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

0 810 000 227 &

Date de I'édition ; 09/12/2020
Société : MACIF-MUTUALITE Dispense d'avance de frais RO: MACIF

Identification Patient/Assuré/Praticien

Patient Nem : GROLLEMUND Prénom : BERNARD
Date de naissance ; 23/04/1943

Régime social : Régime général

Assuré N° de contrat santé ; 103563751

Nom : GROLLEMUND Prénom : BERNARD
Date de naissance : 28/04/1943

Adresse : Monsieur GROLLEMUND BERNARD 69 RUE SAINTE 13061 MARSEILLE

Praticien ESKENAZI Robert 78 BD. MIREILLE LAUZE 13010 Marseills

LR Facturer SUF e ‘portall Santéciair dés ia remise de'ia feuille 'de Sein avant fa date de fin de validité de l'accord ;10050 n i

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

Numéro de dossier 1 T202012090555S1A
Date de création du dossier 1 09/12/2020
Calcul a 1a date du 09/12/2020
Cet accord est valable jusqu'au 09/03/2021
Nature de {'acte Code Gestion Cotation Montant Prix Unitaire SS| Montant Remb, | Montant DAF | Mt & charge en
dépense en € en €(*) SSené€ RC €
Couronne céramisée non zircone PFO HBLD&8) 500,00 120.00 84.00 ~ 416.00 0,00
Couronne céramisée non zircone PFO HELD68G 500.00 120.00 84,00 416.00 0.00
Inlay Core 1co HBIL.D0SY 175.00 90.00 63.00 $12.00 0.00
Inlay Core 1C0o HBLDOSO 175.00 90.00 63.00 112.00 0.00
TOTAUX 1350.00 € 420,00 € 294.00 € 1056.00 € 0.00€

* Sous réserve de prise en charge par [a Sécurité Saciale

Note d'honoraires subrogatoire

N° Identification 1 134020551 Payable par

Date de fin des soins Nom de la bangue : Société Marseille de Crédit

N° note d'honoraires : BIC i SMCTFRZAXXX

Date note d'honoraires - IBAN . FR76 3007 7049 1611 4775 0020 030
Montant remboursable :  10566,00

'MACIF COLLECTIF - Code Centre : MACIFMUT1,

Coordonnées du praticien Cachet et signature Partie réservée a 'assuré
ESKENAZ| Robart du praticien Je reconnais avoir requ les soins ci-dessus et
78 BD. MIREILLE LAUZE heéndficié de |a dispense d'avance de frais sur la
. part de remboutrsement accordée par mon contrat

13010 Marseille complémentaire santé.
Tel :0491798582
Fax : _ Date et Signature de I'assuré

Le remboursement des prestations par la Complémentaire Santé axige Tenregisirement des donndes codées relatives aux acles effectués et aux prestations servies. Tout
professionnel de santé peul exercer ses drolls Infermatique et Libsrtés (accés, rectification, effacement, limitation du traitement, portabiliié, et droit d'oppesition pour des
matifs 1&gitimes) auprés de Santéclalr,

MACHE Carré Haussmann, 22-28 rue Jouberi 756435 Paris Cedex 9 Mutuelle régie par fe Livre 1l du Gode de la mutualité adhérenie 4 ia Mutualité Frangaise. SIREN : 779
558 501
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DEMANDE DE PRISE EN CHARGE POUR TRAITEMENT PROTHETIQUE

ESKENAZ| Robert
78 BD., MIREILLE LAUZE
13010 Marseille

Tél: 0491798582

Spécialité: Chirurgien-dentiste

8370

Nos références: T20201209055551A

Date d'édition : 09/12/2020

BERNARD GROLLEMUND
Né(e) le 29/04/1943

Date de création du dossier 1 09/12/2020

Actes Dents Cotation Code Base Prix de Montant Charge Montant

sélect, Regroupt. Remb. venie prestation { structure Acte

Inlay-core métal pour prothésa |13 HBLDOSO 1Co 90.00 175.00 0 0] 175.00€
du panier sans RAG
Inlay-core métal pour prothése |12 HBLDOSO ICO 90.00 175.00 0 0 175.00 €
du panier sans RAC
Montant des honoraires 1350.00 €
Montant de la bass de remboursement de la sécurité sociale Total 420.00 €

Caloulé au tarif applicable actuellement {sous réserve de 'accord de la caisse)

Signature du praticien

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




DEMANDE DE PRISE EN CHARGE POUR TRAITEMENT PROTHETIQUE

ESKENAZ| Robert
78 BD. MIREILLE LAUZE
13010 Marseille

Ték 0491798582

Spécialiié: Chirurgien-dentiste

8370

Nos références; T202012080555S1A

Date de création du dossier

:08/12/2020

‘Date d'édition : 09/12/2020

BERNARD GROLLEMUND
Né(e) le 29/04/1943

)

_ ail au délogus 3 la
pa mar!afadress donneespers nneh‘es@sante arrf oupar. cour
Sa | ' y

et ; . ot au Comits déontologique don ""'epend-\'/otre rofessionnel d
 Cas € chéan Ce_trat!emen es_réahse interet

e Teffacement et ; Ié:borhmumcétr_on apres
core mtrodurre un re_ amatron aup ]

Actes Dents Cotatlon Code Base Prix de Mentant Charge Montant
sélect. Regroupt. Remb. vente prestation | structure Acte
Couronne mono non Zircene |13 HBLD&8O PFQ 120.00 500.00 0 0 500.00 €
sur Incisive/canine/Pm
Couronne mono non Zifrcone |12 HBLDG80 PFO 120.00 500.00 0 1] 500.00 €
sur Incisive/canine/Pm1




