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MINISTERE DE LA JUSTICE-
DIRECTION DE L/ADMINISTRATION F

 DEMANDE D’AUTQRISATION PREALABLE
POUR LE COMPLEMENT DE REMBOURSENIENT DE FRAIS POUR SOINS MEDICAUX ~
" AVANT L’ENGAGEMENT DE FRAIS

Application de I'article 92 du décret n*G6-874 du 21 wavembre 1966 ot de Varticle DI27 du code de procddure péndle
ro

wom: LEMA e Thizry,
Graré: ST 4V Ef;;mniétde harm(é;k: 110557
¥itablsseraent : Uai(agrﬂm\m S Snkan '

Sollicite I’autorisation préatable 4 la prise en charge ﬁﬁan(:iére des 'frals médicaox restant & ma charge aprés
remboursement de la’sécirité soclale (autorisation pie pouvant @me accordée qu'au regard des tarifs
conventionnels de la sécurlté sociale) | .

Nom du praticien: ©SKEMAZ L Quéoar\’
pevtone: T 11LOT DI ADUE Sip  Hndatedn: ODOULDAL
Montaret de praticien : Mo?tnnt du devis initial :

Je m’engage & informer 1'adinipistration du montant tiéi;‘frembbursemm complémentaires qui me seratent
versés en raison de mon affflistion & une mutuelle o ¥.une asstrance tomplémentaire. En sucun cas, Je

complément de rembovrsement de solns ne pourra ﬁtreifu;;:édeur & 1a dépense engagée restant & la charge de
I'ager, -

Date etsignature : 1 5702/2622
— | "
PARTIR RESERVEE A LIADMINISTRATION
i - S Atﬂﬁna\ﬁ&n;éénrdée . AN It et “mf'o’l"iﬁaﬁo‘ﬁ 2 ::‘:“éé,,“._- .............

pour un moutant < ou égal A ; ﬁ@% / E{XG brat | Mgeif(s)

sussrosotain: 08102 | D0). |pisanrtn:

[

L Directeur interrdglons] des services pénitentiaires

aijo-Latne DETIT _ "Démarchés fuiyre:
1, Completer la demande d'autorisation préalable puis !a_dé‘poser auprés de voire service RH avec. une copie du

levis établi par le praticien. — 2, Aprés traltement de votre, demande, la DISP vous retournera une cople de celle-c]

ivec une date d'accord ow de refus, - 3, Dés le retojr de votre demande, vous pouvez faire réaliser vos soins;

INITENTEON : Les sofns ne dolvent pas ée antérewrs 3 ta dute d’accord de Ja DISP, — 4. Afin d'obtenir 1
-omplément de remboursement de la part de 1'adminisiration, 'vous deve remetre A votre servicé RH une copie g

‘4 facture acquittée et des relevés sécurité sociale et mutuelle sur lesquels figurent les soins réalisés,
1
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MINISTERE DE LA JUSTICE
DIRECTION DE L'ADMINISTRATION PENITENTIAIRE

COMPLEMENT DE REMBOURSEMENT POUR PROTHESES DENTAIRES

Nom : .Lﬁ

LAY, .

Etabllsseme;n- Y\,\

(Joindre & Ja demande prénlable avant I'engagement des frais).

PARTIE RESERVEE AY DERMANSEUR.

fﬁmﬁ&\%..y&‘}la‘.‘{ﬁ. Grade i,..... éﬁf .gﬂ“’.. ..........................

DEVIS N (QOZQHDMQMGQQQ(PJ En datedu: ... 5/&?«/ { LL

Nom du praticien ; .&KW?&Ll ........ Q\Q \%3 \(

L) LLLLE LT T P Y Y P T T P

Coordonnées dn pradieten (adresse, téL) : ‘%8%90\@{&{‘\0( . l(\f«’-&“ﬂ.ﬁ\"ﬁt.l.f&&
(VRS YS

A%edo Y
........ b QCD

" Nature des )
Prestations

- feode CCAM).
EXEMPLE :

... BBLD270

' TOTAL 1

|
...................................................................................
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PARTIE RESERVEE A L' ADMINISTRATION

| Base do rentbéursénent - | Honoraires dg’ Parﬁcipatioﬁ. de
do ks sbonrits sonfalp praticlen Padniinistration

b e A e SR

700

s st

(1) Le resnbourséament de ladnituisiation secs Fifbcions o ogalh

‘L'ensemble des remboursements (sécurité sociale + organismes complémentaires do sants + administration) ne ;
doit pes dépusser 1a dépense engagés, o
iLes remboursements complémentaires dont bénéficla le demaudejur seront déduite, la cas échéant, 5 posterion du-.
<montant attribué par Padministration ay titre du coruplément do remboursemment,
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Libenit » Ell,g(xh'lﬂ ¥ fmurr;;;;
RérupLGuE FRANGAISE

DIRECTION DB L'ADMINISTRATION PENITENTIAIRR

COMPLEMENT DE REMBOURSEMENT POUR PROTHESES DENTAIRES
(fuindre & Ja demande préalable avant lengagoment des frais).

PARTIE RESERVEE AU DEMANDIUE,

Nom: ... Leﬁrl[‘}x.% verrs PiénOm 1 ! Q‘T‘&d ........ esverssass s

Fiablissement Y\,ﬂ!&(fﬂi\ﬂ&‘%?gg{a\% Grade :Sﬂ/.g'v.(f_’.. ...........................
DEVIS N© 721)2(2(0 2«0(5 ,&Oh.ggi}f En date du : Oﬁ/ﬁ@/%z\lﬁ...
Now du praticien ; %K&Nﬁlﬁl@w\&w\( ......................................................
Coordonnées du pratielen (adresse, t6L) : .%%Q.U\Wa(EAH\CM‘ - H%U E%

-------------------------------------------------------------------------

el 10U AL, 8S 5L,

uuuuuuuuuuuu

2 R e e L O P S,

PARTIE RESERVEE A L ADMINISTRATION

Basge de retiboursément - Honoraives du’ Participation de
de I séeurité sucinle praticien Padminlstration
118,25 : 700 567,6

| oua |
N R

30,10

[ETE ey

(1) Le remboursiment de Iadmi T{SHAON SOT TEIEHIERE O SEBLE vrevrsoerssssonsesernc. BRUT

: !
L'ensemble des rembonrsements (sécurité sociale + organismes complémentaires de santé + administration) ne
-doit pag dépesser In dépense engagée.

“Les resbourserments complémentaires dont bénéficie la demandeur seront déduits, le cas échéant, a posterior du -
smontant atribué par administration au titre du complément de remboursement,




RESEAU CHIRURGIENS-DENTISTES PARTENAIRES
7 Mail Pable Picsgeo '
44046 Nantas CEPEX 1

:0 810 000 22?

SANTECLATR.

Date de Féditlon : 08/02/2022
Soclats ; MGP SANTE Dispanse d'avance de frals RO: MGPS
) Identiflcation Patiept/AssuréiPraticlen

Patient Nom : LEMAY ) Prénom : THIERRY
Date de nalssance : 14/07/1978

. Régime social ; Régime général

Assurd N° de contrat santé ; SO00075776

Mo : LEMAY ‘ Prénom : THIERRY
Date de nalssance : 14/07/1878 .

Adresse : M. THIERRY LEMAY CHEZ MME DUCOY BAT B2 13010 MARSEILLE

Pratilen __|ESKENAZ! Robert 76 BD. MIREILLE LAUZE 13010 Mdrsaiile _ |

A facturer sur l¢ portall Snnféol#tr dés fa remise da ta fglgil]a do seln avant la date de fin do validité do {'nenord
Réseau Chirurgiens-Dentistes Partenqtlkg's: Accord de prise en charge D.A.F.

Numéro da dossler : T20220209104651A
Date de crdation du dogsler : 08/02/2022 .
+ Galeul 3 la date du 08/02/2022
- Cet acoord est valable Jusaw'au $0/05/2022
+ Naturs de 'acte Coda Cestion Cotatloy Mungnl Prix Unitalre 88 ] Blontant Remb, | Montant DAF Mtachargeen
dblfange en € an€{") SSen€ R €
Prothdse provisolre - POT HELDO34 2E0;00 0.00 0.00 .00 250.00
Brldge céramisé PRy HELD227 74,00 272,50 185.65 ~ 439,82 §35.63
Plltor do bridge supplénshlalre BFC HEMDESY 800,00 107.50 75.28 148,78 36507
Inlay Gora 1C0 HBLUZ245 430,00 80,60 63.00 14130 2570
inlay Corg et HBLB735 7600 anon 63,00 112.00 [+R41]
1erintor de bridgy cdramigd PFG HEMD4TS 1300 0.10 0.07. 018 sea.T7
Ablation d'una prothize RPN HEGOb27 #4020 0.00 000 0.00 40.20
Ablation &'un [nlay core RPN HBGD0oS {5000 t.0n 0,00 0.0 ED.00
Ablation d'un Inlay core RPN HBGDOS 50,00 0.00 0,00 Q.08 80.00
_ -TOTAUX] 3fesZo € E67.10 € 3BE07 € 881.06 € 180747 €

* Seus réearve de priso on charge par la Sécurité Socialy o

Note d'honoralrgs subrogatoire

N° Identification : 134020851 Payablgpar :
Data do fii des solns Nom ddlaibanque : Soclélé Marsellie de Crédit
N’.note-d'honoralres BiC =+ :  SMCTFR2AXXX )
Date note d'honoralres - _|IBAN £ 4 : _FR76 3007 7049 1011 4775 0020 030 o
Montant remboursable " B861.06 N B
7 MGP COLLECTIF - Codi Gentra : MGP SANTE
Coardonnées du praticien Cachet ot signgtute Partle réservée 2 'assuré
ESKENAZI Roberl du praticlen Je reconnais avalr regu les soins ci-dessus st
78 BD, MIREILLE LAUZE b bénéfielé de'la dispense d'avance de frais sur la
N ; e [P A0 FEMbOUrsemEnt accordde par mon contrat |-
S 1511 1. TS S —— Complémentalre sants.
Tal :0481798582 .
Fax : Date of Signature de Passuré

La remboursement des prestations par la Complémsntalrd Sentg exige lenraglelrament des donndes codéas ralailves aux attes afoctuds et su prestalions sepvies, Tout

profassionnol de santd peul oxercor ses dolts Informatique et iberés (accds actfcatlpn, effacement, IImitation du trattam i, peitabilite, ot drofl d'eppoaltion pour de:
matifs Kgitimes) auprés de Sanladalr, . ¢ ' o t o pe 1o CopRasion pour des

MGP SANTE -N" AN : 775 671 894 - MUTUELLE SOUMISE AU LIVRE 1 DU GODE DE LA MUTUALITE - SIEBE :-10 RUE DES SAUSSAIES - 75005 PARIS ‘
Paget /1




