UNION EUROPEENNE FORMULAIRE A2
R.C.A.M. NOTE D'HONORAIRES DENTAIRES
A envoyer a votre Bureau Liquidateur du Régime Commun d'Assurance Maladie (RCAM)
avec un formulaire de demande de remboursement

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

Nom et prénom de 1'affiliE () ... N© pers. /PeNnsSioN:....ccccoueriieneierineiinens
Institution et Lieu d'affectation ... Adresse de bureau:.........ccoveeiennns TElL e
AAresSe PriVEE POUN 185 PENSIONMME(E)S . . it iiiieieiiriiiieieietetes et e ettt e et see s et ese et etete s et es et st es e s et es e e ee e s et ebesese e es a8 esebeme e e b et e b e s esese s et et e b e b e e e s et esenene
Date de cessation de fonctions/ date de fin de contrat:.........cccccooeiiieiiciiceci e, (Pour les agents temporaires/agents contractuels)

Note d'honoraires pour:
O Affilié(e) principal(e) O conjoint ou partenaire reconnu O enfant O personne assimilée a enfant a charge.
NOM, PFENOIM ©ooiviiitiictieeiee ettt v ettt ettt e et et s e st e s et ese et eneesesesaeaeas Date de NaisSSanCe:......ccocoveviiieiiieii e

Plan des travaux

LoD A remplir par le praticien traitant . Codes
réalisés Honoraires RCAM
SOINS ET TRAITEMENTS PREVENTIFS (indiquer obligatoirement les N° des dents)
SCHEMA CONSUIAETION. ... 310
OBLIGATOIRE Radiographie enNdobUCCAIE...........oouiiiieee s 310
Radiographie panoramique ou téléradiographie...........coccccriiiiiniiciiiiiece e 310
Application de Fluor . 310
o Scellemend e ST DUt T IS e e —————— 310
(D<= o =T [Vt 310
@9 ODBEUFALION COONGIME. ... 310
P Reconstitution, faux moignon (avec vis ou tenon), inlays et facettes en résine 310
i = Dévitalisation et obturation radiCulaire............ccoveueeiiiiiiciccec s 310
. Extraction normale, incision d'abceés, esquillectomie..........cccccevviviiicrceieiceiccceeeee e 310
g i o Extraction chirurgicale, dent incluse, apectomie, amputation radiculaire, frénectomie 310
C Anesthésie [0Cale OU FEGIONAIE..........cccioiiviviieeiieeeie ettt 310
o i 0 DAY S (T o= To Y=Y o) PP 310
b i Rt PARODONTIE (plan de traitement et zones ; joindre note explicative) ...........cc..... 313
o 1 OCCLUSODONTIE (plan de traitement ; joindre note explicative) ............cccccuovrvunune. 315
SR Gouttiére occlusale (gouttiere de bleaching eXClUE) ......ccocoeviiiierrrsnnreeeeee s 315
N
‘T' i r? PROTHESES (indiquer obligatoirement les numéros des dents)
BB PROTHESES CONJOINTES (schéma et radiographies nécessaires) :
: Inlay or ou céramique, faux MOIgNON COUIE.........cccciiiiiiiceeiieeee e 320
-~ j--@ Couronne coulée, coiffe télescopique, couronne ou élément céramo-métallique,
= | o fACEELE CEMAMIGUE.....cuvieieiiicteeee ettt ettt ettt ettt b s en ettt s s s s st 321
i i X Attachement (Barre Dolder : par PIilIEF) ..o 322
o i g Couronne OU PONTIQUE PrOVISOIM .. .cuieciee i e ettt eetee et e e te e saee e et e e s saaeste e eaeeeteessneesnsaesseeenaeeanes 323
il Dépose ou repose d'éléments fixes (*), par élément.........cccccceevvveuenen. 324
op @ Réparation de couronnes ou d'éléments de bridge (*), par élément.. 325
i PROTHESES AMOVIBLES (schéma nécessaire) :
< < 2
- Rl G LI EED A S TS| 1] T 330
L;’ Do Dent ou crochet sur base résine.................... 331
— | 0 Prothése compléte supérieure oU INFEMEUIE.........ccccveveveeeeeeeeeeeeeeeeee e 332
ula L Plaque Dase réSiNE PrOVISOINE. .......cuiiiiiiucuiiiieeeeieteiee ettt ettt ettt ettt ee e ennas 333
= 2 Dent ou crochet provisoire sur base résine.... 334
"\ I Plaque métallique coulée (crochets compris) 335
-1 Dent sur plaque métallique coulée (jusqu'a 10 MAaXiMUM) ...cooceveveeeeieeeee e 336
o'o i ' Réparation d'une base résine, adjonction (remplacement) d'une dent ou d'un crochet
- 1% sur base résine ou MEtAlliGUE...........ccccvviiiiiicicic s 337
- Rebasage (partiel ou complet / plaque résine ou métallique) ..........cococoeeiriiiciinnnnae 338
IMPLANTOLOGIE (schéma et radiographies nécessaires) :
EEUAE Pré&alable.... ...ttt et
Avis du dentiste Greffe d'os autogéne d'origine extra-buccale
conseil de I'UE Matériel posé : implant, abutment, os synthétique, membrane et le matériel stérile jetable
ANESENESIES [0CAIES.......cocucuiiieicieee ettt ettt b e e s
ACEE CRIFUNGICALL ..ttt are
Recherche et mise a nu de la téte de I'implant .
DIVETS (@ PIECISEI) euiuiieeietetiet ettt ettt et s e et eheaese sttt e b e b et et e eees s eb et e se e e es et et ene e eses b enenenenn
(*) a l'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 hONOIAINES: ....ooiecii et
n° tél. et pays svp (obligatoire) (préciser la devise et le pays)

Je certifie avoir effectué du ......cccceevvvvvvienenee. AU e les soins et/ou
prothéses indiqués ci-dessus et en avoir regu les honoraires correspondants

Signature: ...

Le Bureau liquidateur ne s'engage au remboursement qui si toutes les dispositions réglementaires sont respectées. FR-01/07/2007



