
18 RUE LÉON JOUHAUX
75483 PARIS CÉDEX 10

Tél. : 01 48 03 35 00 - Fax : 01 42 08 40 80

FEUILLE DE SOINS ET PROTHÈSES DENTAIRES
NE PAS UTILISER POUR LES SOINS REÇUS EN FRANCE

Soumise aux dispositions du livre II du code de la Mutualité
Immatriculée au R.N.M. N°784 647 323

Agréée par arrêté du préfet de la région d’Ile-de-France
en date du 23 avril 2003

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ADHÉRENT

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES SOINS

SI LE MALADE N’EST PAS L’ADHÉRENT

MODALITÉS DE REMBOURSEMENT

NUMÉRO D’ADHÉRENT

ET/OU N° STÉ SOCIALE

NOM : .............................................................................................................. PRÉNOM : ................................................................................................................................

ADRESSE : ................................................................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................

EMPLOYEUR : ..........................................................................................................................................................................................................................................................

CATÉGORIE

S’AGIT-IL D’UN ACCIDENT ? OUI NON DATE DE CET ACCIDENT : ................................................................

CAUSÉ PAR UN TIERS ? OUI NON

NOM : ............................................................................................................................................................................................................................................................................

PRÉNOM : .......................................................................................................... DATE DE NAISSANCE :  
LIEN AVEC L’ADHÉRENT : CONJOINT (1) ENFANT AUTRE MEMBRE DE LA FAMILLE
(1) EXERCE-T-IL ACTUELLEMENT UNE ACTIVITÉ PROFESSIONNELLE ? OUI NON

SI OUI, LAQUELLE : ..................................................................................................................................................................................................................................................

Les remboursements sont effectués systématiquement selon les modalités habituelles.
En cas de 1er paiement ou de modification, joignez un relevé d’identité bancaire ou postal. 

J’atteste sur l’honneur l’exactitude des renseignements portés sur ce document.

Signature de l’adhérent ou de son représentant

QUELQUES CONSEILS...
... POUR ÉVITER TOUT RETARD DANS LE REMBOURSEMENT DE VOS FRAIS

◆ Utilisez EXCLUSIVEMENT cette feuille pour les SOINS DENTAIRES DISPENSÉS À L’ÉTRANGER.

◆ Utilisez une feuille pour chaque praticien ou établissement.

◆ Adressez cette feuille à la MUTUELLE FAMILIALE FRANCE ET OUTRE-MER en joignant les FACTURES 
ORIGINALES ACQUITTÉES et TOUTES LES RADIOS LISIBLES justifiant votre dépense.

◆ Pour être remboursé, vous devez avoir ACQUITTÉ LA COTISATION exigible à la date des soins.



VOLET N°1
SECTION n°1
TALON n°1

PARTIE RÉSERVÉE AUX SOINS DENTAIRES
PART RESERVED FOR DENTAL TREATMENT

PARTE RESERVADA A LOS CUIDADOS DENTARIOS

VOLET N°2
SECTION n°2
TALON n°2

PARTIE RÉSERVÉE À LA PROTHÈSE DENTAIRE ET À L’O.D.F.
PART RESERVED FOR THE DENTAL PROSTHESIS AND THE DENTOFACIAL ORTHODONTICS

PARTE RESERVADA A LA PROTESIS DENTAL Y A LA ORTODONCIA DENTOFACIAL

IDENTIFICATION DU PRATICIEN TRAITANT
Identification of the practitioner - Identificación del médico

DATE ET SIGNATURE DU PRATICIEN ATTESTANT LES HONORAIRES PERÇUS 
ET L’EXÉCUTION DES ACTES

Date and signature of practitioner confirming the fees paid and the completion of the work
Fecha y firma del médico haciendo constar los honorarios percibidos y la ejecución de la atención profesional

IMPORTANT : N’OMETTEZ PAS DE COMPLÉTER LE VOLET N°3 OU 3BIS ET DE JOINDRE LES RADIOS LISIBLES
IMPORTANT: do not forget to complete section n°3 or 3 bis and to join the radios - IMPORTANTE: no olvide cumplimentar el talón n°3 o 3 bis y de adjuntar las radios

CONSULTATION - RADIOGRAPHIE
CONSULTATION - RADIOGRAPHY

CONSULTA - RADIOGRAFIA

Obturations (plombages) - Dévitalisations - Extractions - Traitement de parodontie
Obturation (inlays) - Devitalisation - Extraction - Parodontal treatment
Empastes (emplomados) - desvitalización - Tratamiento de parodoncia 

N° de dent traitée
N° of treated tooth

N° de diente tratado 

Date des actes
Date
Fecha 

Description ou cotation
Description or classification

Descripción o acotación

Facture
Invoice
Factura 

Autres actes effectués : ..........................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................

Other work carried out - Otras atenciones efectuadas

Remarques : ..................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................

Notes - Observaciones

................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................

TOTAL FACTURE
TOTAL INVOICE
TOTAL FACTURA

IDENTIFICATION DU PRATICIEN TRAITANT
Identification of the practitioner - Identificación del médico

PROPOSITION
PROPOSAL - PROPUESTA

EXÉCUTION - PAIEMENT
PERFORMANCE - PAYMENT - EJECUCION - PAGO

IDENTIFICATION DE L’ADHÉRENT

NOM - PRÉNOM : ............................................................................................................................

N° D’ADHÉRENT CATÉGORIE

NOM - PRÉNOM DU PATIENT : ......................................................................................................

Description ou cotation du traitement proposé (N° de dents à préciser) : ..............
Description or classification of the proposed treatment (N° of teeth to be specified)
descripción y acotación del tratamiento propuesto (N° de dientes necesarios)

Description ou cotation du traitement exécuté (N° de dents à préciser) : ..............
Description or classification of the treatment carried out (N° of teeth to be specified)
Descripción y acotación del tratamiento efectuado (N° de dientes necesarios)

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

Date et signature du Praticien
Date and signature of practitioner - Fecha y firma del médico

Montant des honoraires 
perçus correspondant 
aux prothèses ou à l’ODF : ................................

Amount of the fees paid corresponding 
to the prostheses or the dentofacial orthodontics 

Importe de los honorarios percibidos correspondientes 
a las prótesis o a la Ortodoncia Dentofacial

Date et signature du Praticien
Date and signature of practitioner 
Fecha y firma del médico

N.B. : il est impératif de joindre toutes les radios LISIBLES

AVIS TECHNIQUE DU DENTISTE-CONSEIL DE LA MFFOM
(SOUS RÉSERVE DE L’OUVERTURE DES DROITS ADMINISTRATIFS ET DE L’ACQUIT DES COTISATIONS À LA DATE DES SOINS)

APRÈS PROPOSITION : APRÈS EXÉCUTION :

Numérotation internationale
International numbering system - Numeración internacional



VOLET N°3 BIS
SECTION n°3 BIS
TALON n°3 BIS

VOLET CONFIDENTIEL RÉSERVÉ À L’ORTHODONTIE
CONFIDENTIAL SECTION RESERVED FOR ORTHOCINTICS

TALON CONFIDENCIAL RESERVADO A LA ORTHODONCIA

IMPORTANT : N’OMETTEZ PAS DE COMPLÉTER LE VOLET N°2 
IMPORTANT: do not forget to fill in section n°2 - IMPORTANTE: recuerde rellenar el talón n°2

IMPORTANT : N’OMETTEZ PAS DE COMPLÉTER LE VOLET N°2 ET DE JOINDRE LES RADIOS LISIBLES 
IMPORTANT: do not forget to complete section n°2 and to join the radios - IMPORTANTE: no olvide cumplimentar et talón n°2 adjunta y de adjuntar las radios

IDENTIFICATION DU PRATICIEN TRAITANT
Identification of the practitioner - Identificación del médico

IDENTIFICATION DE L’ADHÉRENT

NOM - PRÉNOM : ............................................................................................................................

N° D’ADHÉRENT CATÉGORIE

NOM - PRÉNOM DU PATIENT : ......................................................................................................

VOLET N°3
SECTION n°3
TALON n°3

VOLET CONFIDENTIEL RÉSERVÉ À LA PROTHÈSE - VOIR PAGE 2 POUR L’O.D.F.
CONFIDENTIAL SECTION RESERVED FOR THE PROSTHESIS - SEE HERE UNDER FOR THE DENTOFACIAL ORTHODONTICS

HOJA CONFIDENCIAL RESERVADA A LA PRÓTHESIS - VER SI GUIENTE PARA LA ORTODONCIA

IDENTIFICATION DU PRATICIEN TRAITANT
Identification of the practitioner - Identificación del médico

IDENTIFICATION DE L’ADHÉRENT

NOM - PRÉNOM : ............................................................................................................................

N° D’ADHÉRENT CATÉGORIE

NOM - PRÉNOM DU PATIENT : ......................................................................................................

JOINDRE LES RADIOS LISIBLES - To join the readable radios - Adjuntar las radios legibles

DESCRIPTION DE LA PROTHÈSE
Numéros de dents à préciser

DESCRIPTION OF THE PROSTHESIS - Teeth number to be specified
DESCRIPCIÓN DE LAS PRÓTESIS - Números de dientes necesarios

COURONNE : ................................................................................
Crown - Corona

DENT À TENON : ..........................................................................
Pin-tooth - Diente con espiga

PROTHÈSE FIXE (Bridge) : ............................................................
Fixed prosthesis (Bridge) - Prótesis fija (Puente)

◆ Piliers (n° dent) ..................................................................
Abutments (n° of tooth)
Pilares (n° de diente)

◆ Inters (n° dent) ..................................................................
Pontics (n° of ooth)
Piezas intermedia (n° de diente)

ADJONCTION / REMPLACEMENT - DENT / CROCHET 
Addition - Replacement - Tooth / Hook
Añadidura - Sustitución - Diente / Colmillo

PROTHÈSES AMOVIBLES 
Removable prosthesis - Protesis amovible

Résine - Resin - Resina
Métal - Metal - metal 

MAXILLAIRE SUPÉRIEUR 
Upper jaw - Maxilar superior

Mandibule - Mandible - Mandibula
Nombre de dents : 
Number of teeth - Numero de dientes

RÉPARATION 
Repair
Reparación

FRACTURE 
Fracture
Rotura

Date de début du traitement :
Date of start of treatment
Fecha del principio del tratamiento

CASES À COCHER 

Première prise en charge

Renouvellement. Préciser les coordonnées de l’organisme qui est à l’origine du 1er accord

......................................................................................................................................................................................................................................................

Contention : ..............................................................................................................................................................................................................................

Autres : ......................................................................................................................................................................................................................................

ANOMALIES DENTAIRES - Dental anomalies - Anomalias dentales : ..................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................

PLAN DE TRAITEMENT - Treatment plan - Plan de tratamiento : ........................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................

APPAREILLAGE FIXE OU AMOVIBLE - Fixed or removable equipment - Prótesis fijaa o amovible : ..........................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................

SCHÉMA DENTAIRE À REMPLIR - Dental pattern to be filled in - Esquema dentario a rellenar 

/ = dent absente :
Missing tooth - Diente ausente

X = dent remplacée prothèse :
Tooth replaced by a prosthesis - Diente sustituido por prótesis
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