Annexe 58

DEMANDE D'INTERVENTION DE L'ASSURANCE SOINS DE SANTE POUR:
() O Renouvellement anticipé d’'une prothése qui a déja fait I'objet d'une intervention de Fassurance obligatoire soins de santé,

(1) O Remplacement exceptionnel de ta hase

Lintéressé{e) répond aux conditions prévues dans I'article 8, § 5 - 3.A3 0u 3.C2 (1)
] Crolssance de l'enfant
Modification anatomique sévére consécutive & un fraumatisme, une tumeur maxilio-faciale et des affections comparables

| en gravite au niveau des struciures porteuses.

Perte de dents consécutive & une ostéomyélite, une radionécrose, une chimiothérapie ou un trautement par agent
L 1§ jonisant {2}

Extraction de dents préalable & une opération & coeur ouvert, une transplantation d'organe, un traitement par agent
L ionisant ou immunodépresseur (2}
o Perte ou extraction de dents résultant de Fimpossibilité pour le bénéficiaire d'acquérir ou de conserver une hygiéne

buccale correcte 4 cause d’'un handicap persistant (2)

Perte ou extraction de dents 3 |5 suite d'une pathologie exceptionnelle irréfitablement démentrée ou de son traitement

0 | lorsquil peut étre raisonnablement admis que la perte ou 'extraction de dents n’a pas pu &tre évitée malgré une hygigne
buccale correcte (2)

Extraction dentaire ayant lieu chez un bénéficiaire pour qui une opération & coeur ouvert, une transplantation d’organe ou
un fraitement par un agent ionisant ou immunodépresseur a €& prévu mais n'a pas été exécuté (2)

]

(1} Cocher 1a demande et joindre obligatoirement les renseignements médicaux justificatifs.
{2} Ces conditions peuvent étre prises en compte pour autant que la pathologie qui est 4 la base de la perte de dents se manifeste aprés le placement de
la prothese antérieure. La demande doit comporter les éléments qui démontrent la pathologie.

A remplir par le bénéficiaire oy apposer ta vignette:

BENEFICIAIRE: NI B PIBIIOME. ...ttt e s et ea 841 b 122044 ot smt a5 e e s e s arnm s e e eeee s s s e e e emsans st s s et et enem e emeesseanmen
PRSI 1ottt v e et et eeae et e om s een e e s s ens e ste e seatesearnesr i AR R e LSS A £ oatat e e e et e e e e e et e e ema et e et e et tene e ener s e raetnnns
Crgansme assireur. ....o.cooeeeenn....

Numéro d'identification sécurité sodiale ...

A remplir par le praticien:

1. PATIENT: LT T T Ty O O SOU O U UTTOTTOR
D818 8 NAISSBICE.......ee oottt ee e e et e e eneen

2. RENOUVELLEMENT ANTICIPE D'UNE PROTHESE ....oovicceseiie sttt (numéro de nomenclature)

3. REBASAGE EFFECTUE SUR UNE PROTHESE ..ot vemeamane e aenaneeenne e s (numéro de nomenclature)

4. NATURE DE UAFFECTION QU DES LESIONS: (description précise et détaillée)

5. - Date du placement & 18 PrOtNESE] ... ettt se s ev e e sttt e e s st s e e et e e emeee et e et eeareneann e nen et enneseanne
- Date du rebasage de la prothése: O PO NP reeiageee e aete e aeetnee et

Praticien DBl I o et en s et e e et st rens
Nom, prénom, adresse

NUMEBTO AIHENHIICEIION oo ittt e eee oo e e e e oo ee e oo e e oo e ea e e o2 e e e e e e e e e ee e e srent et erenstenrnsearenrsentanseatastassesasensenene

(Signature)

Remargue: S n'est pas donné une réponse compléte a toutes les rubriques concernées, ou si le formulaire n'a pas été rempii lisilement, le dossier sera
renveye a Forganisme assureur faute de rensefgnements suffisants ou en raison du mangue de clarté.

(°) d’application a partir du 1-5-2008



Annexe 58 (suite)
Arempliv par lorganisme assureur

Date(s) de (s) prothése(s) antérieurement remboursée(s) Numéro de nomenclature
OSSR U PSSR UOUUSRPOPIS 1
PP 2

Date(s) de rebasage(s) antérieurement remboursé(s} Numéro de nomenclature

e e e e e e e 1 ............................................................................
2 DU

l.e delégué de l'organisme assureur ;
{Signature)

Seau ou cachet de F'O.A.

Décision du Conseil technique dentaire

Motivation du refus



