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des Chirurgiens-Dentistes

CONSEIL DEPARTEMENTAL DE L'ORDRE
DES CHIRURGIENS DENTISTES DE LA NIEVRE
15 rue Claude Tillier — 58000 NEVERS

Téléphone: 03 8659 48 85 A TOUS LES PRATICIENS
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Nos Réf. EG/CD 2013/427 Nevers, le 19 septembre 2013
Cher Ami, Cher Confrére,

J'ai eu un entretien avec la Répression des Fraudes, pour la mise en place du nouveau devis en 2014.

Monsieur SIRI m'a chargé de vous avertir de sa visite chez certains confréres, pour savoir si les devis
prothétiques et les fiches de tracabilité étaient bien utilisés dans nos cabinets dentaires.

Il vient surtout pour la mise en place du nouveau devis, avec le prix de vente du dispositif médical sur
mesure, le montant des prestations de soins et les charges de structure, en plus des données déja pris en
compte sur nos devis actuels.

Cet entretien aura lieu, aprés une prise de rendez vous avec vous, mais sans trop de délai d'attente
pour le recevoir et dure environ une demie heure.

Cet entretien est une information pour le moment, il nous laissera le temps de nous adapter, et
ensuite il y aura des mesures si le praticien n'applique pas le nouveau devis.

Il est peut étre temps de prendre contact avec votre fournisseur de logiciels pour savoir, s'ils ont ou
non, des informations sur la date réelle de mise en route.

Je sais que tout le monde fait des devis, mais pour les fiches de tracabilité, il y a encore certains
laboratoires qui ne les fournissent pas...... Il faut vous mettre en régle et nous devons les transmettre au
patient et garder un double bien entendu.

Je suis désolée d'étre porteuse de nouvelles qui nous fachent mais ce n'est sirement que la premiére
mauvaise nouvelle de la nouvelle ére ...... Pour 2014, il va y avoir slrement l'arrivée aussi de la
CCAM....Depuis le temps que I'on en entend parler, cette fois-ci on ne va pas y échapper......

J'espére que vous lirez cette circulaire avec attention.

Je vous prie de recevoir, Cher Ami, Cher Confrére, I'assurance de mes salutations confraternelles les

meilleures.

Elisabeth GAILLARD
Présidente

=l




DEVIS POUR LES TRAITEMENTS ET ACTES BUCCO-DENTAIRES FAISANT L'OBJET D'UNE ENTENTE DIRECTE
opposables ne sont pas compris dans ce devis)

(Les soins 3 tarifs

Ce devis est la proprieté du patient ou de son représentant légal. La communication de ce document 3 un tiers se fait sous sa seule responsabilite.

Idensfication du chirurgien-dentiste traitant
Identifant du praticien |__|_I_LI_LLI_L_J

identification de Ia structure {raison sociale et adresse du cabinet ou de I'établissement) : ..............
n*de la structure (AM, FINESSouSIRET): I 1 LTI TITT RIITI

Date du devis :
Durée de validits :

>
Identification du pauent

.............. Nom et prénom -
| Dﬂedenassanae

L N°de Sécurité sociale de lassurs :

- .;..,l.__.

Arempﬁrpa'l'assuesn ulumsm:hemoyerudensasonmmeomﬂem

e A e R R R e D A B L L S BB T L I M s R R LT s Tl
Tel:

Nom de lorganisme complémentaire - . T ..N’dematmd‘ad\érmt:. ...........................

Référence dossser(areuprparme mnpemm; .......

A remplir par le chirurgien-dentiste. Description du traitement proposé :

1 sans sous-traitance du fabncant

Lieu de fabrication du dispositifmédical : ] enFrance [J auseinde'UE EEE, Suisse [J hors UE (Pays): occoicccaecne

[0 avectout ou partie de la réalisation sous traitée : [] enFrance [0 ausein deFUE, EEE, Suisse [0 hors UE (Pays)  cecvccnsnnncrcccnn s

ATssue du traitement &t sur votre demande, 7 vous sera remis une déclaration de conformité® du dispositif médical (*document rampil par le tabricant ou son mandataire & S0UE 53 s2ule responsabiing)

Description precise et detaillée des actes :

(A) B1) (82) (C=A+B1+82) (D) [E=C-D)
Cotation NGAP cu acte Base de Montart non Résarve 3
N*dert ou Matédan | nonremboursabie Prixgevents | .o boursement | remboursabi r'organismea
e Nature ge racte utiises Faseurance natade | au dsposisr mﬁﬁ:& Cragesde | Montant des ra:mrm r'Amgepaf complemertare
Locat ; ob¥igatoire medcal sur structure nonoraras Mzage Malade
mesure obiigatoire Oolgatgira

TOTAL€

L= patient ou son représentant légal reconnait avor eu

la possibilite du choix de son traitement

Date et signature du patient ou du (ou des) responsable{s) igal (légaux)

Total des honoraires

Signature du Chirurgien-dentiste

"Colt oreiaboration ou CISpositt madical




