UNION EUROPEENNE

R.C.A.M.

DEVIS
DEMANDE D’AUTORISATION PREALABLE AU TRAITEMENT
A transmettre a votre Bureau Liquidateur du Régime Commun d'Assurance Maladie (RCAM)

FORMULAIRE Al

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

Nom et prénom de 1'affiliE(€) f..ii i N° pers. /Pension:.....cccovvinierieenneens
Institution et Lieu d'affectation:........cccccceveiiiiiiiiiiiicece Adresse de bureau:........cccocoeviiiieiiiienns Teltiiiieieeee e,
AdreSSE PriVEE POUN 185 PENSIONMNME(E)S . . iuiiiiieiitiiiiiiiieteteteteet et etet et s et st et ete s e s et st esesetetese e e es e s et ese st eees et esesesea e s es et e s ese st e s s es et ebasese et esetese e s enanas
Date de cessation de fonctions/ date de fin de contrat:........cccooeiiiieie i (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.
NOM, PFENOIM ©ooiiiiiitiictiieiee ettt ettt ettt e et ettt b s et e st esestesessesesseaeas Date de NaissanCe:......ccoceveiieiieieseeeee e
Plan des travaux A remplir par le praticien traitant Honoraires | Codes
PICVUS estimés 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 Con;ultatiop .................................................................................................................................... 310
Radiographie @NdODUCCAIE.........ciiiiicece et 310
Radiographie panoramique ou téléradiographie.. 310
o P Y] o] 1 Tor=Yul oY  1e [T =l [T oSS 310
Scellement des PUILS T fiSSUMES.......iiiiiiiiiiiiiee e 310
Big Détartrage 310
Vo ODBtUFALION COMONAIME.....cuiitieiiee ettt ettt ettt et ettt sttt te st ns et et et e e eaensesns 310
i = Reconstitution, faux moignon (avec vis ou tenon), inlays et facettes en résine 310
v Dévitalisation et obturation radiculaire..............ccccocociiiiriciiciccc s 310
e i 9 Extraction normale, incision d'abcés, esquillectomie 310
¢ b Extraction chirurgicale, dent incluse, apectomie, amputation radiculaire, frénectomie 310
1 10 Anesthésie 10cale 0U rEGIoNale.............cciiiiiiiiriiicccc e 310
i DiIVEFS (8 PFECISEI) weuvevveieeeeee ettt ettt e sttt s et et ettt e s s es et et esete s s et etet et eenaneseseteteseanaen 310
* 15
‘Tj i ' PARODONTIE (plan de traitement et zones ; joindre note explicative) ............c........ 313
™ M
‘TI | o.q OCCLUSODONTIE (plan de traitement ; joindre note explicative) ............cccccuvvrunune. 315
N | o Gouttiere occlusale (gouttiere de bleaching eXClUE) ........ccocevieiveeeeieeeeeeee e 315
5 | = PROTHESES (indiquer obligatoirement les numéros des dents)
| PROTHESES CONJOINTES (schéma et radiographies nécessaires) :
T - -0 Inlay or ou céramique, faux MOIGNON COUIE........coiiiiiirrri e 320
= i . Couronne coulée, coiffe télescopique, couronne ou élément céramo-métallique,
P fACEELE CEMAMIGUE.....cuivieieiiicteee ettt ettt ettt et et n et et et s s s s sanas 321
5 i q Attachement (Barre Dolder : par PIlier) ... 322
i Couronne OU PONEIGUE PrOVISOIMNE. ... .iiiieiieiieiteieieeie ettt 323
R @ Dépose ou repose d'éléments fixes (*), par élément... . 324
X i Réparation de couronnes ou d'éléments de bridge (*), par élément............ccocceeiienennne 325
3 Hhse PROTHESES AMOVIBLES (schéma nécessaire) :
e PlAaqUE DASE FESINE. .......cveveeeeeieeeeeeee ettt ettt ettt e st e e st eaestess st eseseteseesensasesasens 330
S 0 Dent ou Crochet SUr Dase MESINE.... ... 331
L Prothése compléte SUpérieure oU INFEMEUIE.........ccccveveveeeeeeeeeeeeeeeeee et 332
i Plaque base résine provisoire...........cccocoeueueuee. 333
i -
£ sl Dent ou crochet provisoire sur base résine 334
3 1 Plaque métallique coulée (Crochets COMPIIS) ....ccooiiiiiiiiiciiiiiecee s 335
R Dent sur plaque métallique coulée (jusqu'a 10 MAaXiMUM) ...cooeeeveeeiieeeeee e 336
= i 2 Réparation d'une base résine, adjonction (remplacement) d'une dent ou d'un crochet
SUF base résing OU MELAIIGUE.........ccveeeeeeeeeeeeee ettt ae s nenn 337
= Rebasage (partiel ou complet / plaque résine ou métallique) ... 338

Réservé au dentiste

conseil de I'E.U.

Signature de
I'affilié(e)

IMPLANTOLOGIE (schéma et radiographies nécessaires) :
Etude préalable...........cccocoiiiiiiiiiiicc
Greffe d'os autogéne d'origine extra-buccale
Matériel posé : implant, abutment, os synthétique, membrane et le matériel stérile jetable
ANESENESIES [0CAIES.......cocuciiiiictee ettt sttt sttt n s
Acte chirurgical.........cocooiiiiiiie
Recherche et mise a nu de la téte de I'implant
DIVEIS (@ PIECISEI) ouiuiieieietiit ettt ettt ettt ettt ettt et ettt ee et et et e e e s st e b ese e s s s esenenens
(*) 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 estimés: ....................

n°tél. et pays svp (obligatoire) (préciser la devise et le pays)

En cas de couverture au titre de la complémentarité,
Date : ..ocoveieee Signature: ... joindre copie du devis de la caisse primaire ou de la

lettre de refus diiment motivé

L'approbation de ce devis n’engage le Bureau liquidateur que si toutes les dispositions réglementaires sont respectées.

FR-01/07/2007




