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	Le |Date (en clair)%%81 

Ce devis est la propriété de l’assuré ;  Il est valable 6 mois

|NomPrénom Patient%%3 
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DEVIS POUR MUTUELLE

|Devis Prothèse Soins%%252 
Pourriez vous indiquer le montant de la participation de la mutuelle en complément de la prestation du régime obligatoire ?

1/ Pour les éventuels actes ci dessus faisant l’objet d’une cotation avec une participation de la sécurité sociale

2/ Pour les éventuels actes hors nomenclature ci dessus ne faisant pas l’objet d’une cotation

( mais de la fourniture d’une facture a destination de la complémentaire uniquement )
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