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| I I A joindre au formulaire de demande d'aide financiére « Commission Action Sociale »
si les frais réels sont supérieurs a 3 000 €.

ACTION SOCIALE / ANNEXE DENTAIRE

mS

Action Sociale

Formulaire de demande d'information complémentaire
a destination du Service Médical et de |' Action Sociale
pour traitements et actes bucco-dentaires

FORMULAIRE STRICTEMENT CONFIDENTIEL

|dentification du chirurgien-dentiste Date de la facture
Adhérent

Nom

Prénom
NNI

Adresse

Description du traitement réalisé

Matériaux et normes

1 | Alliage précieux NF EN ISO 1562 1995 5 | Résine Base NF EN ISO 1567 2000
2 | Alliage semi-précieux | NF EN /SO 8891 2000 6 | Résine dent NF EN ISO 22112 2005
3 | Alliage non précieux | CoCr NF EN ISO 6871/1 1997 7 | Céramo-métallique NF EN ISO 9693 2000
4 | Alliage non précieux | NiCr NF EN ISO 6871/2 1997 8 | Céramique dentaire NF EN ISO 6872 1999

Etat antérieur notable




FORMULAIRE STRICTEMENT CONFIDENTIEL

o ! _ Acte non Base de Réservé

ot | Natwede 56 | arsravcuttie | CQEISY | STEOUSME | ponorayes | MEOUSETEN | oganime
Maladie Maladie complémentaire

€ € €

€ € €

€ € €

€ € €

€ € €

€ € €

TOTAL 0,00 €1 0,00 €/0,00 €

® Cocher dent extraite

© Flécher dent a extraire

O Entourer dent couronnée

° ° ° \ ° .
Ces soins font-ils suite & un accident ? oui [ ] non
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Date et signature de I'adhérent Date et signature du chirurgien-dentiste B
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Vos données personnelles sont destinées exclusivement a la Mutuelle Saint-Martin ainsi qu’a ses prestataires participant a la gestion de votre contrat. Elles sont %‘
conservées pendant toute la durée nécessaire au service de gestion telle que prescrite par les lois applicables en la matiere. A ce titre, les données collectées sont E
obligatoires pour nous permettre de vous fournir le service. Conformément aux dispositions de la loi informatique et libertés modifiée du 6 janvier 1978, vous )
disposez d’un droit d’acces, de rectification, d’effacement, de limitation, d’opposition et de la portabilité de vos données a caractére personnel, ainsi que du droit =
d’organiser des directives sur le sort de vos données personnelles aprés votre décés. Pour I'exercice de ces droits, veuillez écrire au Délégué a la Protection des £
Données de la Mutuelle Saint-Martin, 3 rue Duguay-Trouin, 75280 Paris cedex 06 - dpo@mutuellesaintmartin.fr. €

MUTUELLE SAINT-MARTIN ACTION SOCIALE
Régie par le code de la Mutualité e SIREN n°537 676 280
3 rue Duguay-Trouin - 75280 Paris Cedex 06 o Tél : 01 42 22 89 24

www.mutuellesaintmartin.fr

Document non contractuel Action Sociale
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