DD-A1 FR Feb-2012

DEVIS
DEMANDE D’AUTORISATION PREALABLE AU TRAITEMENT

A transmettre a votre Bureau Liquidateur du Régime Commun d'Assurance Maladie (RCAM)

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

Date de cessation de fonctions/ date de fin de contrat:........ccccooiiiiieieiciicce s (Pour les agents temporaires/agents contractuels)
Devis 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

a . a Honoraires Codes
prévus DevisIpou (N mRGE [ O ) SR estimés RCAM
Date de naissancCe........ccocvereveenerieeeeencns
L 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. ... ..ottt ee et s et e s s s e e e e e s s s enennsnssaneneeaesanas 310
Radiographie endobuccale 310
Radiographie panoramique ou téléradiographie .........cccoccoveeveieiiieeiiceiecee e 310
G} Application de Fluor, Scellement des puits et fiSSUres........c.cccevviieviiceci e, 310
: DALAMTIage. ...ttt 310
X | & Obturation coronaire. 310
O Reconstitution, faux moignon (avec vis ou tenon), inlays et facettes en résine 310
Nim Dévitalisation et obturation radiCUlAire ............cccoovoivecoivcoiiece eeeeeeeeeeeeeeeeeesee e 310
! i ! Extraction normale, incision d'abces, esquillectomie.........cccoveveiviieicecciiccce e 310
i @ Extraction chirurgicale, dent incluse, apectomie, amputation radiculaire, frénectomie 310
L DIVEFS (8 PIrCISEEY) w.vvoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees e s e s eeeeese e es e sassesssese s s ss e ssasssass e ss e sssn e ssass e 310
mn i n
N ™
:Ir i ;'_ PARODONTIE (plan de traitement et zones ; joindre note explicative) ............. | ............... 313
N ™M
! i ; OCCLUSODONTIE (plan de traitement ; joindre note explicative)
2 | o Gouttiére occlusale (gouttiére de bleaching eXCIUE) .......c.cccciviiiiiiicercieeeeseeceeeeeee e e 315
S | o PROTHESES (indiquer obligatoirement les numéros des dents)
i i PROTHESES CONJOINTES (schéma et radiographies nécessaires) :
RE FauxX mMOoignon COUIE, INIAY-COME .......ovririierieeeeeeceeeee e tese e es e esesssessassessesesessesssensssensnssnanans | Sressssssssssssnss 320
| Couronne coulée, coiffe télescopique, couronne ou élément céramo-métallique,
= e e = facette céramique, INlay Or OU CEraMIQUE ......ocoovceeveeceeececeeeceeseete e seesessennans | seressssssesenens 321
= ALLACHEMENT (@ PIrECISEI) .ouvuiieeeeeceeeeee ettt es et et s et sssess s senaenessssenaanns | Siessssssssssians 322
Ay Couronne ou pontique PROVISOIRE ........c.oooiiiiuieeeieieeeeeeeeseeee e eesessesess s eeseeneneseneneenas 323
- g Dépose ou repose d'éléments fixes (*), par élément ............ccccovuennnnn. 324
"‘j | (4'5 Réparation de couronnes ou d'éléments de bridge (*), par élément..........cccceevvevvvverrnnnn. 325
= ey
<"_ | ﬁr PROTHESES AMOVIBLES (schéma nécessaire) :
-1 3 Plaque base résine........cccccceuuu..e. ISR —— 330
e Dent ou crochet sur base résine.................... 331
i o Prothése compléte supérieure ou inférieure... 332
£ 8 Plague base résing PROVISOIRE .......ccccocoiiueuriiirinisieisiseisessse sttt sessssessssssesessesessssssasens 333
o 2 Dent ou crochet PROVISOIRE sur base résine.. oo || ceonaoopooocasases 334
i Plaque métallique coulée (CroChets COMPIIS) ....cvivviiveiieeris ettt 335
= 1 Dent sur plaque métallique coulée (jusqu'a 10 MAXIMUM) ..oooiieiieeeeee e | seeeeeerseneees 336
t o Réparation d'une base résine, adjonction (remplacement) d'une dent ou d'un
st 2 crochet sur base résing oU MELAIIGUE ...cocvuevieeiricieirieece s 337
A Rebasage (partiel ou complet / plaque résine ou Métallique) ........ccceevuvieveriererieerieeeans 338
IMPLANTOLOGIE (schéma et radiographies nécessaires) :
SO To LY oY1= ] 1 (=TSP PP PSPPSR R (**)
Greffe d'os autogéne par chirurgien maxillo-facial .........ccccocoeevicveiiiesiiceeee e, 350
Signature de Matériel posé (implant, abutment, os synthétique, membrane et le
I'affilié(e) MAtEriel SLEFIIE JELADIE,) ...vovvveiviceieeeeeeeee ettt ss s sneseesesnsssnssnnns | esesseieiiia | aeees (**)
ANESENESIES [0CAIES, ....oocvoeeeecevecieeeese et esa st sn s s senses st enasnannnsanas | resesiessesiens | s (**)
ACLE CRITUNGICAN, wviveieieeeeeeeeeeeeee et enestes s eanes s snaesnsenansannannans | sersssssmisisins | e (**)
Recherche et mise a nu de la téte de l'implant e (**)
DIVEFS (8 PIrECISEI) eoveeeeeeeeeeeeeeeeee st eeee e eee st s e see e s s es s s s sse s s s seessessssesssnnns | resesssnsinsinnies | aevenis (**)
(*) a I'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 estimeés: .......cccoccvvevveeveeeeeeee e
Lo n°tél. et pays svp (obligatoire) (préciser la devise et le pays)

En cas de couverture au titre de la complémentarité,
joindre copie du devis de la caisse primaire ou de la
lettre de refus diiment motivé

Date @ ..o Signature: ..o

L’'approbation de ce devis n’engage le Bureau liquidateur que si toutes les dispositions réglementaires sont respectées.
Traitement conforme au Réglement 45/2001 - https://intracomm.ec.europa.eu/pers_admin/sick insur/pdf/confidentialite fr art72 73.pdf




