RESEAU DENTISTES PARTENAIRES
7 mail Pablo Picasso

44046 Nantes CEDEX 1

0 821 233 049,

Date de l'édition : 22/08/2022
Soclété 1 Allianz Dispense d'avance de frais RC: A

Identification Patient/Assuré/Praticien

Patient MNorm : RONDEL Prénom : FRANCOISE

Date de naissance : 23/06/1941

Régime social : Régime général

Assuré N° de contrat santé ; 168290101

Nom : RONDEL Prénom : FRANCOISE

Date de nalssance : 23/06/1941

Adresse : MME RONDEL FRANCOISE 21 CHE DU VALLON DE TOULOUSE 13010 MARSEILLE

Praticien ESKENAZ] Robert 78 BD, MIREILLE LAUZE 13010 Marsellle

LLUHETUA tacturer surle portail Santaclair dés 1a remise de ia feuilie de soin avant la date de fin de Validité de Pacoord =500

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

Numéro de dossier 1 T20220922128831A
Date de création du dossier : 22/09/2022
Calcul a la date du 22/09/2022
Cet accord est valable jusqu'au 21/12/2022
Nature de ['acte Code Gastlon Cotation Montant Prix Unitalre $5| Montant Remb. | Montant DAF | Mt & charge en
L“ —_ dépanse en € en €% S5ené RC €
Couronne provisoire . CTO HBLD440 60.00 10.00 7.00 53.00 0,00
inlay Core Ledi} HBLDG20 175,00 90.00 63.00 112.00 0.00
Couronne céramisée non zircone PFO HBLD6BO 500,00 120.00 84.00 A16.00 0,00
TOTAUX 73500 € 220.00 € 154.00 € 581.00 € 0.00 €

*"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 Nomdelabanque : Société Marsellle de Crédit

N° note d'honoraires : BIC © BMCTFR2AXXX

Date note d‘honoraires : IBAN : FR76 3007 7049 1011 4775 0020 030
Montant remboursable :  581.00

~ AlianzCOLLECTIF-CodeCentre:167 = = . o o0

Partie réservée a l'assuré
Je recannais avolr regu les soins ci-dessus ef
;) bénéficlé de la dispense d'avance de frais sur la
part de remboursement accordée par mon contrat
complémentaire santé,

Cachet et sighatur;

Coordonneaes du praficien
ESKENAZI Robert
78 BD. MIREILLE LAUZE
13010 Marseille
Tel :0491798582

Fax: Date et Signature de l'assuré

/ M’@[’M 70 —
S Hre? Lt ﬁf/ﬁ%’/ﬂ —

Le remboursement des prestations par la Complémentaire Santé exige 'enregistrement des données cadées relatives aux actes effeciués et alx prestations servies, Tout
professionnel de santé peut exaercer ses droits Informatigque et Lipertés {accss, reclification, effacement, imitatlon du traitement, portabilité, et droit d'opposition pour des
molifs légitimes) auprés de Santéclair,

Allianz Vie Entreprise régle par le Cede des assurances Soclélé anonyme au capital de 843 054 425 suros Slage soclal 1 87, rue de Richeliss — 75002 Paris 340 234 862
R.C.S. Parls N* TVA FR88 340 234 862
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DEMANDE DE PRISE EN CHARGE POUR TRAITEMENT PROTHETIQUE

ESKENAZI Robert Date d'édition : 22/09/2022
78 BD. MIREILLE LAUZE

13010 Marseille

Tél: 0481758582

Spécialité: Chirurgien-dentiste

8370

Nos références: T202209221288SIA

FRANCOISE RONDEL
Né(e) le 23/06/1941

Date de création du dossier : 22/09/2022

Afin dg héndficier-dela dlspense d'avance de frais pour:fa prestation rendue par ‘votre professionnel ds

sante pan‘ena;re de Santéclairet permeﬂre Texécuifion de votre conlral d'asstrance: compiementarre 'ante,

vous acceptez que_ votre professionnel de sante tr smetle & Santéclair, de.maniére Sgcunise,

donnees a caractére personnel e nature administrative et de. sante, vous concem e
pr ;

SANTELIGMN

/ : > g
de pnse en.charge et. de SN SUiVL. Santécla:r ag:ssant dans ce. cas comme Sous- traftant de votre
comp!émenta:re san:é Ies données stnctement nécessaires ay calcul du rembou itet du resfe &
e dermere n Santéclair;

En signant le présent formulaire, vous étes également: informé gue.Santéclair; en.qualité. de responsabfe L_:'
traifement, f iraife vos données aux fins de lutte contre 1a fraude et de'tragzabmte et peut, sl hécessaire, les

transmett ' a_votre comp!ementa.vre ‘santé et au om;te déonto logigue dont depeno’ voire professmnnel de
Ie as echeant Ce trattement est reahse aux ﬁns :des intéréts 16 s de San, clair: pourl

Ceﬂe transm.'s ion de- ( _
payant S ) vou_ : souhaftez pas que VoS données. so:ent transm_r_ on
pas, dJsposer de. l'avance. de fra:s charge. afors pour vous =7 ctuer vot :

Dans les ltm:tes prévues parl rég!ementan apphcable VOUS _
vos données Ja rectification des données inexactes, l'effacement des données etla Jimitatiol
Vous pouvez ega!ement vous opposer au a:teme_r_)t ‘demander 1a portabilité ‘des données qi

ton effacement eta fa commumcat: Tk

votre deces de. vos donnees ‘ou enco_ At ipre. :Co é
Informaﬂque ‘e Libertés. (CNH_) Vous. pouvez egafemeni retirer volre consentement au traftement de. vos
donnees 3 tout momeni avec, effet' TNy avemr e retra:t d otre'c sentem'_ nt po empecher le:

rcar Jes dm:t : dont vous disposez. aupres de. votre ‘professionnel de santg, de volre
S¢ t/ous 'en envayant un e-mall au déjégue 2 | Y prof des données de. Santec.faj
onneespersonneﬂes@santecla' U par-courrier postal.a I_ad 358 S| fvan

Ja protection des données, 7.mail Pablo Picasso, 44046 Nanles.Cedex 1. |

Actes Dents Cotation Code Base Prix de Montant Charge Montant
sélect. Regroupt. Ramb. vente prestation | structure Acte
Couronne provisoira pour 41 HBLD490 CTO 10.00 60.00 0.00 0.00 60.00 €
couronne définitive du panier
sans RAC
Inlay-core métal pour prothése {41 HBLDOSO ico 20.00 175.00 0.00 0.00] 175.00€




DEMANDE DE PRISE EN CHARGE POUR TRAITEMENT PROTHETIQUE

ESKENAZI Robert
78 BD. MIREILLE LAUZE
13010 Marseille

Tél: 0491798582

Spécialité: Chirurgien-dentiste

8370

Nos références: T2022092212888IA

Date d'édition ; 22/09/2022

FRANCOISE RONDEL
Né(e) le 23/06/1941

Date de création du dossler 1 22/09/2022

Actes Dants Cotation Code Base Prix de Montant Charge Montant

sélect. Regroupt. Remb. vente prestation | structure Acte

du panier sans RAC
Couronng mono non Zircone |41 HBLDE8O PFO 120,00 500.00 0.00 0.00 500,00 €
sur Inclsivelcanine/Pm
[Montant des honoraires 735.00 €
Montant de la base de remboursement de la sécurité sociale Total 220,00 €

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

Signature du praticien

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




