RESEAU CHIRURGIENS-DENTISTES PARTENAIRES
7 Mail Pablo Picasso
44046 Nantes CEDEX 1

0 810 000 227 SN

Date de iédition : 22/07/2020

Société : GENERATION Assurances Dispense d'avance de frais RO: GEN

Identification Patient/Assuré/Praticien

Patient Nom : ROGER Prénom : STELLA

Date de naissance : ¢1/04/1990

Régime social : Régime général
Assuré N° de contrat santé : 013720568

Nom : ROGER Prénom : STELLA

Date de naissance : 01/04/1990

Adrasse : MME ROGER STELLA BAT A RESIDENCE TERRASSE DE ST J 13010 MARSEILLE
Praticien ESKEMAZI Robert 78 Bd Mireille Lauze 13010 MARSEILLE 10

8 facturar sur le portail Santéclair das la remise de fa feuille de soin avant ia ‘date de fin‘de validité de l'accord

Réseau Chirurgiens-Dentistes Partenaires: Accord de prise en charge D.A.F.

: T202007220227S1A
1 22107712020

Numéro de dossier
Date de création du dossier
Dends M

Caleul a la date du 22/07/2020
Cet accord est valable jusqu'au 20/10/2020

Nature de l'acte Code Gestion Cotatlon Montant Prix Unitaire S§| Montant Remb. | Mentant DAF | Mt a charge en
dépense en € en €(*) SS5ené€ RC €
1 implant IMP 1.BLDG15 800.00 0.00 0.00 500.00 300.00
1 pilker implantaire IMP HBLDO12 300,04 0.00 0.00 0,00 300.00
Couronne sur Implant iMP HBLD418 600.00 107,50 75.25 301.00 223,75
TOTAUX| 1700.00¢€ 107.50 € 75.25€ 801,00 € 82375 €

* Sous réserve de prise en charge par la Sécurité Sociale

Note d'honoraires subrogatoire

N° Identification 134020551 Payable par

Date de fin des scins Nom de |la bangue Socigté Marsellle de Crédit

N° note d'honoraires BIC SMCTFR2AXXX

Date note d’honoraires IBAN FR76 3007 7048 1011 4775 0020 030
Montant remboursable 801.00

Génération COLLECTIF - Code Cenitre : GENERATION

Cachet et signhature
du praticien

Partie réservée 2 I'assuré
Je reconnais avoir recgu les soins ci-dessus et
bénéficié de la dispense d'avance de frais sur la
part de remboursement accordée par mon contrat
complémentaire sants,

Coordonnées du praticien
ESKENAZI Raobert
78 BD. MIREILLE LAUZE
13010 Marseille
Tel :0491798582

Fax : Date et Signature de |'assuré

te remboursement des prestations par la Complémentaire Sanié exlge I'enregistrement des données cadées relatives aux actes effectuds et aux prestations servies. Tout
professionnal de santé peut exercer ses droits Informatique et Libertés (accés, rectification, effacement, mitation du traltement, portabilité, et droit d'opposition pour des
motifs 1égitimes) auprés de Santéclair.

GENERATION 29080 Quimper Cedax 9 S.A.S. au capital de 101 763,20 Euras, R.GC.S. GUIMPER 410 068 066
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DEMANDE DE PRISE EN CHARGE POUR TRAITEMENT PROTHETIQUE

ESKENAZI Robert
78 Bd Mireille Lauze
13010 MARSEILLE 10
Tél: 0491798582

Spécialité: Chirurgien-dentiste

8370

Nos références: T202007220227S5|A

Date de création du dossier

: 22/07/2020

STELLA ROGER
Né(e) le 01/04/1990

Date d'édition : 22/07/2020

En.signant
traifement,
transmelir

Actes Dents sélect, Cotation Cade Regroupt, Base Remb. Mantant Acte
Pose Implant/Hors cas particulier 14 |.BLDO15 IMP 0.00 800.00€
agénésle muitiple 1 dents
Pilier Infrastructure coronaire 1 14 HBLD012 IMP 0.00 300.00 €
Implant
Courcnne céramo-céramigue sur 14 HBLD418 IMP 107.50 600.00 €




DEMANDE DE PRISE EN CHARGE POUR TRAITEMENT PROTHETIQUE

ESKENAZI Robert Date d'édition : 22/07/2020

78 Bd Mireille Lauze

13010 MARSEILLE 10

Tek 0491758582

Spécialité: Chirurgien-dentisie

8370

Nos référenées: T20200722022781A

STELLA ROGER
Né(e) le 01/04/1990

Date de création du dossier 1 22/07/2020
Actes Dents sélect. Cotation Code Regroupt, Base Remb. Montant Acte
Implani
[Mantant des honoraires 1700.00 €|
Total 107.50 €

Montant de la base de remboursement de la sécurité sociale
Calculé au tarif applicable actusllemant (sous réserva de l'accord de la caisse)

Signature du praticien Signature du patient ou du {des) représentant(s) légal (légaux)




