: GPS Sante MVA Santéclair
@@b CIRSISED 09 69 39 60 65) e

Informations & réseaux de soins

APPEL NON SURTAXE Demande a adresser & Santéclair

N sous pli confidentiel, a I'attention de M" ou M™ le Médecin Conseil
DU LUNDI AU VENDREDI DE 8H30 A 19H30, 7 vl Pablo Picasse - 44 000 NANTES

LE SAMEDI DE 9H A 17H. Fax : 01 47 61 21 04 - Mail : devis@santeclair.fr

TOUTES LES INFORMATIONS DEMANDEES SONT INDISPENSABLES AU TRAITEMENT RAPIDE DE VOTRE DEVIS
IDENTIFICATION / ASSURE — PATIENT (¢ remplir par [Assuré)

Nom de I'organisme gestionnaire de votre contrat santé | | Votre N° de contrat/adhérent || Nom de votre entreprise
(si contrat collectif)
Nom Préenom Date de naissance

ASSUIE ..o soinne [ eeeiee e (I I E——
Patient . e, / ............................................................................................ Lt
AAIESSE © ..ottt
COAE POStAl Lt 1 1 1 | VIR T e
Téléphone fixe (en journée) | | | | L. Téléphone portable | | | | . | .| . ]
L 1 @ oo Jaccepte de recevoir des informations par mail O

DEVIS DENTAIRE POUR TRAITEMENT PROTH ETIQU E (aremplir par le professionnel de santé)

Indiquez sur le schéma la situation initiale : SCHEMA DENTAIRE

0 Obturation coronaire

+ Prothese 17 15 14 13 12 22 23 24 25 26 27 28
DDDDDDDD DDDDDDDD
X Dent absente
= Inter de bridge 48 47 46 45 44 43 42 41 32 33 34 35 36 37 38
¥ Dent  extraire OO00Odootd DDDDDDDD
B Implant
Arcade compléte : 1 Haut GBas Désignation : 1 Fixe O Amovible 0 Autre (PréCiSez) ...
X IMatériaux e | PTiX dachat Horgotralrezs) Honoraires
Type de prothése N° des dents Cotation | (€ocherta case comespondante) prothése Parssso%:?en(sg Totaux
NP sp Précieux en€* en €* en €

Couronne transitoire ou provisoire
Couronne métallique

CIV céramique

Couronne céramo-métallique
Couronne céramo-céramique
Inter de bridge métallique

Inter de bridge CIV céramique
Inter de bridge céramo-métallique
Inter de bridge céramo-céramique
Inlay core sans clavette

Inlay core avec clavette
Inlay/Onlay métal

Inlay/Onlay céramique
Inlay/Onlay composite

Prothése adjointe provisoire
Prothése adjointe immédiate
Prothése adjointe résine

Stellite

Implants

Pilier(s) implantaires(s)

Couronne provisoire sur implant
Couronne sur implant non solidarisé
Couronnes sur implants solidarisées
Autre prothese sur implants

Montant total du devis [OOSR €

Cachet et signature du praticien

Date du deViS I 1 l I | Lo No ADELI : l 1 | I_] | Lo | I_I
Cachet et signature N° RPPS : L v 0 0
NOM dU PratiCien = ............ccooooovoeeoeeeeeceeeeeeeceeeeeeeeseeeeeeseseeeee e

*cf. Code de la Santé Publique

Ce document est la propriété de I'assuré. En application de la loi informatique et liberté, tout assuré et tout praticien peuvent s’opposer ou demander communication et modification des informations qui figurent sur tout fichier informatique auprés de Santéclair.

Santéclair - S.A. au capital de 3 834 030 € ayant son siége au 78 bd. de la République - 92100 Boulogne-Billancourt — Immatriculée au RCS de Nanterre sous le numéro 428 704 977
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Informations & réseaux de soins

GPS Santé MMA Son'l'écl(]ir
@@@ CIKSEED 09 69 39 60 65)

APPEL NON SURTAXE i confidentiol  Fattenti dD't\ellmand’aé a?re:ns’eéé_Sagtéclai{

N sous pli confidentiel, 4 I'attention de Mr ou Mme le Médecin Consei

DU LUNDI AU VENDREDI DE 8H30 A 19H30, P 7 mail Pablo Picasso - 44 000 NANTES
LE SAMEDI DE 9H A 17H. Fax : 0147 61 21 04 - Mail : devis@santeclair.fr

TOUTES LES INFORMATIONS DEMANDEES SONT INDISPENSABLES AU TRAITEMENT RAPIDE DE VOTRE DEVIS
IDENTIFICATION / ASSURE — PATIENT (¢ remplir par [Assuré)

Nom de I'organisme gestionnaire de votre contrat santé | | Votre N° de contrat/adhérent || Nom de votre entreprise
(si contrat collectif)

Assuré
Patient
AAITESSE © ..o

COAE POSEAl 1Lt 1 1 1 | WllE T ettt

Téléphone fixe (enjournée) | , | . | . | . | . | Téléphone portable | | | | | . | . 1 .|

L 1 N @ oo J'accepte de recevoir des informations par mail O

DEVIS D THODONTIE (aremplir par le professionnel de santé)

Anomalie(s) basale(s) Anomalie(s) alvéolaire(s) Anomalie(s) dentaire(s)

Maxillaire Mandibulaire Maxillaire | Mandibulaire  AGENESIE(S) .....ccevvrurruriiriririirieereee

Sens sagittal [ Pro [ Retro |1 Pro [ Retro [ Pro [ Retro |1 Pro [ Retro Dent(s) surnuméraire(s)
Sens transversal ] Endo J Exo | Endo [J Exo 1 Endo g Exo 1 Endo O Exo Dent(s) incluse(s)

Sens vertical [ Hypodivergence |1 Hyperdivergence [ Supraclusion [ Intraclusion MalposSition(s)......ccceeeeveereniineineineineireeanes
[ DENTURE | ARTICULE INVERSE FACTEURS FONCTIONNELS CLASSE DENTAIRE
[ Mixte 1 Adulte 1 Droite (1 Parafonctions........................ a CLl [ CLI
DDM & o mm 9 Gauche Qa2 QcLim
(51575 TR U Antérieur O ATM e Classe squelettique
Désignation de l'acte Cotation sécurité sociale Honoraires
Examen / bilan €
Surveillance / interruption €
AULIE I €
. Tarif Honoraires i
e : ' Cotation, Acicta * O R Honoraires totaux
Désignation de l'acte | ¢4 irité sociale proth(eglste prat|(§|)en 1)+()
Appareil amovible € € € par semestre
Multibague métal € € € par semestre
Multibague esthétique € € € par semestre
Contention 1¥¢année € € €
Contention 2™ année € € €

Montant total du devis [OOSR €

Durée du traitement I ... N° de semestre & .......vvvvveecceeeeemenreeeeeeeeeccee
Indiquer sur schéma la situation initiale 0= Sf'ii"' _ 3 = poche 4a 5,5 mm [] | [] | []
1 = gingivite 4 = poche 6 mm et +
2 = tartre - poche 0,5a 4 mm X =» sextant de moins de 2 dents D | D | D
Présence de mobilité dentaire Présence de dénudation radiculaire (J Présence d'une pathologie de l'occlusion 1
N° dent : . N°dent:.... Précisez : ...
Traitement Cotation SS| Honoraires (1) Traitement Cotation SS | Honoraires (2)

[ Greffe gingivale

[ Greffe osseuse

[ Matériau de comblement
[ Membrane

[ Relevé de sinus

[ Attelle de contention collée | |, €
[ Prothése attelle de contention | | €

[ Prophylaxie (thérapeutique initiale)
[ Lithotritie

(J Curetage surfacage

[ Chirurgie parodontale d'assainissement
[ Détartrage sus et sous gingival

(1 Elongation coronaire

(1 Gingivectomie

Montant total des honoraires

Cachet et signature du praticien

Datedudevis | . | . |  , | N° ADELI : I 1 IR A
Cachet et Signature No RPPS . I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Il |
NOM dU PratiCien & ..o

*cf. Code de la Santé Publique
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Ce document est la propriété de I'assuré. En application de la loi informatique et liberté, tout assuré et tout praticien peuvent s’opposer ou demander communication et modification des informations qui figurent sur tout fichier informatique auprés de Santéclair.
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