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

0810000 227 ¢

SANTE

Date de ['édition : 15/03/2021
Société : APIVIA MUTUELLE Dispense d'avance de frais RO: APIVIAMU

Identification Patient/Assuré/Praticien

Patient Nom : HENRY Prénom : GILLES

Date de naissance - 21/10/1955

Régime social : Régime général

Assuré N° de contrat santé : 000000600660402

Nom : HENRY Prénom : GILLES

Daie de naissance ; 21/10/1955

Adresse : Monsleur HENRY GILLES 4 IMPASSE JEAN DE SAVIGNAG 13010 MARSEILLE

Praticien ESKENAZ| Robert 78 BD, MIREILLE LAUZE 13010 Marseille

i21A Facturer sur le portail Santéclalr dés la remise de’la feuille de soin avant la date de fin de validité delfaccord ool

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

Numéro de dossier 1 T202103150371S8IA
Date de création du dossier 1 15/03/2021
Calcul 4 1a date du 15/03/2021
Cet accord est valable jusqu'au 13/06/2021
Nature de l'acte Code Gestion Cotation Montant Prix Unitaira 88 | Montant Remb, | Montant DAF { Mt & charge en
dépense en € an €[4 SSen€ RC €
Bridge céramisé PFQ HBL.D785 1465.00 279,50 195,65 1269,35 0.00
Infay Core 1co HBLDO030 175,00 40,00 63.00 112.06 ¢.00
Couronne céramisée non zircane PFO HBLDG80 500,00 120.00 84,00 416.00 0.00
Inlay Core [Co HBLDG90 175.00 40,00 63,00 112.00 0.00
GCouronne céramisée non zircone PFO HBLDS80 500.00 120.00 84.00 416,00 0.00
Intay Core ICO HBLDO0 175.00 20.00 63.00 112,00 0,00
Couronne céramisée non zircone PFO HBLEDE80 500.00 120.00 84,00 416.00 0.00
Infay Cora 1c0 HBLD09) 175.00 90.00 €3.00 112.00 0.00
Stellita & dents PA1 HBLD470 1300.00 247.25 173.08 187,79 929,13
TOTAUX| 4885.00€ 1246.75 € 87273 € 316314 € 820.13€ 14~

S

99,50 _
204,26 - >

* Sous réserve de prise en charge par la Sécurité Sociale

Note d'honoraires subrogatoire

N° Identification 1 134020551 Payable par

Date de fin des soins ! Nom de labanque : Société Marseille de Crédit

N°® note d'honoraires . BiC 1 SMCTFR2AXXX

Date nofe d'honoraires  : IBAN . FR76 3007 7049 4011 4775 0020 030
Montant remboursable @ 3163.14

" . APIVIA GROUPE MACIF COLLECTIF - Code Gentre : APIVIASNTA . /00

Coordonnées du praticien Cachet et signaiure Partie réservée & I'assuré

ESKENAZI Robert du praticien Je reconnais avoir regu les sains ci-dessus et
78 BD. MIREILLE LAUZE bénéficié de la dispense d'avance de frais sur la
- MIRE \ Z part de remboursement accordée par mon contrat
13010 Marseille complémontaire santé.
Tel :0491798582
Fax: Date et Signature de l'assuré

Le remboursement des prestations par la Gomplémentaire Santé exigs lenregisirement des donnéaes codéas relatives aux aclas effectuds et aux prestations servies. Tout
prafessionne! de santé peut exercer ses drofls Informatique el Libertés (accds, rectification, effacement, limitation du traitement, portabilté, et drolt d'appesition pour des
matifs légitimes) auprés de Santéclair.

APIVIA GROUPE MAGIHF - Muluelle régie par le Livre It du Cade de la mutuzfilé, adhérente & |a Mutualite Frangaise - SIREN [ 775 709 710. Siége social ; 45-48 avenue

Jean-Moulin - 17034 La Rechetle cedex 1
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DEMANDE DE PRISE EN CHARGE POUR TRAITEMENT PROTHETIQUE

ESKENAZI Robert

78 BD. MIREILLE LAUZE
13010 Marseille

Tél: 0491798582

Spédialité: Chirurgien-dentiste
8370

GILLES HENRY
Né(e) le 21/10/1955

Date d'édition : 15/03/2021

Acles Dents sélect, Cotation Cods Regroupt. Base Remb. Montani Acte

Inlay-core métal pour prothése du 21 HBLD020 ICO 90.00 175.00 €
panier sans RAC
Couronne mono non Zircone sur 22 HBLD&80 PFO 120.00 500,00 €
Ingisive/canine/Pr
inlay-core métal pour prothése du 22 HBLDOS0 1CG 90.00 175.00 €
panier sans RAC
Cauronne mono non Zircone sur 23 HBLDGSO PEOQ 120,00 500.00 €
Incisive/canina/Pm1
Inlay-cora métal pour prothése du 23 HBLD080 1C0 90.00 175.00 €
panier sans RAGC
Stollite 8 denis 17 HBLD470 PA1 247.25 1300.00 €

16

15

14

24

25

26

27
[Montant des henoraires 4985.00 €|
Montant de la base de remboursement de la sécurité sociale Total 1248.75 €

Calculé au tarif applicable actuellement (sous réserve de l'accord de [a caisss)

Signature du praticien

Signature du patient ou du (des) représentant(s} légal (legaux)




DEMANDE DE PRISE EN CHARGE POUR TRAITEMENT PROTHETIQUE

ESKENAZI Rohert Date d'adition : 15/03/2021
78 8D. MIREILLE LAUZE
13010 Marssille

Tél: 0491798582

Spécialité: Chirurgien-dentiste
8370

GILLES HENRY
Né(e) le 21/10/1955

Afin, de ben_eﬂc:e_r dela dfspense o avance de frars pour la prestation rendue par votre professronnei dg”

HNTE@W‘%% VouS acce,btez q&é volre; profess:onnel de santé fransmette 3 San_téc
S données 4 caraciére personnel, de nature adm:mstratrve ot de santé,

de prise en charge 6t.do son suivi, Santéclair agfséént dans ce cas comme SOus- tfa:tant devotre
a!cul du rembours ment et du resle d.

En s;gnant le présent fo _ula.vre vous étes égaiement mformé que antecla:r en quahte de responsabie.du
tran‘ement trar!e vos donnees aux fms de Iutte contre .'a fraude el de trag:abmté ef peut -sf necessa:re, Jes'

payant Si vous ne sou aJtez
de santé _vous ne.pourtez pas.dJs 08 de !avance de frais, charg

Vous po uvez également vous : ppoée 4
foumres et ‘aéfinir.des, drrect.'ves re!atjves & Ia conserva_t_‘ron A feffacement et a Ia commumcatfon apres

Informatrque etl _és (CNIL) Vous pouvez éga.'emj _ _
données; _a tout moment avec effet pourlavemr le retra da.voire: consentement pourra emp‘ h_

Vous pouvez axerce : ) ) f f
complémenta:re sante atloten: envoyani‘ un a-mail at. délégue 3 Ia protectron des donnees de San
-donneespersonnelles@santeclair fr.ou part coumer postal &l adres_se stivante

Actes Dents sélect. Catation Cade Regroupt. Base Remb. Mantant Acte

Pilier CCM-InterCCM-Pilier GCM 13 HBLD785 PFO 279.50 1465,00 €
pour remplacer incisive 12

11
Intay-core métal pour prothése du 13 HBLDOEGO0 1CO 90.06 17500 €
panier sans RAC
Couronne mono non Zircone sur 21 HBLBG8O PFO 126.0C 500.00 €
Inclsive/canine/Pmi




