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ORTHOPEDIE INFANTILE

N°83 1751359

CONSULTATIONS SUR RENDEZ-VOUS

Madame X XXX XXXX

Madame,

J’ai I’honneur de vous informer que je suis conventionné en secteur 2 avec droit aux
honoraires libres.

La Commission de Notoriété de la Sécurité Sociale a accordé ce droit aux praticiens en
fonction des titres acquis et des compétences démontrées.

Ce complément d’honoraires est destiné a permettre aux praticiens, qui en bénéficient, de
financer le maintien et I’amélioration du niveau de connaissance de leur équipe et de poursuivre
des travaux de recherche et d’enseignement.

Ces honoraires, qui ne sont pas pris en charge par I’Assurance Maladie, sont estimés
en fonction de I’intervention programmeée lors de la consultation préopératoire. Ils peuvent étre
modifiés de conséquence si I’intervention effectivement réalisée était différente, du fait des
conditions ou des constatations préopératoires, avec conséquente modification de la cotation
chirurgicale.

Je vous prie de trouver ci-dessous le détail du dépassement des honoraires correspondant
a lintervention chirurgicale prévue le XX/XX/XXXX cotée XXXXXX a la classification
commune des actes médicaux

Le montant prévisible est de XX euro (XXXX,00 €), que vous devrez régler
directement avant sortie de 1’établissement, auprés de mon secrétariat ou du bureau des
sorties, a réception de la note d’honoraires.

Ce montant est intégralement reporté sur le bordereau S 3404 de la Sécurité Sociale, que

vous devrez adresser avec la note d’honoraires a votre Mutuelle.

Votre mutuelle peut prendre en charge ce complément d’honoraires selon les conditions
de votre contrat, le reste étant bien sir remboursé sur la base du tarif conventionné par la
Caisse d’Assurance Maladie du Régime Général de la Sécurité Sociale. Par conséquent, ces
renseignements administratifs concernant votre intervention doivent étre transmis, sans tarder, a
votre Mutuelle, qui vous précisera les modalites de remboursement.

Si vous souhaitez des informations complémentaires, si vous avez des difficultés
financieres, transitoires ou non, n’hésitez pas a m’en faire part.

En vous remerciant pour votre confiance, je vous prie de croire, Madame, en

I’expression de mes sentiments distingués.

Fait a Toulon, le XX/XX/XXXX en double exemplaire
Dr SESSA Le Patient
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