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

0810 000 227 &

SANTE!

Date de |'édition : 08/02/2021
Sociéié : MGAS Dispense d'avance de frais RO: MGAS

Identification Patient/Assuré/Praticien

Patient Nom : REDON Prénom : CHRISTIAN
Date de naissance : 07/08/1956

Régime soclal : Régime général

Assuré N° de contrat santé ; 18104661

Nom : REDON Prénom : CHRISTIAN
Date de naissance : 07/08/1956

Adresse : M REDON CHRISTIAN 181 AV PIERRE DOIZE 13010 MARSEILLE

Praticien ESKENAZI| Robert 78 BD. MIREILLE LAUZE 13010 Marseille

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

Numéro de dossier : T202102081588S1A
Date de création du dossier : 0810212021
Calcul 4 la date du 08/02/2021
Cet accord est valable jusqu'au 09/05/2021
Nature de I"acte Code Gestion Cotation Montant Prix Unltaire 55| Montant Remb. | Montant DAF | Mt A charge en
dépense en € en €%} SSen€ RC €
1 impiant IMP LBLDO15 800.00 0.00 0.00 400.00 440,00
1 pilier implantaire IMP HBLDO12 300,00 0.00 0.00 0.00 300.00
Couronne sur Implant IMP HBLD418 600,00 197.50 75.25 247.25 277.50
TOTAUX 1700,00 € 107.50 € 75.25€ B647.25 € 877.50 €

* Sous réserve de prise en charge par la Sécurité Sociale

Note d'honoraires _s__ubrogatoire

N° Identification v 134020551 Payable par

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

N° note d'honoraires  : BIC i SMCTFR2AXXX

Date note d'honoraires IBAN . FR76 3007 7049 1011 4775 0020 030
Montant remboursable : 647.25

7 McASCOLLECTIF-CodeCentre:MGAS . ' 00 L
Coordonnéas du praticien Cachet et signature Partie réservée a fassuré
ESKENAZI Robert du praticien Je reconnais avoir regu les soins ci-dessus et

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

13010 Marseille compiémentaire santé.
Tel :0481798582
Fax : Date et Signature de I'assuré

Le remboursement des prestations par la Complémentaire Santé exige l'enregisiremant des données cotées relatives aux acles effeciuds et aux prestaticns servies. Tout
professioninel de santé peut exercer ses draits Informatique et Libertés (accds, rectification, effacement, imitation du traitement, portabilité, et droit d'opposition pour des
motifs légitimes) auprés de Santéclair.

MGAS Sidge soclal : 96 Avenue de Suffren, 75730 Paris cedex 15 - fax. 01 44 16 55 34 La Mutuelle Générale des Affaires Sociales {MGAS) est soumiss aux dispositions
dis tivra |l du Gode de 1a Mutualité, numéro SIREN 784 301 475,
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DEMANDE DE PRISE EN CHARGE POUR TRAITEMENT PROTHETIQUE

ESKENAZI Rohert

78 BD, MIREILLE LAUZE
13010 Marseille

Tél: 0491798582

Spécialité: Chirurgien-dentiste
8370

Nos références; T20210208158851A

Date de création du dossier

: 08/02/2021

CHRISTIAN REDON
Né{e) le 07/08/1956

Date d'édition ; 08/02/2021

Actes Dents Cotation Code Base Prix de Montant Charge Montant
sélact. Regroupt. Remb. vente prastation | structure Acte
Pose Implani/Hors cas 44 LBLDO1S IMP 0.00 800.00 0.00 0.00{ 800.00€
particulier agénésis multiple 1
dents
Pilier Infrastructure coronaire 1 |44 HBLDO12 IMP 0.00 300.00 0.00 0.60 300,60 €




DEMANDE DE PRISE EN CHARGE POUR TRAITEMENT PROTHETIQUE

ESKENAZI Robert
78 BD. MIREILLE LAUZE
13010 Marseille

Tél: 0491798582

8370

Spécialité: Chirurgien-dentiste

MNos références; T202102081588S(A

CHRISTIAN REDON
Né(e) le 07/08/1956

Date d'édition : 08/02/2021

Dafe de création du dossier 1 08/02/2021

Actes Dents Cotation Code Base Prix de Montant Charge Maontant

sélect. Regroupt. Remb. vente prestation | structure Acte

imptant
Couronpe céramo-céramique |44 HBLD418 IMP 107.50 600.00 0.00 0.00{ 600,00€
sur implant
lMontant des honoraires 1700.00 €
Montant de 1a base de remboursement de la sécurité sociale Total 107.50 €

Caloulé au tarif applicable actueliement (sous réserve de I'accord de la caisse)

" Signatire du praticien

- Signature du patient ou du (des) représentant(s) Iégal (légaux)




