
 

B. Prestations effectuées  
(A compléter par le prestataire)  

 

 

Dento + 
Demande d’intervention  
 

 

A. Renseignements généraux   
(A compléter par le bénéficiaire)  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Veuillez compléter la rubrique A de ce formulaire  
et faire compléter la rubrique B par votre dentiste. 
 
 
 
 

 
 

Téléphone ou GSM : 
 
 Adresse e-mail :  
 
 
 
 
 

 
 

 
 

   
 
    
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 

Prestations remboursées par l’ASSI* 

Type de prestations Prestations (Biffer ou entourer) Honoraires demandés 

Soins préventifs Examen buccal  -  Détartrage  -  Nettoyage prophylactique  

Soins curatifs 
Consultation(s)  - Radio  -  Soins conservateurs  -  Extraction(s), 
ablation(s) de racine, complément(s) pour suture 

 

Orthodontie Forfait pour appareillage en début de traitement  

Parodontologie 
Index parodontal  -  Détartrage sous-gingival  -  Examen 
parodontal 

 

Prothèse Prothèse amovible :      résine   -   squelettique  

 
_________________________ 
*ASSI : Assurance soins de santé et indemnités ou « assurance obligatoire » 
 
 

 
Vignette d’identification du patient 
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Cadre réservé à MC Assure 
 

Droit au remboursement Dento solidaire : OUI   NON  

Remboursement Dento solidaire :  OUI   NON  
Plan de traitement accepté :  OUI   NON  
 

 

Le forfait est à verser sur le compte bancaire suivant :     

IBAN :      N° BIC :   
Ouvert au nom de :  
 

Ces soins sont-ils nécessaires suite à un accident ?   OUI   NON  
 

Si oui,  Date de l’accident : _ _ - _ _ - _ _ _ _ 
 

 Description de l’accident et des lésions provoquées :    
 
 
 

 
 

Je joins les pièces justificatives à la présente (attestation(s) de soins, M30 ou note(s) d’honoraires) 
 

Je soussigné(e) déclare que les renseignements ci-dessus sont conformes à la réalité.  
Date : _ _ - _ _ - _ _ _ _ 
 
          

 
Signature : …………………………………….. 



 
 

Prestations NON remboursées par l’ASSI (prestation ou catégorie d’âge exclue par l’ASSI) 

Type de 
prestations 

Prestations  Date 
Dents/ 

Quadrants 
concernés 

Honoraires 
demandés 

Orthodontie 
 

Appareil de contention (en fin de traitement) 
 

   

Soins 
curatifs 

Extraction d’une incisive de lait (avant le 5ème anniversaire)  
   

Extraction 
   

Extraction par dent supplémentaire (même quadrant et séance) 
   

Suture de plaie après extraction ou ablation, par dent 
   

Suture par dent complémentaire, dans le même quadrant     

Prothèses 

Réparation de prothèse     

Adjonction d’une dent à une prothèse  
   

Adjonction d’une dent à une prothèse : par dent 
supplémentaire  

   

Remplacement de la base d’une prothèse :  

 L376         L412         L526         L600 

   

 

Prestations NON remboursées par l’ASSI (avec plan de traitement préalable) 

Type de 
prestations 

Prestations (Biffer ou entourer) Date 
Matériau et 

type de métal 
si nécessaire 

Dents/ 
quadrants 

concerné(e)s 

Honoraires 
demandés 

Orthodontie Appareillage 
 

   

Prothèses 

Prothèse amovible : résine   -   squelettique  
 

Implant 
 

Prothèse fixe :  couronne   -  bridge  -     
inlay/onlay 

 

Prothèse fixe :  autre : 

 

   

Parodontologie 

Détartrage sous-gingival (catégorie d’âge exclue 
par l’ASSI) 

    

Examen parodontal (catégorie d’âge exclue par 
l’ASSI) 

    

Chirurgie, greffe, comblement      

 
 Je certifie que ces honoraires ont été payés 

 

 Je certifie que ces honoraires ont été portés en compte et sont/seront payés par virement 
 
 Cachet du prestataire   Date : _ _ - _ _ - _ _ _ _     
 
    
 
   
    

 
 
Ces informations à caractère personnel sont traitées par la société mutualiste SOLIMUT pour la gestion des services et avantages à ses membres et le cas échéant par la société mutualiste MC Assure  
pour la gestion des assurances de ses membres. Vous pouvez accéder ou faire rectifier ces données sur demande adressée à Solimut/MC Assure, chaussée de Haecht 579, BP 40, 1031 Bruxelles 
 
 
 
 

Besoin d’une information complémentaire ?  
Téléphonez gratuitement au 0800 10 9 8 7 ou adressez-vous à votre conseiller mutualiste 

 

 
 
Signature du prestataire : …………………………………….. 


