Date fasture: 02/04/2024
Numéro Facture; FO01011817

RELEVE D'HONORAIRES

Edité le jeudi 4 avrit 2024 16:39

Cabinet Dentaire Capelette

78 boulevard Mireiile Lauze
13010 MARSEILLE

Numeéro de structure:
Téléphone: 04 91 79 85 82 / Fax:

Praticien: DR ESKENAZI SOLAL ELSA - Chirurgien dentiste
N° RPPS: 10005142707
N° Adeli: 134048735

Téléphone:
Email: elsa.eskenazi@gmail.com

ROUX LAURETTE
31 bd fraissinet

13004 MARSEILLE

Patient: ROUX LAURETTE

Numéro de dossier: 5390298

Néfe) le: 18/05/1961

Numéro Sécurité Sociale: 261052432211056

Assuré:

Né(e) ie:

Numeéro Séeurité Sociale:

R.O: 011340381 - MARSEILLE

r.C: 00401018 - Muduedle  de Tacuce-
Numéro de contrat ou d'aaherent.
Numéro PEC:
Description détaillée des actes effectués:
Date Dent | Désignation des actes Matériaux Cotation Regr. BRSS RO RC AES [Honoraires
31
KV
33 Résine Dent N
02/04/24 |34 Bridge provisoire NF en [SO HBLDO34  [PDT | 0¢€ 0€ 125 5860,00°€
414 22112
42
43
TOTAL 0€ 0€ 0€ 0€ 560,00 €
Part R.O: 0€
Part R.C: 0€
Part AES: 0€
Part & charge du patient: 560,00 €
Montant payé: 560,00€
Mode de paiement: ; Q;t:teé’ﬁancaires
: ’/""
Reste 3 payer: / o 0,00€

Signature du patient ou de son représentant [égal

Signature du pralfet) 5 p ESKENAZI SOLAL
FINESS 134048735
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Date facture: 02/04/2024
Numéro Faciure: F001011919
Numéro FSE: 000008909
Type: FSE

Mode: Désynchronisé

RELEVE D'HONORAIRES

Edité fe jeudi 4 avrit 2024 16:15

Cabinet Dentaire Capelette

78 boulevard Mireille Lauze
13010 MARSEILLE

Numére de structure:
Téléphone: 04 91 79 85 82/ Fax:

Praticien: DR ESKENAZI SOLAL ELSA - Chirurglen dentiste
N° RPPS: 10005142707
N® Adeli: 134048735

Téléphone:
Email: elsa.eskenazi@gmail.com

ROUX LAURETTE
31 bd fraissinet

13004 MARSEILLE

Patient: ROUX LAURETTE

Numéro de dassier: 5390298

Né(e) le: 18/05/1961

Numéro Sécutité Sociale: 261052432211056

Assuré:

Né(e) le:

Numéro Sécurité Sociale:

R.0O: 011310381 - MARSEILLE
R.C: 00401018 . Mok
Numéro de contrat au d'adhérent:
Numéro PEC:

de Freounce

Description détaillée des actes effectués:

—Date | Dent | Désignation des actes—|—Matériaux—|—Cotation—|—Regr.— __ BRSS |- RO | RC_._| AES__ |Honoraires
Résine Dent

02/04/24 |37 Couronne transitoire gl;ﬁré 1SO HBLD490 CTO 10,00 € 10,00 € Q€ 60,00 €

TOTAL 10,00 € 10,00 € 0€ 0€ 60,00 €

Part R,O: 10,00 €

Part R.C: 0€

Part AES: 0€

Part & charge du patient: 60,00 €

Montant payé: 60,00€

Mode de paiement: Cartes Bancaires

Reste a4 payer: T 0,00€

Signature du patient ou de son représentant légal

RSEILLE
TEL : 0491798582
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