
                                       
SMAB/DENTIMUT Plus                     

N° affiliation: 

Concerne :                             

N.I.S.S. : 

        

DEMANDE D'INTERVENTION DENTIMUT PLUS 

Joindre LA QUITTANCE DE LA MUTUALITE ou UNE FACTURE OU NOTE D'HONORAIRES DETAILLEE
si pas de remboursement par la mutualité.

A compléter par le prestataire

Identité du patient : Nom : ........................................................... Prénom :.........................................................................

Type de soins Date prestation Code INAMI (si
prévu)

Montant de la 
prestation

Genre de prestation

Préventifs
999235

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

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

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

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

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

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

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

..............................
Sous-total :

Examen buco-dentaire, Examen parondontal,
Nettoyage prophylactique, Détartrage, Scellement de 
fissure et de puits,Consultation: 301011, 301092, 301114, 
371011, 371092, 371114, 101054, 102012, 102535 (par 
stomatologue) 
Autre: 

Paradontologie
(excepté index 
DPSI)
999250

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

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

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

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

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

..............................
Sous-total :

Orthodontie
999261

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

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

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

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

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

..............................
Sous-total :

Curatifs
999246

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

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

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

...........................
…........................

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

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

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

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

..............................
Sous-total :

Consultation, extraction dentaire, radiographies, petite 
chirurgie buccale, soins conservateurs

Autre: 

Prothèses et 
implants dentaires

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

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

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

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

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

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

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

...............................
Sous-total :

Prothèse fixe                  Prothèse amovible
 Implant 999305            Totale 999272
 Bridge 999316              Partielle 999283            
 Couronne 999320        Réparation-rebasage 999294
    Autre :               

Cachet du prestataire et n° inami :

Le signataire atteste la véracité des informations mentionnées dans cette 
déclaration.

Date et signature du prestataire :

A compléter par l'assuré : 
S'il s'agit d'un accident, veuillez indiquer de quel type :
    □  privé                  □ travail            □ sport                   
Date de l'accident : …........../............/.....................                               
Bénéficiez-vous d'une intervention d'une autre assurance dans les soins 
dentaires ?
Si oui, indiquez le nom de la compagnie d'assurance :
    .....................
Compte financier (si différent du compte déjà communiqué) :
 _ _ _ _ / _ _ _ _/ _ _ _ _ / _ _ _ _   

Date et signature de l'assuré :
Afin de faciliter le calcul du remboursement, j'autorise la 
SMAB à demander à ma mutualité le détail des montants 
remboursés en assurance obligatoire et complémentaire.
Certifié sincère et véritable.

Les données personnelles contenues dans le présent document sont traitées par la SMAB pour les besoins de la gestion et de l'exécution de votre contrat 
d'assurance. Conformément à la loi du 8 décembre 1992 relative à la protection de la vie privée à l’égard des traitements de données à caractère personnel, 
vous disposez d'un droit d'accès aux données personnelles qui vous concernent et de rectification de ces données. 07/2015
_________________________________________________________________________________________________________________________
La SMAB «Société Mutualiste d'Assurances du Brabant» est une entreprise d'assurances agréée par l'Office de contrôle des mutualités sous 
le n° 350/03  B.C.E. 0838.221.243, pouvant organiser des assurances de la branche 2 (maladie) et de la branche 18 (assistance).
Compte financier : BE78 0016 5241 3386 - GEBABEBB. Siège central : FMSB reconnue comme intermédiaire d'assurances n° 3001, 
Rue du Midi 111 à 1000 Bruxelles. Plaintes à introduire à : Ombudsman des assurances – Square de Meeûs 35 bte 6 à 1000 Bruxelles. 
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