RESEAU CHIRURGIENS-DENTISTES PARTENAIRES
7 Mail Pable Picasso
44046 Nantes CEDEX 3

0 810000 227 Soiadaals

Date de F'édition : 14/10/2021
Societé : GMF Dispense d'avance de frais RO: GMF

Identification Patient/Assuré/Praticlen

Patient Nom : ROSSI Prénom : MICHELLE

Date de naissance ; 14/02/1958

Régime social : Régime général

Assure N° de contrat santé : 003280192975X

Nom : ROSS| Prénom : MICHELLE

Date de haissance : 14/02/1958

Adresse : MME ROSSI MICHELLE CAMPAGHNE LOUISE BAT 4 13112 LA DESTROUSSE

Praticien ESKENAZ! Robert 78 BD. MIREILLE LAUZE 13010 Marseille

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

Numéro de dossier » T206211014039181A
Date de création du dossier : 14/10/2021
Calcul a la date du 14/10/2021
Cet accord est valable jusqu'au 12/01/2022
MNature de P'acte Code Gestion Cotatlon Montant Prix Unitaire $8| Montant Remb. | Montant DAF | Mt 4 charge en
dépense en € en €(*) SSent€ RGC €
Bridge céramisé PFQ HB1.D785 1465.00 279,50 195.65 1269,35 0.00
1er inter de bridge céramisé FFC HBMDA4T9 600.00 0.10 0.07 0.00 599,93
2ame Inder de bridge céramisé PFC HBMP433 600.00 0.10 0.07 0.00 599.93
Couronne sur implant R IMP HBLD418 600.00 107.50 75.25 183.50 331.25
TOTAUX 3265.00 € 387.20 € 271,04 € 1462.85 € 153111 €

* Sous réserve de prise en charge par la Sécurité Soclale

Ayl 1€

Note d'honoraires subregatoire

N° [dentification v 134020551 Payable par
Date de fin des soins ¢ Nom de la banque : Société Marseille de Crédit
N note d'honoraires : BIC r SMCTFR2AXXX
Date note dhonoraires IBAN :  FR76 3007 7048 1011 4775 0020 030
Montant remhoursable @ 1462.85
oo o GMFCOLLECTIF - Code Centre : NOSGMF -
Coordonnées du praticien Cachet et signature Partie réservée a I'assuré
ESKENAZI Robert du praticien Je; reconnais avoir requ le? soins ci-dessus et
76 BD. MIREILLE LAUZE bénéficié de la dispense d'avance de frais sur la
: ) part de remboursement accordée par mon contrat
13010 Marseille . complémentaire santé.
Tel 0491798582 !
Fax ' Date et Signature de {'assuré

Le remboursement des prestalions par la Compiémentaire Santé exige l'enregistrement des données codées relalives aux actes effectuss et aux prestations servies. Tout
professlonnel de santé peut exercer ses draits Informalique ef Libertés (accés, reclification, effacement, limitation du traitement, portabllité, et droit d'opposition pour des
matifs légitimes) auprés de Santéclair.

GMF ASSURANGES - Sociélé anonyme d'assurance au capitat de 181 385 440 euros entigrement versé - Entreprise régle par la Code des assurances - R.C.S. Paris B
388 972 901 - APE 66,127
Pagetl/1




DEMANDE DE PRISE EN CHARGE POUR TRAITEMENT PROTHETIQUE

ESKENAZ| Robert Date d'édition : 14/10/2021
78 BD, MIREILLE LAUZE

13010 Marsellle

Tél: 0491798582

Spécialité: Chirurglen-dentiste

8370

Nos références: T2021101403918IA

MICHELLE ROSSI
Né(e) le 14/02/1958

Date de création du dossier  14/106/2021

Afin de bénéficier de'la*drspense d'avance de frais. paur:la prestation: fendue par votre. professionnel.de::
' - d'assu mp!em taire. s

Actes Dents Cotatlon Code Base Prix de Montant Charge Montant
sélect. Regroupt. Remb. vente prestation | slructure Acte
Pilier COM-InterCCM-Pilier 43 HBLD785 PFO 279.50 1465.00 0.00 0.00] 1465.00 €
GCM pour remplacer incisive |42
33
Adjonction 1° inter - CCM Ky HBMD479 PFC 0.10 600.00 0.00 0.00] 600.00€




DEMANDE DE PRISE EN CHARGE POUR TRAITEMENT PROTHETIQUE

ESKENAZ| Robert
78 BD. MIREILLE LAUZE
13010 Marseille

Tél 0491798582

Spécialité: Chirurgien-dentiste

8370

Nos références: T20211014038151A

MICHELLE ROSS!
Néfe) e 14/02/1958

Date d'édition : 14/10/2021

Date de création du dossier 1 14/10/2021

Actes Dents Cotation Code Base Prix de Mantant Charge Montant

sélect. Regroupt. Remb. venie prestation | structure Acte

Adjonction 2° inter-CCM 32 HBMD433 PFC 0.10 600.00 0.00 0,00 600.00 €
Couronne céramo-céramique |23 HBLD418 IMP 107.50 600.00 0.00 0.00f 6000C€
sur implant
Mantant des honoraires 3265.00 €l
Montant de !a base de remboursement de la sécurité sociale Total 387.20€

Calculé au tarif applicable aciuellement {sous réserve de 'accord de fa caisse)

Sighature du praticien

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




