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ORTHOFLASH

Syndicat des Spécialistes Frangais en Orthopédie Dento-Faciale

Numéro du 3 Février 2014

Le Devis Conventionnel

Vous avez certainement re¢u début janvier une circulaire de TASSO (Lettre 165) dénongant « 'hallucinant devis ».
Dans cette circulaire la paternité de ce devis est attribuée au SSFODF et a la CNSD.

C’est faux!

Le SSFODF n’a en aucun cas décidé quoi que ce soit en la matiere mais, subi comme toute la profession dentaire les con-
séquences de l'article 7 de 'avenant n°2 de la Convention nationale signée par la CNSD seule et faisant obligation a toute
la profession d’utiliser un modele type de devis dit « devis conventionnel ».

S’ensuivent des explications pour le moins fantaisistes et confuses sur le mode d’emploi de ce devis dont ’ASSO complique
dangereusement la formulation. Ce devis est obligatoire y compris pour les spécialistes en ODE. Il est d’emploi on ne peut
plus facile pour nous car il n’a pas a étre rempli en ce qui concerne les colonnes :

A — Prix de vente DMSM
B1- Montant des prestations de soins
B2- Charges de structures

Quant aux autres colonnes :
- N° de dent en localisation : elle n’est pas renseignée

- Libellé de I'acte ou libellé orthodontique : il ne s’agit que de remplir le libellé de I'acte tel qu’il figure dans la NGAP

C’est tout, il n’y a rien a inscrire en plus. Ne rentrez surtout pas dans le détail des appareils employés ce qui, en plus d’étre
inutile, peut préter a litiges en cas de changement d’appareil pour des raisons thérapeutiques en cours de traitement.

La case « Total des honoraires » sera renseignée si vous avez choisi de mettre chaque semestre séparement ou un montant de
semestre unitaire en précisant la durée probable du traitement: 3 semestres par ex. et en cochant “ Oui” dans les
options particulieres.

Ce devis ne concerne que les traitements et actes faisant 'objet d’une entente directe, il ne concerne pas les actes a tarifs op-
posables. Si la mutuelle exige de votre patient adulte un devis, seul le devis conventionnel doit étre fourni, les formulaires



spécifiques a chaque complé-
mentaire (MGEN, Santé Claire
par ex) n'ont plus de raison
d’étre érant souvent contraire
au respect du secret médical.

Il suffit alors de remplir la case
« cotation NGAP » par la cota-
tion en TO si lacte est a la
NGAP, par exemple: TO 90
ou TO15 + 5, sinon par « HN
» et « base de remboursement
assurance Maladie Obligatoire
ou NR par 0,0€ » .

Voir les exemples:

Si votre programme de gestion a
déja incorporé le devis conven-
tionnel, il vous suffit de le
paramétrer suivant les explica-
tions données. Sinon, en tant
quadhérent, vous allez sur le site
www.ssfodf.org .

Cliquez dans la barre des
menus en haut de I'écran sur «
espace adhérent », rentrez le
mot de passe (si celui-ci est ou-
blié, contactez le secrétariat pat
téléphone ou par e-mail :
laure.ssfodf@wanadoo.fr et
téléchargez la version enregis-
trable du devis. Les explications
sont dans la page accessible a
tous sur le devis conventionnel.

ATTENTION !!, les montants
indiqués pour les honoraires
sont des exemples qui ne sont
en aucun cas une consigne
tarifaire.

hrmwtirwl.'mliﬂ celui-ci souhaite envoyer ce devis & son organisme complémentaire - A remplir par le dentiste. & propass :
Adresse de |"assuré
Tél: Mms:m mail : e i
Hom de L"rganisme complémental H® de contrat ou d"adh L itions particuliéres [ jnon S oul, b elles 7
Référence dossier (& remplir par I'organkime complémentaire) = mm.mumowwm s
Lieu de fabrication du dispositif médical: [len France [Jau sein de 1'Union [Dhors Unien Europ (Pays)
|00 sans sous-traitance du fabricant  [Javec une partie de la réatisation du fabricant sous-traitée : [Jen France [Jau sein de ['Union Européenne [Jnors Union Européenne (Pays) @
A Vissue du traitement, il vous sera remis la déclaration de conformité* du dispositif médical (*document rempli par Le fabricant ou son mandataire et sous sa seule responsabilité)
|
Description précise et détaillde des actes :
:
(&) (81} {82) (C=A+B14B2) {D) (E=C-D)
Base de Monitant non
Code CCAM Prix de Montant des | Charges de | Montant des | remboursement | remboursable
N* dent ou ; ; i PHpOM vente du . du par Réservé &
Liocakitation Libelé de I'acte ou libelld O =l utiisés I' dispasitif de soins devis Matadie I Assurance Forganisme
cotation médical sur Obligatoire ou Matadie complémentaire
NGAP mesune* NR Obligatoire
Diagnostic TOEE 150,00 € 4200€ 107.00 €
Ter semestre ODF TOS0 840,00 € 19350 € 64650 €
‘2éme semestre ODF TO S0 840,00 € 19360 € B46.50 €
Jbeme semestre ODF TO S0 840,00 € 192.50 € B4650 €
Contention 18re année TOTS 500.00 € 161256 WETEE
Total € F170.00 € 784,75 € Z3WH25 €
Matériaux et MWWI‘ENEOZN?A‘Q!M? 2 | Aage semi-précieux NF EN IS0 22674 3/2007 | 3 | Alkage non précieus Colr - NF EN IS0 22674 372007 | 4 | Allage non précieus NCR - NF EN IS0 22674 3/ 2007
NOFMes .

mm#mmuﬂzm & | Riésine Dent NF EN 150 22112 2005 7 | Céramo-métallique NF EN IS0 9693 2000 8 | Céramo dentaire NF EN IS0 6272 1899

patient ou son an TECOnN, N 500 U

Tep| 3 poss
te et signature du patient ou du (des) responsables) Légal (légaux)

Devis pour les actes avec entente directe et pris en charge avec totalisation

A remplir ur l'as;rte st celui-cl souhaite envoyer ce devis b son organtsme complémentaire : & remplir par Le chirurgien-dentis du proposé :
Adresse de
Tél: Adresse mall ;
Hom de |"organisme complémentaire © N* de contrat ou d'adhérent : Dispositions particulieres : [Toul [—jnon 5 oul, lesquelles !
Référence dossier (a remplir par 'organisme complémentaire) : Hombre de semestres de ratement présumé 5 )1 rdo
Lieu de fabrication du dispositif médical : [len France [Jau sein de 'Union Dhors Unien (Pays) :
|0 sans sous-traitance du fabricant na»m: une partie de la réalisation du fabricant sous-traitée : [Jen France [Jau sein de I'Union Européenne [Jhors Union Européenne (Pays) :
A Missue du tralvement, il vous sera remis s déclaration de conformité* du dispositlf médical (*"document rempli par Le fabricant ou son mandataire et sous 14 seule responsabilivé)
Description précise et détaillée des actes :
(A) (B1) (82} (C=A+B1+62) (=] (E=C-D)
Base de Montant non
Code CCAM Prix de Montant des | Charges de | Montant des | remboursement | remboursable
W dent 6l _ ou pour vents du p i ires du par Réservé 4
Localisation | LIl de 'acte ou libellé Orthodontique M“‘m‘“’ I'orthodontie |  dispositit de soins devis Maladie I'Assurance I'organisme
catation médical sur Obigumuu Maladie compiémentaire
NGAP mesure* Obligatoine
Diagnostic TO 15.5 15000 € 43.00 € €107.00
Sernestre COF TO80 84000 € 15050 € 64550 €
| Surveiiance TOE+S 80.00 € 21.50€ 5850 €
| Contenticn 1ére année TOTS € 500.00 €161.25 €338.75
Total € ——
Matériat et 1 [ilioge précieus NF EN 150 22674 3/2007 | 2 | Allage semi-précieux NF EN 150 22674 3/2007 | 2 |A||aganm préciews CoCr - NF EN IS0 22674 2/2007 | 4 | Aliage non précieus NCR - NF EN 150 22674 3/2007
notnes - 5 | Résine Base I ENISO 1567 2000 & | Risine Dent IF ENISO 22112 2005 |7 [ Ctramo-métatique NF N 150 G693 2000 B | Céramo dentaire NF EN 150 6872 1895

PatiEnt ou son rep £ Teconnal T eula
te et signature du patient ou du (des) respensable(s) légal (Légaux)

Ton r | Total des honoraires l

Devis pour les actes avec entente directe et pris en charge sans totalisation

& remplir par | we 4 celui-ci souhaite envoyer ce devis & son organisme complémentaire :
Advesse de 'assuré

Tél: Adresse mail ;

Hom de | "organisme émentaire : N* de contrat ou d'adhérent :
Référence dossier (& remplir par U'organisme complémentaire) :

Lieu de fabrication du dispositif médical : [Jen France [Jau sein de 1'Unlon 4 Dhors union é ays) @ f‘““--,,__ Duré
[ sans sous-traitance du fabricant Eme: une partie de La réalisation du fabricant scus-traitée : [Jen France |:|au sein de 1'Union Européenne  [Jhors Union Européenne (Pays) uree |
A fasue du traitement, il vous sera remils 1a déclaration de confarmité® du dispositif médical ("document rernpll par e fabricant ou son mandataire et sous a seule responsabliitd)

A remplir par Le chirurgien-dentiste. du proposé :

Dispositions particulieres : [7jow [T Jnon 5 oui, lesquedles 7
Nombre de semestres de raftement présumé:3

Description précise et détaillée des actes :

) (B1) (B2) (C=A+B1+62) (D) (E=C-D)
Base de Maontant non
Code CCAM Prix de Montant des | Charges de | Montant des | remboursement | remboursable
N° dent ou Matériaie ou pour vente du i ires du par Réservé &
Localisation | -iDel€ de lacte ou libellé Orthodontique | "/ e ™ | Torthadontie | dispositif de soins devis Makadie I'Assurance I'organisme
cotation médical sur Obligateire ou Maladie complémentare
NGAP mesure* NR Owligatoire
Diagnostic HN (TO1545) 200,00 € 0.00 € € 200.00
Semestre COF HN (TOS0) 1150.00 € 0.00 € 1150.00 €
Contention 1ére année HN (TOTS) 80000 € 000 € 800.00 €
Total €

I Total des honoraires I

DeV|s pour Ies actes avec entente directe et non pris en charge sans totalisation

Ce devis, s’il est effectivement obligatoire depuis I'entrée en application de l'article 7 de I'avenant n° 2 de la Convention na-
tionale, ne donnera lieu a sanction, dans le cas ot il ne serait pas établi pour vos patients, qu’a partir du ler Juin 2014, date
de I'entrée en application de la CCAM. Apres cette date vous encourrez, dans le cas avéré d’infraction a ces dispositions, a une
amende de 1 500 € (contravention de 5éme classe) selon I'article R113-1 2éme alinéa du code de la consommation.

ous espérons que nos explications vous seront utiles pour vous préparer a 'emploi de ce devis conventionnel.
N ron n lication ront util r réparer a |

Secrétariat: Tél.

: 01 40 03 04 37 - Fax: 01 40 03 04 36 - E-mail: ssfodf @wanadoo.fr

Directeur de publication: Gérard MOTTO 8, Avenue Simon Bolivar - 75019 PARIS - www.ssfodf.org




