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

0 810 000 227 Sl

SANTE!

Date de ['&dition : 10/11/2020
Société : Mutuetlle Entrain Dispense d'avance de frais RO: MUTENT
Identification Patient/Assuré/Praticien

Patient Nom ; GIMENEZ Prénom : Lucien

Date de naissance : 23/05/1958

Régime social : Régime général

Assuré N°® de contrat santé ; 334093

Nom : GIMENEZ Prénom : Lucien

Date de naissance : 23/05/1958

Adresse © M. GIMENEZ LUCIEN 4 BOULEVARD SERAPHIN PEYRON 13011 MARSEILLE

Praticien ESKENAZ! Robert 78 BD. MIREILLE LAUZE 13010 Marseille

A facturer siir 6 portall Santédiair dés Ja remise de Ia feuille de soin avant ia date dé'fin de valldité de l'accord i

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

Numéro de dossier : T202011100584S1A
Date de création du dassier 1 10/11/2020
Calcul i la date du 10/11/2020
Cet accord est valable jusqu'au 08/02/2021
Nature de Facte GCade Gestion Gotation Montant Prix Unitaire SS| Montant Remb. | Montant DAF | Mt 3 charge en
dépense en € en €(*} S§Sen € RG €
Bridge céramisé PF1 HBLD227 1600.00 279.50 209,63 572,97 817,40
Inlay Gore [[o%] HBLD745 175.00 90.00 87.50 107,50 0,00
Prothése proviscire POT HBLEGO34 250.00 0.00 0.00 100.00 150.00
TOTAUX 2025.00 € 369.50 € 27743 € 780,47 € 96740 €

* Sous réserve de prise en charge par Ia Sécurité Sociale

Note d'honoraires subrogatoire

N° Identification . 134020551 Payable par

Date de fin des soins - Nom de la banque : Société Marseille de Crédit

N° note d*honoraires : BIC : SMCTFR2AXXX

Date note d'honoraires IBAN © FR76 3007 7048 1011 4775 0020 030
Montant remboursable : 780.47

=T . WUTUELLE ENTRAIN COLLECTIF - Code Cenfre : ENTRAIN. | - = = *

Coordonnées du praticien Cachet et signature Partie réservée a |'assuré
ESIGENAZI Rober capricin o o e e

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

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

t & remboursement des preslations par la Gomplémentaire Santé exige f'enragistramen! des données codées ralatives aux actes effectués et aux prestations servies, Tout
professionnet de santé peul exercer ses drails Informatique et Libertés (aceds, rectification, effacement, fimitation du traitement, poriabilité, &t droit d'opposition pour des
motifs [égitimes) auprés de Santéctair.

Mutueile Entraln - 5, boulevard Camille Flammarion - 13001 MARSEILLE MUTUELLE REGIE PAR LE LIVRE |l U CCDE LA MUTUALITE, INSCRITE AU SIREN S0US
LE NUMEROQ 775 558 778
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DEMANDE DE PRISE EN CHARGE POUR TRAITEMENT PROTHETIQUE

ESKENAZI Robert

78 BD. MIREILLE LAUZE

13010 Marseille
Tél: 0401798582

Spécialité: Chirurgien-dentiste

8370

Nos références: T202011100584S1A

Date d'édition : 10/11/2020

Lucien GIMENEZ
Né(e) le 23/05/1958

Date de création du dossier :10/11/2020

SANTEL!

Afin de bénéficier de ia d:spense davancede. frafs ‘paur.la prestation Tendue par. vor

sante, partenaJre de Sa clair ef permetire Texécution de volre conirat d'a. SU ner
] ofessronnel de ante transmette a_SantécIau; ds man cunsea, des’

' 30) ef necessa:resa

égafement mformé ue Santécfar en qualité.de. responsable. du
- peut, si nécessaire, les i

payant SIvous | ne souha:tez pas ‘que. vos donnees solent tran ) .
de santé vous ne pourrez pas dtsposer de f'avance de | frais; ‘charge alors pour Vol
S habr.'rtes

jtes préviesn ]

s, la rectification. dos. donnees Inexactes, Ibffacement-das donnees {
U egafement Vous opposer_au trartemen “ten
fournies et déf irdes directives relatives 3 la.conservs tion, & effacement
volre déces de vos données, ou encore introduire une réclamation auprés de la:Commfssron e
Informat.'que et L.vbertés (CNH_) Vous pouvez egafement Tetirer.velre consentement.au traJtement:de” os" s
: i avemr Le retrait de votre consentement urra empecher le

' pouvez exercer les droits dont vous disposez aup
5 am‘é et/ou en_ envoyant un e-ma;l au dé!égue Ak

dent que lincisive

Actes Denis Cotation Code Base Prix de Montant Charge Mentant
sélect. Regroupt. Remb. vente prestation | structure Acte
Pilier CCM-InterCCM-Pilier 16 HBLD227 PF1 279.50 1600.00 0 0] 1600.,00€

CCM pour remplacer une autre {15

14

Inlay-core mA®tal pour

i4 HBLD745 IC1 90.00 175.00 0 0 175,00 €




DEMANDE DE PRISE EN CHARGE POUR TRAITEMENT PROTHETIQUE

ESKENAZI Robert Date d'édition : 10/11/2020
78 BD. MIREILLE LAUZE

13010 Marseille

Tél: 0491798582

Spécialité: Chirurgien-dentiste

8370

Nos références: 7202011100584 S1A

Lucien GIMENEZ
Né{e) le 23/05/1958

Date de création du dossier r 10/11/2020
Actes Dents Cotation Code Base Prix de Montant Charge Montant
sélect, Regroupt. Remb. vente prestation | structure Acte

prothA”se du panier maitrisA®
Bridge provisoira 3 dents 16 HBLDO034 PBT 0.00 260.60 0 0| 250.00€

15

14
[Montant des honoraires 2025.00 €
Montant de la base de remboursement de Ja sécurité sociale Total 369,50 €

Calculé au tarif applicable acluellement (sous réserve de faccord de la calsse)

Signhature du praticien Signature du patient ou du (des) représentant(s) légal (legaux)




