RESEAU DENTISTES PARTENAIRES
7 mail Pablo Picasso
44046 Nantes CEDEX 1

0 821 233 049

Date de Y'édition ; 17/03/2025

Soclélé: MAAF SANTE

Identification Patient/Assuré/Praticien

Patient Nom: IMMORDINO Prénom: YOLANDE
Date de nalssance : 27/04/1962
Asslré N° de contrat santé : 113149262J-8A01 Prénom: YOLANDE

Nature de l'assurance maladie ; Maladie
Nom | IMMORDINO
Date de naissance ; 27/04/1962

Praticien E5KENAZI Robert 78 BD MIREILLE LAUZE 13010 Marsellle

ACCORD DE PRISE EN CHARGE TIERS PAYANT

Numéro de dossier : T2026031706168]A
Date de création du dossier 11710372026
Caleul 4 la date du 17/03/12025
Cet accord est valable jusqu’au 15/06/2025

Nature de Code Cotation Monfant Prix Unitaire S8 | Montant DAF|Montant BAF| Montant DAF | Mt & charge
acte Gestion dépenseen € en €*) RO RC RO+RC en€
Cgrgiggé PFO2R |HBLD785|  1304,06 279,50 167,70 1136,36 1304,08 0,00
Inlay Core JCOR-  [HBLDOAO 175,00 90,00 54,00 121,00 175,00 0,00
TOTALX 1479,06 389,50 221,70 257 36 479,06 0,00

* Sous réserve de prise en charge par la Séourlté Soclale
* Sous réserve du respact des conditions préwies aux conditions particuliéres et qénérales du contrat d'assurance santé
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