Devis pour traitement d’orthopédie dento-faciale
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- Nom du responsable financier ...,
(personne qui s'engage 2 verser les honoraires suivant les modalités et I'échéancier de ce devis)

- Lien de parenté avee Passuré .........inmimissomssissinision L e S

- Numéro de sécurité sociale ... D i e s e rvesansese

=ates . . - oSS HONORAIRES emboursement actuel

utuelle)
s Examens s X e T s T s susssassinues sl s s 22,57 €
- Traitement actif 7,53 €
- Début du traitement
(acompte a verser A la pose de I'appareil) .ooovvvevieinnenn. 7 96,75 €
- Fin du 1€r semestre*™ .........ccooceerinveininenisinnisanne 44 e oot ¢ 96,75 €
- Semestres SUIVANLS ......cvvereverinreenneeireesseessesgitereins . ; 193,50 €
(remboursés en fin de semestre)
- Surveillance en phase d’interruption
par consultation
(au maximum deux par semestrgl. ool ]S (Coef. 5) 7,53 €
- Contention 1€ année ...... R (Coef. 75) 161,25 €
- Contention 2¢ année .. 4! s e (Coef. 50) 107,50 €

Le silence gardé pend
d’accepration (1), Il vous 4
de réception, ou de la remé
prétendrait par la suite ne pas

faisse d’assurance maladie 4 la suite d’'une demande de prise en charge vaut décision
voyer la demande de premier semestre de traitement en lettre recommandée avec accusé

Clest également 4 vous qu'il appartient de demander pour chaque semestre de traitement supplémentaire un nouvel accord. Une telle
demande, qui vous est remise par votre praticien, doit étre déposée 2 votre caisse deux semaines avant I'échéance du semestre écoulé. La
méme procédure que précédemment est alors recommandée.

Laccord de prise en charge de la caisse d’assurance maladie, comme le présent devis, ne sont valables que si le traitement est entrepris dans
les six mois qui suivent leur établissement.

Le présent devis n'inclut pas les honoraires des radiographies qui pourraient s'avérer nécessaires avant, pendant ou aprés le traitement.

Le patient soussigné, ou ses parents ou tuteur légal, reconnait avoir été pleinement informé par le praticien des conseils, des
contraintes, des complications éventuelles, des limites et des risques concernant le traitement d’orthopédie dento-faciale et les
techniques utilisées, ainsi que des modalités de prise en charge du traitement par I’ assurance maladie.

(1) Article 38 du décrer 2001-532 du 28 juin 2001 en application de la loi du 12 avril 2000 N° 2000-321.
Signature des parents ou du patient Signature du praticien

Faire précéder la signature de la mention
“Lu et approuvé, bon pour accord”

SYNDICAT DES SPECIALISTES FRANCAIS EN ORTHOPEDIE DENTO-FACIALE
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