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Identification du chirurgien-dentiste fraitant

identifiant du praticien RPPS : 10005142707
identifiant du praticien ADELE ; 134048735
N° de P'établissement (FINESS) :

Identification du patient
Nom et prénom : POUJOL SOPHIE
N° de Sécurité sccigle du patient : 2740575112356226

Date de naissance : 24/05/1974

Traitement proposé - Description précise ef détaillée des actes
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traitement { ocalisation NGAP ou utilisés () () facturation | dispositif AMO AMO{) remboursé

acte HN (%) médical AMO

1 45 HBLD350 | Couronne 1 1 440,00 120,00 72,00 368,00

1 45 HBLDOSO | Inlay-core m 2 1 175,00 90,00 54,00 121,00

1 45 HBLDMO0 | Couronne transitoire w 3 1 60,00 10,00 6,00 54,00

2 15 HBLD350 | Couronng 1 1 440,00 120,00 72,00 368,00

2 15 HBLDCY0 | Infay-core 2 1 175,00 90,00 54,00 121,00

2 15 HBLD460 | Couronne transitoire 3 1 60,00 10,00 6,00 54,00

3 27 HBLDO73 | Couronne 1 2 440,00 120,00 72,00 368,00

3 27 HBLD745 | Inlay-core | 2 2 175,00 20,00 54,00 121,00

3 27 HBLD724 | Couronne transitoire 3 2 0,00 10,00 6,00 54,00

TOTAL € (des actes envisagés) | 202500 660,00 396,00 1629,00

' Information Eno.‘:mﬁ_e,m ﬂ:m.._,mvm.cﬁ.mn.:.m..”..q....m:.. cas de resie 4 charge ventuel. Une information sur

_ _  éuentil, tns informetion sur fes altematies thérzpetiaLes 100% sanié ou & défat & entente directe modérés est dorm
demande du patiert; elle peut donner fieu  une nouelle proposition de plan de traitement complet dans un devis distinct. SR . R

.1 Actes sans reste & charge

. Honoraires
Cotation . - Montant . liex
. - . Honoraires | dont prix Base de Montant Réalisé
z de N Qm.é ou CCAN, Nature de Vacte Emmm_._m_wn limite de |de vente du|remboursement| rembourse non. par votre
traitement Localisation NGAP ou utilisés (**} facturation | disposifif AMO AMO{) rembourse braticien
acte HN (*) e AMO
meédical
3 27 HBLD02O ! Inlay-core 2 175,00 80,00 54,00 0,00 Oui
3 27 HBLD4S0 | Couronne transitoire 3 60,00 16,00 6,00 0,00 Oud
3 27 HBLDO38 | Couronne 2 290,00 120,00 72,00 0,00 Oui
TOTAL £ 525,00 220,00 432,00 0,00
" | Actes en reste a charge modéré
. Honoraires
Cotation . Honoraires | dont prix Base de Montant Montant Réalisé
N° de N° dent oue CCAM, s Matériaux . . non
. - Nature de 'acte e limite de |de vente du|remboursement| rembourse . par vofre
traitement Localisation NGAP ou utilisés () facturation | dispositif AMO AMO(™) remboursé raficien
acte HN () médical AMO P




Date facture: 12/06/2024
Numéro Facture: FO01013569
Numéro FSE: 000009207
Type: FSE

Maode: Sécurisé

RELEVE D'HONORAIRES

Edité le lundi 8 juiliet 2024 15:50

Cabinet Dentaire Capelette POUJOL SOPHIE
78 boulevard Mireille 1.auze 92 chemin colline saint joseph batiment b
13010 MARSEILLE

Numéro de sfructure:
Téléphone: 04 91 79 85 82 / Fax:

Praticien: DR ESKENAZI SOLAL ELSA - Chirurgien dentiste
N* RPPS: 10005142707 Patient: POUJOL SOPHIE

N° Adeli: 134048735 Numéro de dossier: 20565376

Né{e) le: 24/05/1974

Numéro Sécurité Sociale: 274057511235226

13009 MARSEILLE

Téléphone:

Emaik elsa.eskenazi@gmail com
Assuré:

Né(e) le:

Numéro Sécuriié Saciale:

R.O: 011310403 - MARSEILLE
R.C:

Numéro de contrat ou d'adhérant:
Numéro PEC:

Description détalliée des actes effectués:

Date Dent | Désignation des actes | Materiaux Eotation | Regr. BrRss 1RO~ RC —-NES— | Homoralres e
12106124 1 27 Couronne Zircone HBLDO73 1C21 120,00 € 72,00 € 0€ 440,00 €
TOTAL | 120,00 € 7200 € 0€ 0€ 440,00 €
Part R.O: 7200€
Part R.C: 0€
Part AES: 0€
Part a charge du patient: 440,00 €
Mantant payé: 440,00€
Mode de paiement: Cartes Bancaires
Reste a payer: 0,00€
Signature du patient ou de son représentant tégal D¢ EL ShyrEE ENATIROILAL P
Pagye Pouc ¢S
0, wzlo + Bl
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Date facture: 12/06/2024
Numéro Faciure: F001013558
Numéro FSE; 000009206
Type: FSE

Maode: Sécurise

RELEVE D'HONORAIRES

Edité le lundi 8 juillet 2024 15:50

Cabinet Dentaire Capeletie POUJOL SOPHIE

78 boulavard Mireille Lauze a2 chemin calline saint joseph batiment b
13010 MARSEILLE

Muméro de structure:

Téléphone: 04 91 79 85 82 / Fax: 13009 MARSEILLE
Praticien: DR ESKENAZI SOLAL ELSA - Chirurgien dentiste

N° RPPS: 10005142767 Patient: POUJOL SOPHIE

N° Adeli: 134048735 Numéro de dossier: 20565376

Né(e)} le: 24{05/1974

Téléphone: A o o

Email: elsa.askenazi@gmail.com Numéro Sécurité Sociale; 274057511235226
Assuré:
Né(e) le:

Numeéro Sécurité Sociale:

R.0: 091310403 - MARSEILLE

R.C: 75808145 - PRO BTP KORELIO (Soins) - FLOIRAC
Nurmnéro de confrat ou d'adhérent:

Numéro PEC:

Description détaillée des actes effectués:

Date Dent | Désignation des actes Materiaux Cotation R&gi. BRSS RO RC b ARG Honoralres f--
Résine Dent
12/06/24 {45 Couronne transifolre NF en IS0 HBLD480 |CTQ 10,00 € 6,00 € 0€ 60,60 €
22112
Résine Dent
12106124115 Couronne transitoire NF 3n 180 HBLD490 [CTO 10,00 € 6,00 € 0€ 60,00 €
22112
Alliage Non
12106124127 Inlay-core Précieux CoCT | BLD745  |IC1 90,00€| 54,00€ o€ 175,00 €
22674
TOTAL | 110,00€] 66,C0€ 0€ 0€ 295,00 €
Part R.O: 66,00 €
Part R.C: 0€
Part AES: 0€
Part & charge du patient: 295,00 €
Montant payé: 295,00€
Mode de paiement: Cartes Bancaires
Reste & payer: 0,00€
Ia l
Signature du patient ou de son représentant légal Signature du praticien @)Ué @ QS,\ (Z{ (If;
Dy ELSA&}EE?" ENAZI SOLAL
FINE 134048735 p N ‘E)
. o O
795 AUZE T
13010 RSEILLE

TE Y041 798582
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Date facture: 03/04/2024
Numére Facture: F001011871
Numéra FSE: 0000089186
Type: FSE

Mode: Sécurisé

RELEVE D'HONORAIRES

Edité le lundi 8

juillet 2024 15:50

Cabinet Dentaire Capeletie

78 boutevard Mireille Lauze
13010 MARSEILLE

Numéro 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

POUJOL SCOPHIE

92 chemin colline saint joseph batiment b

13009 MARSEILLE

Patient: POUJOL SOPHIE

Numéro de dossier; 20565376

Né(e) le: 24/05M1974

Numéro Sécurité Saclale: 274057511235226

Assuré:

Né(e) le:

Numéro Sécurité Sociale:

R.O: 011310403 - MARSEILLE

R.C: 75800145 - PRO BTP KORELIO (Soins) - FLOIRAC
Numéro de contrat ou d'adhérent:

Numéro PEC:

Description détalllé

e des actes effectués:

Date Dent | Désignation des actes Matériatix | Catatior I~ Regr. |~ BRSS RO e RGn- AES - Honoraires:
Résine Dent
03/04/24 |27 Couronne transitoire NF en 1SO HBLD724 [CT1 10,00 € 6,00 € 0€ 60,00 €
22112
TOTAL 10,00 € 6,00 € o€ 0€ 60,00 €
Part R.O: 6,00 €
Part R.C: 0€
Part AES: 0€
Part A charge du patient: 60,00 €
Mantant payé: 60,00€
Mode de paiement: Cartes Bancaires
Reste a payer:; 0,00€
Signature du patient ou de son représentant légal Signature du praticien [®) @WLJ}Q—L @:U’ﬂ
Dr ELS/y NAZI SOLAL }

Ce &b Y

TEL - 0401708580
LML =1 N v v N A L L
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Date facture: 08/07/2024
Numéro Facture: FO01014224
Numéro FSE: 000009323

Type: FSE

Mode: Désynchronise

RELEVE D'HONORAIRES

Edité le lundi 8 juillet 2024 15:51

Cabinet Dentaire Capelette

78 boulevard Mireille Lauze
13010 MARSEILLE

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

N° RPPS: 10005142707
N° Adeli: 134048735

Téléphone:
Email: elsa.eskenazi@gmail.com

Praticien: DR ESKENAZI SOLAL ELSA - Chirurgien dentiste

POUJOL SOPHIE

92 chemin colline saint joseph batiment b

13009 MARSEILLE

Patient: POUJOL SOPHIE

Numéro de dossier; 20565376

Né(e) le: 24/05/1974

Numéro Sécurité Sociale: 274057511235226

Assuré:

Né(e) le:

Numéro Sécurité Sociale:

R.O: 011310403 - MARSEILLE

R.C: 75809145 - PRO BTP KORELIO (Soins) - FLOIRAC
Numéro de conirat ou d'adhérent:

Numéro PEC:

Description détaillée des actes effectués:

Date Bant | Désignation des actes | Matéiauy 1 Cotation|~Regr: - BRSG—~-RE RG AES -|Honoraires.
08/07/24 145 Courorne Zircone HBLD350 |CZ0 120,00 €] 72,00€ 0€ 440,00 €
| Alliage Nan
08/07/24 |45 Inlay-core Précleux SoCT | BLDOSD  |ICO 90,00 €| 54,00€ 0€ 175,00 €
22674
08/07/24 |15 Couronne Zircona HBLD350 |CZ0 120,00 €[ 72,00€ 0€ 440,00 €
Alliage Non
08/07/24 |15 Iniay-core f’ﬁ?'gg’;ggcr HBLD0%0 |ico 90,00€| 54,00€ o€ 175,00 €
22674
TOTAL | 420,00€} 252,00€ 0€ 0€| 1230,00€
Part R.O: 252,00 €
Part R.C: 0€
Part AES: 0€
Part a charge du patient: 123000 €
Montant payé: 1230,00€
Mode de paiement: Chaques Patient
Reste 3 payer:| 0,00€
Signature du patient ou de son représentant légal Dr @@ﬂ%gﬂﬂﬂ SOLAL
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