RESEALU CHIRURGIENS-DENTISTES PARTENAIRES
7 Mail Pablo Picasso
44046 Nantes CEDEX 1

0 810 000 227 ¢

Date de ['édition : 27/08/2020
Société ; GENERATION Assurances Dispense d'avance de frais RO: GEN

ldentification Patient/Assuré/Praticien
Patient Nam : BIFULCO Prénorm : PATRICK
Date de naissance ; 29/09/1965
Régime social : Régime général
Assuré N° de contrat sante ; 00137052

Nam : BIFULCO Prénom : PATRICK
Date de naissance : 29/09/1965

Adresse : M, BIFULCO PATRICK 87 CHEMIN HENRI DE MORO 13170 LES PENNES MIRABEAU
Praticien ESKENAZ| Robert 78 BD. MIREILLE LAUZE 13010 Marseille

SEA facturer sur le portall Santéctair dés a remise de la feuille de'soin avant la date de fin de validite de 'aconrd i s

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

Numéro de dossier : T202008270039S81A
Date de création du dossier : 27/108/2020
Calcul a la date due 27/08/2020
Cet accord est valable jusqu'au 25/11/2020
Nature de l'acte Code Gestion Cotation Montant Prix Unitaire 55| Montant Remb. | Montant DAF | Mt a charge en
dépenss an € en €(*) SSené€ RC
1 implant IMP LBLDO15 800,00 .00 0.00 400,00 400,00
Chirurgie implantaire ADC LAPBO02 200.00 0.00 0.00 0.00 200,00
Cone Beam ADI LAQKO027 68.00 0.00 0.00 0.00 69.00
Gouronne sur implant IMP HBLD418 600.00 167.50 75,25 430.00 94.75
TOTAUX 1669.00 € 107.50 € 7525 € 830.00 € 76375 €

* Sous réserve de prise en charge par la Sécurité Sociale

Note d'honoraires subrogatoire

N° Identification : 134020551 Payable par

Date de fin des soins  : Nom de la banque :  Société Marseille de Crédit

N® note d’honoraires : BIC : SMCTFR2AXXX

Date note d'honoraires . IBAN :  FR76 3007 7049 1011 4775 0020 030
Montant remboursable :  830.00

% Génération COLLEGTIF - Code Gentre : GENERATION

Coordonnées du praticien Cachet et signature Partie réservée a 'assuré

ESKENAZI Robert du praicien s o e v i ot st 12
78 BD, MIREILLE LAUZE p

part de remboursement accordée par mon contrat

13010 Marseille complémentaire santé.

Tel :0491798582
Fax - Date et Signature de l'assuré

Le remboursement des prestations par ia Complémentaire Santé exige Tenregistrement des données codées relalives aux actes effectués et aux prestations servies. Tout
professionnel de santé peut exercer ses drofts Informatique et Liberlés (accés, rectification, effacement, limitation du traitement, portabilité, et drait d'opposition peur des
motifs légitimes) auprés de Saniéclair.
GENERATION 29080 Quimper Cedex 9 8.A.8. au capital de 101 763,20 Eurcs. R.G.S. QUIMPER 410 068 G566
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DEMANDE DE PRISE EN CHARGE POUR TRAITEMENT PROTHETIQUE

ESKENAZ| Robert

13010 Marseille
Tél: 0491798582

8370

78 BD, MIREILLE LAUZE

Spécialité: Chirurgien-dentiste

Nos références: T2020082700348SIA

Date d'édition : 27/08/2020

PATRICK BIFULCO
Né{e) le 29/09/1965

Date de création du dossier : 27/08/2020

SANTECLATR

Afin. de béneﬁcrer dela drspense d'avance de frais pour.la prestation rendue par votre professionnel de.. .
“par ; _t_;permettre Texécytion.de valre. ‘conirat d'assurance complementaire. sante g

_ .'onnel de sanlé transmette & Santéciair, de maniere sécurisée, ‘des :
dministrative etd santd, vous concernant ef nécessaires au

Ces donn es sont destinées aux. personneis ‘habilités. de Santec.'a:r auxfins. de geslion. ‘
de prise en charge ot de son sulvi Santéclajragissant dans ce.cas comme: sous-tra;tant de volre
complémentaire. 5, e onnées strictement nécessa;res au calcul du rembour ment et du reste a

charge eront éga!ement tra sm.'ses a cette derme par

ire, A qu Santeclair, en qualité de fesponsable du

traitoment, traite: vos données aux.fins de’ tragabilité.ef peut, si-nécessaire, les :

transmett avofre, compiementafre santé et.au Com:te déontologtque dont. depend votre profess:onne! de
'écheant Ce. irattemeni est reahse aux f ns des interéts Iegjtfmes de;Sa ecla:r pour Ia : '

o5 pourlad 'e_-e necassarr a Ja réalis _
L.pour. repond a.des: obhgattons ég es et/o rég!ementaﬁres

33, Santéc!a:r est obhgaro:re our pouvo;r bénefrcie “du sepvice de tler:
( par.votre profess:onne

nifes prévues parla rég ] _ .
la rectrﬂcanon des: données ] exactes ] effacement des donnees ot

_ _tre profess;o nel de sants, de

comp!ementajre sante et/ou 6n envoyant un a-mail ; au delegue 4 fa protection: des'donnees:de Santéclar

man‘ a I adresse donne espersonne!!es@santecla;r fr-ou par courrier postal a1 "adresse suivan
données, 7-mail Pablo Picasso, 44046 Nantes Cedex:

dents

Actes Dents Cotation Code Base Prix ds Montant Charge Montant
sélect. Regroupt. Remb. vente prestation | structure Acte
Pose lmplant/Hors cas 48 LBLDO15 iMP 0.00 §00.00 0 0] 866.00€

particulier agénésie multiple 1

Pase 1 Vis de cicatrisation

48 LAPBO0Z ADC 0.00 200.00 0 0  200.00€




DEMANDE DE PRISE EN CHARGE POUR TRAITEMENT PROTHETIQUE

ESKENAZI Robert
78 BD. MIREILLE LAUZE
13010 Marseiile

Tél: 0491798582

Spécialité: Chirurgien-dentiste

8370

Nos références: T20200827003931A

Date d'édition : 27/08/2020

PATRICK BIFULCO
Né(e) le 29/09/1965
Date de création du dossier : 27/08/2020
Actes Dents Cotation Code Base Prix de Montant Charge Montant
sélect, Regroupt. Remb, vente prestation | structure Acte

Cone beamn 2 arcades LAQKOZ7 AD| 0.00 69.00 0 69.00 €
Couronne céramo-céramique (46 HBLD418 MP 107.50 600.00 0 0] 600.00€
sur implant
[Montant des honoraires 1669.00 €|
Montant de [a base de remboursement de la sécurité sociale Total 107.50 €

Calculé au tarif applicable actuellement (sous réserve de accord de la caisse)

Signature du praticien

Signature du patient ou du (des) représentant(s) legal (Iégaux)




