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

Date de |'édition : 06/07/2020
Société : MMA Dispense d'avance de frais RO: MMA

Identification Patient/Assuré/Praticien
Patient Nom ; MEDION! Prénom : ERIC
Date de naissance : 17/06/1981
Reégime social : Assurance maladie des professions indépendantes
Assure N° de contrat santé : 146414596
Nom ; MEDIONI Prénom : ERIC
Date de naissance : 02/09/1970
Adresse : M MEDIONI ERIC 3 RUE JEAN MERMOZ 13008 MARSEILLE

Praticien ESKENAZI Robert 78 Bd Mireille Lauze 13010 MARSEILLE 10

SR facturer Sur le portall Santéclalr dés Ta remise da la feuills de soin avant la date de fin de validité de Faccard i

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

Numéro de dossier : T20200706058681A
Date de création du dossier : 06/07/2020
Calcul 4 la date du 06/07/2020
Cet accord est valable jusqu'au 04/10/2020
Nature de ['acte Code Gestion Cotation Montant Prix Unitaire SS | Montant Remb. | Montant DAF { Mt & charge en
dépense en € en €(*) 55en€ RGC €
Chirurgle osseuse ADC HBMAODGE 500.09 0.00 0.00 150.00 350,00
1 implant IMP LBLDO15 800,00 0.00 0,00 0,00 800.00
1 piller Implantaire IMP HBLDD12 200,00 0.00 0.00 0.00 200,00
Couronne sur implant iMp HBLD418 600,00 197.50 75.25 139.75 385.00
TOTAUX 2100,00 € 107.50 € 75.25€ 289,75 € 1735.00 €

* Sous réserve de prise en charge par la Sécurité Sociale

Note d'honoraires subrogatoire

N° {dentification © 134020551 Payable par

Date de fin des soins . Nomde labanque : Société Marseille de Credit

N° note d'honoraires : BIC 1 SMCTFR2AXXX

Date note d'honoraires IBAN - FR76 3007 7049 1011 4775 0020 030
Montant remboursable :  289.75

T . MMA GOLLEGTIF - Code Centre t MANOSTR =
Coordonnées du praticien Cachet ef signature Partie réservée a ['assuré
ESKENAZI Robert du praticien Je raconnais avolr regu les soins ci-dessus et

bénéficié de la dispense d'avance de frais surla
78 BD. MIREILLE LAUZE part de remboursement accordée par mon contrat

13010 Marseille complémentaire santé.
Tel :0491798582
Fax: Date et Signature de I'assuré

Le remboursement des prestations par la Complémentaire Santé exige lenregistrement des donndes codées relalives aux actes effeclués et aux prestations servies. Tout
professionnel de santé peut exercer ses draits Informatique et Libertés (accés, rectification, effacement, imitation du traiterent, portabllité, et droit d'opposition pour des
matifs 15gitimes} auprés de Santéciair.

La Mutuslle du Mans Assurances |ARD - Société d'assurance mutsslle & colisations fixes - RCS te Mans n® 775 652 126 - MMA IARD - Société anonyme, au capltal de
537 052 368, euros - RCS Le Mans n® 440 048 882 - Sigges sociaux : 14 Bld Marie et Alexandre Oyor: 72030 LE MANS CEDEX 9 - Entreprises régies par le code des
assurances
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DEMANDE DE PRISE EN CHARGE POUR TRAITEMENT PROTHETIQUE

ESKENAZI Robert
78 Bd Mireille Lauze
13010 MARSEILLE 10
Tél: 0491798582

Spéctalité: Chirurgien-dentiste

B370

Nos références: T202007060586SIA

Date de création du dossier

: 06/07/2020

ERIC MEDIONI
Né(e) le 17/06/1961

Date d'édition : 06/07/2020

SANTECIE

) énéf;c:er;_de la dtspen X dava nce. de fra:s pour la prestation rendue arvatre, professionnelde. '
2 omplémental '

Actes Dents Cotation Code Base Prix de Montant Charge Montant
sélact, Regroupt. Remb. vente prestation | structure Acte
Comblement alvéolaire de 14 HBMAOOS ADC 0.00 500,00 0.00 0.00 500.00 €
biomatériau
Pose Implant/Hors cas 14 L81.D015 IMP (.00 800.00 0.00 0.00 800.00 €
particulier agénésie muitiple 1




DEMANDE DE PRISE EN CHARGE POUR TRAITEMENT PROTHETIQUE

ESKENAZI Robert
78 Bd Mireille Lauze
13010 MARSEILLE 10
Tél: 0491798582

8370

Spécialité: Chirurgien-dentiste

Nos références: T202007060586SIA

ERIC MEDION!
Né(e) le 17/06/1961

Date d'édition : 06/07/2020

Date de création du dossier 1 06/07/2020

Actes Denis Cotation Code Base Prix de Montant Charge Montant

sélect. Ragroupt. Remb. vente prestation | structure Acte

dents
1 Pilier implantaire 14 HBLDA12 IMP 0.00 200.00 0.00 0.00f 200.00€
personnalisé sur mesure
Couronne céramo-céramique {14 HBLD418 IMP 107.50 600.00 .00 0.00 600.00 €
sur implant
[Montant des honoraires 2100,00 €
Montant de la base de remboursement de la sécurité sociale Total 107.50 €

Calculé au tarif applicahle actueliement (sous réserve de l'accord de la caisse)

Signature du praticien

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




