RESEAU CHIRURGIENS-LENTISTES PARTENAIRES
7 Wiail Pablo Picasto

SﬁNTE@g ':'s il 44046 Nantes CEDEX 1 _
— 0 810 000 227 &

Date de Fadition : 16/11/2020
Société : FORTEGO Dispanse ¢'avance de frals RO: FORT

Identification Patient/Assuré/Pratician

Patient Nom : SWAL Prénom ;: VERONIQUE
Date de naissance : 27/08/1967

Régime saclai : Réglme général

Assuré N° de contrat santé ; 50068211

Nom : SWAL Préhom : SAMUEL.
Date de natssance : 26/07/1967

Adresse ' M SAMUEL SWAL APT 251 13008 MARSEILLE 08

Praticlen ESKENAZI Robert 78 BD. MIREILLE LAUZE 13010 Marsslife

A fadturer-sif o poriall Santédldir des Ja remmise de Ia fouille de Soin avant [ date.de fin de’validité de 'accord i
Réseau Chirurgiens-Dentistes Partenaires: Accord de prise en charge D.A.F.

Numéro de dossier 1 T202011160703S[A
Date de création du dossier + 16/11/2020
Calcul 3 la date du 16/11/2020
Cet accord est valable jusqu'au 14/02/2021
Nature de Pacte Gode Bestlon Cotatlon Montant Prix Unitaire 5] Montant Remb, | Montant DAF | Mt & charge eh
dépenso an € an €%} 88 en€ RCG €
Bridge céramisé PF1 HBLD227 1800,00 279,50 195,85 922,95 432,00
Plifer de bridge supplémentalra PEC HBMDOST 600,00 167,50 75,25 354,75 170,00
Prothiise provisolre PDT HBLDO34 250.00 0.00 0,00 0.60 250.00
TOTAUX| 2450.00¢€ 3gr.o0 € 27090 € 127710 € 902,00 €

T Sous réserve Go prise on ciarge par la Séourité Soclale

Note d'honoraires subrogatoire .

N° [dentification 1 134020551 Payable par :

Date de fin des solns ~ ; Nom de fabanque :  Société Marseills de Crédlt

N° nota d'honoraires  : BIC 1 SMCTFR2AXXX

Date note d'honoralres IBAN - FR76 3007 7049 1011 4775 0020 030
Moniant remboursable 127710

Coordonnées du praticlen i i | ) Partile réselrvée z‘:} I‘asiséu'é t
u praficien e recannais avolr regu les soins ci-dessus @
78 §DS Khli:ggffg Ib_‘i\ritJZE bénéficié de la dispense d'avance de frals surla
; ) part de ramboursement accordée par mon contrat
13010 Marseille complémentalrﬁ santé
Tel :0491798582 LS S .
Fax: Date et Signggﬁgre"d 'assur
//Mlqj:g { :‘. Z M-“._M”H

Le remboursement des prastations par la Compiémentaira Sanld axlge lenreglsiremant des données codses refallves aux acles affeciués et aux prestations servies, Toul
professionnel de sanlé peut exercer ses drolts Informatique et Liberids (acods, raciificatlon, affacament, fimitation du traitement, portabilits, et drali d'epposition pour das
motils [4gilimes) auprés de Santéclalr.

FORTEGD est una marque de la Fadératlon Tégo, Assoclation régle par 1a lol du der Jufilat 1901, déclarée fe 15 saplembre 2015, Sldge soclal | 51 rue de Miromesnil -
75008 Parls,
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RESEAU CHIRURGIENS-DENTISTES PARTENAIRES
7 Mail Pable Ploasso
44046 Nantes CEDEX 1

0 810 000 227

Date de 'adition ; 16/11/2020
Soclété : FORTEGO Dispense d'avance de frals RO: FORT

Identification Patient/Assuré/Praticien

Patlent Nam : SWAL Prénom : VERONIQUE
Dats de naissance : 27/08/1967
Régime social : Régime général

Assuré N°® de conhtrai santé : 50088211

Nom ;: SWAL Prénam : SAMUEL
Datae de naissance : 26/07/1967

Adresse : M SAMUEL SWAL APT 251 13008 MARSEILLE 68

Pratlclen ESKENAZI Robert 78 BD. MIREILLE LAUZE 13010 Marsaille

A factifor.siir 1o portall Saritoétairdes ka reinlsé 16 1 feuflie do §oln avant Ia date de fin.de alidits de Vaccord -
Réseau Chirurgiens-Dentistes Partenaires: Accord de prise en charge D.A.F.

Numéro de dossler 1 T20201116089551A
Date de création du dossier 1161172020
Calcul 2 ia date du 16/11/2020
Cet accord est valable Jusqu'au 14/02/2021
Naturs de l'acte Cede Gestlen Cotatlon Montant Prix Unilalre 58 | Mohtant Remb. | Montant DAF | Mt & charge an
dépanee en € an €(*) 38en€ RC €
Coyronne céramoe-métal PFC HBLD734 550,00 107,50 75,25 354,75 120,00
Inlay Core IO HBLD245 230,00 90,00 63,00 167.00 8,00
Couronne provisolre pOT HBLDABE 60.00 10.00 7.00 33.00 20.00
TOTAUX 840.00€ 207.50€ 145.25 € 55475 € 140,00 €

T Sous réserva 4o prise en charge par fa Saourlté Soclale

Note d'honoraires subrogatoire

N° Identification 134020551 Payable par :

Date de fin des soins  : Nom de [a banque : Saciété Marseille de Crédit

N° note d'honoralres ! BIG T SMCTFR2AXXX

Date note d'honoraires IBAN < FR76 3007 7040 1011 4775 0020 630
Moniani remboursable @ 554.75

Coordonnées du praticlen Cacget et ?llginature | i Partie rése;vée a I‘aslsgrgg t
u praticien & reconnais avoir regu fegseins cl-dessus e
78 5[? Kﬁ;’;ﬁfg ‘S&JZE bénéficié de la tispense af;;%nce de frals sur la
: part de rernbogﬁ ement ,c&&orﬁée par n;on contrat
;3102}23??;;!;62 complémentalreisants, | 1 : i
al: i o

Fax Date et Sigi}étu re.d

Le remboursemant des prastations par la Complémentaire Santé axige Ienraglstrement des donndes coddes relatives aux acles effectuds el aux prestations servies. Tout
professlonnel de santé peut exercer ses drofls Informatlque el Liberiés (aceds, rectificalion, effacemant, limitation du lraitement, portabliitd, et drolt d'oppeslition pouy des
molifs l6gitimes) auprés de Sanléclalr,

FORTEGO sst yne marque de la Fédération Tégo, Assoclatlon régle par 1a lof du 1ar [ulllst 1904, déclarée le 15 saptembra 2015, Slége seclal | 54 1ue de Miromesnill -
75008 Pasds.
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