DEMANDE DE DISPENSE D’AVANCE DE FRAIS D'ORTHODONTIE
A ADRESSER PAR MAIL A : tp@santeclair.fr

. — e AT AN
ASSUFEUr® 1 ..oveveuecen. ’N%/%;? ................................ N° du contrat* : :’}A{,U‘if‘f j

Nom de {"assuré : ........ Egﬁéw(mﬂmenom ......... (3 Lf P\\JM )%' Date de naissance : gj_]‘zll(m :fF| | ]/}
Nom du patient : \"H .....{..;{?{ﬁ..}menom ............ ;\}f{ﬁi‘gé\m ........ Date de naissance : fjl@ﬁz [%E !@ %’

Téléphone Portable : ivﬂét Inj % Pil ],jg‘{ 3 i[ Téléphane en fixe {enjournée) = |__{__ | 1_ | L1 11 b}
Adresse::g‘;i%.....:. fe@ Fé’ *g{ f: %«ifx& Code Postal : Jdékhl ?1 h! Ville 1 ...l {} f:«f}f»g{/{g”

L'ensembie des informations demandées est indispensable au traitement du dossier.
* En cas de doute, joindre une copie de Pattestation de Tiers Payant.

Durée totale envisagée du traitement : ...ciicininnne Date du début du traitement 1 |__|_ [ 1_{_11_1_.|

Diagnostic

28
Semestre n° I;é{

Contention année n® [__| £

Surveillance €

Total des actes

Type d’appareillage :

O Amovible {appareillage sans brackets ex : quad hélix, disjoncteur ...)
Mﬁulti-attache métal {appareiilage avec brackets...)

I Multi-attache esthétigues
O Multi-attache lingual

[ Aligneurs

Commentaire (plan de traitement} :

. L . N P . y 4 y ™, = ; -~
JFautorise mon praticien & communiguer 3 Santéclair des données o ¢ &Y g g : / /él
L praveren vauera sal X Fait 3 voveiid (f/’%’gﬁ.{ fvererrennnes /51;' { f A XA

relatives & ma santé strictement nécessaires A la prise en compte de e }
la présente demande et & la gestion de son suivi, N° d Identification |__|__| |__| L_ Y O O I Y O DO Do
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7, mail Pablo Picasst 44046 Nantes ‘Cedex 1 o ei 0 810 000 227 ¢ dentaire@santeclair.fr
Santaclair ~ Société Anonyme au capital de 3 834 029 euros |mmatrf ide au RCS de Nantes 50Ui8 !%r@nerc 428 704 977
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SANTECLHT B2

> ACCORD DE PRISE EN CHARGE ORTHODONTIE - DISFENSE D'AVANCE DE FRAIS

Réseau chirurgiens-dentistes partenaires

Accord de prise en charge D.AF, / note d'honoralres subrogatoite & retourner complétd at signé 4 Santéclair
7 mall Pablo Picasso, 44 646 Nantes Cedex 1. N° Azur: 0 810 000227 -Fax 0147612111

|dentification Assuré (A} Patient {P)
MNPAF Code centra s GFPISSY  N* Contrat ; 30081739 N° C ; (039000009173904
A Nom : MARGHERIT! Prénom : CYNTHIA Né{e) e : 22/051977 00:00:00
P Nom:MARGHERITI Prénom : TRISTAN Né(e) le : 10/08/2007
Régima social : REGIME DES SALARIES

Détail du remboursement

Nature de 'acte Codit, Montant Prix unltalre Montant Montant Reslant & charge
dépenses 8.8 semboursé R.O* DAE. paur 'assurd
Crihodontie TO 20 85,00 € 43,00 30,i0€ 54,90 € 0,00 €
Orihodontie TO 90 560,00 € 193,50 193,50 € 366,50 € 0,00 €
TOTAUX EN EUROS 645,00 € 236,50 223,60 € 421,40 € 0,06 €

* Bouls réserva de Ja prise en charge maladie obligalofre (AMO) du montan! Indigué dans e tableatt.

> NOTE D’HONORAIRES SUBROGATOIRE
En application de I'article 4 de I'accord de parienariat :

N° ldeniification 134020651 Payable par virement, réferences bancaires:
Prise en charge valable du 3110/2019 au 01/05/2020 Nom de la bangue Société Marseille de Crédit
N* Accord . U201910250783GEDH
‘ BIC SMCTFR2AXXX
N° note dhonoralres S [BAN FR76 3007 7049 1011 4775 0020
030
Data nete d'honoralres

Montant rembolrsable 421,40 €(2764.20 F)

IMPORTANT : Pour obtenir fe paiement de votre nole d'honoraires subrogatoire, adressez-la complétée et signée par mail
4 facture-dentaire@santectalr.fr {ou & défaul par courrler) dds la fin du traltement (remise de feuille de soin ou
t6létransmission) avant le 01/05/2020. .

Aftention, passé cella dale, vous risquez un incldent de palement. En cas de probléme, cantactez Santéclair,
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Tal 1 04.91.79.85.82
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Santéelak — Socldtd Anonyms au caplial de 3 834 028 suros

Ayant son alége soclal au 7 Mall Pablo Pleassa - 44 046 NANTES GEDEX 1

Jmmatriculde au RCS da Mantas sous lo numdra 428 704 877




