || aoanaoo (**)
Anesthésies locales, .............. U S r— (**)
ACEE CHIFUFGICAN, oot e en et seensaneanes || acocoone (**)
Recherche et mise @ NU de 1a tEte de I'NMPIANT ..ov.oveeveeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e reesininins oo (**)
DIVEIS (8 PIrECISEIY eoeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeee e eeeeee e eee et se et s ee st ese st sse et eseesees s seessessessssssesssnesnens | ovssesseniinines | ovveneas (**)
(*) a l'exception des couronnes et éléments provisoires
(**) Codes a remplir par le dentiste conseil du RCAM:
341 - 342 — 343 - 344 / 351 - 352 - 353 - 354
Cachet du praticien traitant avec Total des honoraires estimeEs: ...
n°tél. et pays svp (obligatoire) (préciser la devise et le pays)
Je certifie avoir effectué du ............ = [V B les soins et/ou prothéses

indiqués ci-dessus et en avoir regu les honoraires corespondants

Date @ ..o Signature: ...

Le Bureau Liquidateur ne s’engage au remboursement que si toutes les dispositions réglementaires sont respectées.
Traitement conforme au Reglement 45/2001 - https://intracomm.ec.europa.eu/pers admin/sick_insur/pdf/iconfidentialite fr art72 73.pdf




