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

0 810 000 227 4l

Date de édition ; 18/11/2020
Sacidté : Allienz Blapense d'avance de frals RO A
Identiflcation Patient/Assuré/Praticlen

Patient Nom : BIDEGARAY Prénom : RICHARD

Date de nalssance ; 18/12/1862

Réglme social . Régime général

Assuré N° de contrat santé : 18328CADG4 / 0000000000001

Nom ; BIDEGARAY Prénom : RICHARD

Dale de naissance 1.18/12/1862

Adresse ' M BIDEGARAY RICHARD 5 DES GENETS D OR 13620 CARRY LE ROUET

Praticien ESKENAZ| Robert 78 BD, MIREILLE LAUZE 13010 Marsellle

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

Numéro de dossler ¢t T20201118082851A
Date de création du dossler : 181114/2020
Galcul & la date du 18/11/2020
Cat accord est valable Jusqu'au 18/02/2021
Nature de l'acte Gorlz Gestion Catatlon Montant Prix Unitaire 35| Montant Remb, | Monlant DAF | Mt & charge en
dépense an € en €(') 83end RG €
Inlay Gare ‘Lm ICOR HBLD245 230.00 29,00 83.00 167.60 0.06
Courohne céramo-cdramique ‘U-{ 5024 HBLD403 620,00 107.50 75,26 544,78 0.00
Couronne céramo-céramique 2.5 5028 HBLD403 620,00 107,60 ‘7526 544,75 0.00
Couronhe céraina-métal -’f_‘a 5028 HALD734 §50.00 107,50 75.26 474,78 .00
Couronnhe céramo-méfal ‘L‘)r s027 HBLD734 550,00 107.60 75.25 474,78 0,00
Inlay Core A 1COR HBLD248 230,00 80.60 63.00 187.00 0.00
Colranne provisolre 15 psup HBLD486 ) 60.00 10.00 7.0¢ §3.00 0.09
Cétronne provisolra rl/u_ PSUP MBLDA86" f m— 60:00 s o () O e s O L Bt R | ) e B et O
TOTAUX 282000 € 630,04 € 441,00 € 2479.00 € no0 €

* Sous réserve da prise eh charge par la Séourité Sociale

Note d'honoralres subrogatoire

N° {denilfication » 134020551 Payable par

Date de fin des soins  : Nom delabanque | Société Marseille de Crédit

N° note d'honoralres @ BIC © BMCTFRZAXXX

Date note d'honoralres ¢ IBAN : FR76 3007 7049 1011 4775 0020 430
Montant remboursable :  2479.00

Goordonndes du praticlen Cachet ot signature Partie raservée 4 I'assuré
du praticlen Je reconnals avolr reg las solns ¢l-dessus st
78 gg Kﬁlﬁﬁiﬁglﬁtm bénéfialé de 1a dispenss d'avance de frals sur la
1 53010 Marsallle \ part de ramboursement accordée par mon contrat

complémentalre santé,
Tel :0491798682

Fax Date et Signature de 'assurg T \
P / O / (e ///A’Q)C/l >
- / |

Le remboursemant des prastatlons par la Complémenlalre Santé exige Penregistrament des données cadées relatives aux acles alfectués ot aux preslalions servies. Teut
professionnel de santé peul exarser sas drolis Informatique et Libartds {accds, racilfication, effacement, limitation du trallement, partabllllé, et drokt dapposition pour des
molifs 16gllimas} auprés da Santécfalr,

AMllanz Ve Entraprise rédgia par la Care des assurances Sacidté anonyme au capilal da 843 G54 426 euros Sitge sotlal : 87, rue de Richellsu - 75062 Paris 340 234 962
R.C.S. Parls N° TVA FR88 340 234 962
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