RESEAU CHIRURGIENS-DENTISTES PARTENAIRES
7 Mail Pablo Picasso
440486 Nantes CEDEX 1

0 810 000 227 4

SANTE:!

Date de V'édition ; 18/01/2021
Sociéte : APGIS Dispense d'avance de frais RO: APGIIP

Identification Patient/Assuré/Praticien
Patient Nom : BRUNO Prénom : JACQUES
Date de naissance : 08/05/1961
Régime social - Régime général
Assuré N° de contrat santé ; 00157789 / 9P/00002/ANS
Nom : BRUNO Prénom : JACQUES
Date de naissance : 08/05/1961
Adresse © M. BRUNO JACQUES 65 CHE DE LA VALBARELLE 13011 MARSEILLE

Praticien ESKENAZ} Robert 78 BD, MIREILLE LAUZE 13010 Marsellle

U A factirer surle portall Santéclair'das la remise de 1a feuille de soin avant la date de fin de validité de 'acéord Z:iiin sy

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

Numéro de dossier 1 T202011100240S1A
Date de création du dossier : 10/41/2020
Calcul a la date du 10/11/2020
Cet accord est valable jusqu‘au 08/02/2021
Nature de l'acte Code Gestion GCotation Montant Prix Unitaire S5| Montant Remb. | Montant DAF | Mt & charge en
dépense en € en €(*) SSené€ RC €
Couronne céramisée non zircane PF1 HBLD158 550,00 120,00 84.00 466.00 0.00
Inlay Core ic1 HBLD745 175.00 90.00 63.00 112.00 0.00
Ablatlon d'une prothése RPN HBGDO27 40.20 &.00 0.00 0.60 40,20
Couronne provisoire CT1 HBLD724 60.00 10.00 7.00 53.00 0,00
TOTAUX B25.20 € 22000 € 154.00 € 631,00 € 40,20 €

* Sous réserve de prise en charge par la Sécurité Sociale

Note d'honoraires subrogatoire

N° Identification v 134020551 Payable par

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

N° note d'honoraires : BiC ¢ SMCTFR2AXXX

Date nole dhonoraires IBAN 1 FR76 3007 7049 1011 4775 0020 030
Montant remboursable @ 631.00

"~ 777 APGISINTERPRO COLLECTIF - Code Centre : S INTERPRO. =
Coordonnéas du praticien Cachet et signature Partie réservée a "assuré
ESKENAZI Rabert du praticien Je reconnais avoir re¢u les soins ci-dessus et

bénéficié de la dispense d'avance de frais sur la

78 BD. MIREILLE LAUZE part de remboursement accordée par mon contrat

13010 Marseille complémeantaire santé,
Tel :0491798582
Fax ! Date et Signature de 'assuré

| e remboursement des prestations par la Complémentaire Santé exige Tenregisirement des donndes codéas relalives aux actes effectués et aux prestations servies. Tout
professionnel de santé peut exercer ses droils informatique et Liberiés {accds, rectification, effacement, fimitation du traitement, partabilité, et droil dopposition pour des
molifs légitimes) auprds de Santéclair.

APGIS Institution de Prévoyance agréée par le Ministére chargé de la Sécurita Sociale sous le n® 930, régie par I'article L 9314 du Code de la Sécurité Soclale
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DEMANDE DE PRISE EN CHARGE POUR TRAITEMENT PROTHETIQUE

ESKENAZI Robert

78 BD. MIREILLE LAUZE

13010 Marseille

Tél: 0491798582

Spécialité: Chirurgien-dentiste

8370

Nos références: T20201110024051A

Date de création du dossier 1 10/11/2020

JACQUES BRUNO
Né(e) le 08/05/1961

Date d'édition : 18/01/2021

Actes Dents Cotation Code Base Prix de Montant Charge Montant
sélect. Regroupt, Remb, vente prestation | structure Acte
Couronne mona non Zircone |27 HBLD1568 PF1 120.00 550.00 0.00 0.00 550,00 €
sur Pm2 et molaire
Intay-core mA@tal pour 27 HBLD745 1C1 $0.00 175.00 .00 0.00 175.00 €
prothA"se du panier maitrisA©




DEMANDE DE PRISE EN CHARGE POUR TRAITEMENT PROTHETIQUE

ESKENAZI Robert
78 BD, MIREILLE LAUZE
13010 Marseille

Tél: 0491798582

Spacialiié: Chirurgien-dentiste

8370

Nos références: T20201110024081A

JACQUES BRUNO
Né(e) le 08/05/1961

Nate d'édition : 18/01/2021

Date de création du dossier :10/11/2020

Actes Dents Cotation Code Base Prix de Montant Charge Maniant

sélect. Regroupt, Remb. vente prestation | structure Acte

Ablation prothése fixée 27 HBGDO27 RPN 4.00 40.20 0.00 0.00 4020 €
Couronne provisoire pour 27 HBILDT24 CT1 10.00 60.00 0.00 0.00 60.00€
couronne définitive du panier
maitrisé
Montant des honoraires 825.20 €
Montant de la base de remboursement de la sécurité soclale Total 220.00 €

Caloulé au tarif applicable actueliement (sous réserve de I'accord de la caisse)

Signature du praticien

Signature du patient ou du (des) représentant(s) 1égal (légaux)




