SANTE

RESEAU CHIRURGIENS-DENTISTES PARTENAIRES

7 Mail Pablo P
44046 Nantes

0810000

icasso
CEDEX 1

227

Date de I'édition : 27/04/2021

Saciété : IPECA-GESTION

Dispense d'avance de frais RO: [IPECA

Identification Patient/Assuré/Praticien

Patient Nom: DELEUZE

Date de naissance : 07/07/1957
Régime social : Régime général

Prénom : JOCELYNE

Assuré N° de contrat santé .
Nom : DELLEUZE

0764589

Date de naissance : 15/04/1958
Adresse : M. DELEUZE HENRI 28 CHEMIN DES CAMPANULES 13012 MARSEILLE

Prénom : HENRI

Praticien ESKENAZ| Robert 78 BD. MIREILLE LAUZE 13010 Marseille

" "A facturer-sur le porfail Santéclair dés [a remise de fa feuitle de soin avant la date de fin de validité de 'accord 25

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

Numéro de dossier 1 T20210427041285A
Date de création du dossier : 27/04/2021
Calcu! 3 la date du 27/04/2021
Cet accord est valable jusqu'au 26/07/2021
Nature de ['acte Caode Gestion Cotation Montant Prix Unltalre 551 Montant Remb. | Montant DAF | Mt a charge en
dépense en € an €Y S53en€ RC €
Cone Beam ADI LAQKO27 69.00 0.00 0,00 0.00 64.00
2 implants IMP LBLDO10 1600,00 0.00 0.00 0,00 1600.00
Chirurgle implantaire ADC LAPBO04 200.00 0.00 0,00 0.00 200.00
2 piliers Implantaires IMP HBLDO17 500.00 0,00 n.o0 0.60 500,00
Chirurgle osseuse ADC HBMAQOE 400.00 .00 0,00 0.00 400,00
Couronne sur Emplant IMp HBLD418 600,00 107.50 75,25 210.00 311475
Couronne sur implant IMP HBLDA418 600.00 107.50 75,25 210.00 314.75
Couronne métallique CMO HBLDO038 290,00 120.00 84.00 206.00 0.00
TOTAUX 4258.00 € 335.00 € 234,50 € 626.00 € 3398.50 €

* Sous réserve de prise en charge parla §

écurité Sociale

Note d'honoraires subrogateire

N* Identification 1 1340205651 Payable par

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

N°® note d'honoraires BIC SMCTFR2AXXX

Date note d'honoraires IBAN FR76 3007 7049 1011 4775 0020 030

Montant remboursable ;. 626.00

T IPECACOLLECTIF-Code Centre:IPEGA =

Coordonnées du praticien
ESKENAZI Robert
78 BD. MIREILLE LAUZE
13010 Marseilie
Tel :0491798582
Fax:

Cachet

et signature

du praticien

Partie réservée a l'assuré
Je reconnais avolr regu les s¢ins ci-dessus et
hénéficié de la dispense d'avance de frais sur la
part de remboursement accordée par mon contrat
complémentaire santé.

Date et Signature de 'assuré

Le remboursement des prestations par la Gomplémentaire Santé exige I'enregistrement des dannées codées relatives aux acles effectués et aux prestations servies. Toui
professionnel de santé peut exercer ses draits Informatique et Libertés (accds, rectification, effacement, limitaticn du traitement, portabilite, et droit d'opposition pour des

molifs [égitimes) auprés de Santéclalr.

IPECA PREVOYANCE - IPECA GARANTIES - 5, rue Paul Barruel 75740 Patis Cadex 15 - Instilutions de Prévoyance régles au titre 11l du livre IX du Code de la Séeurité

Saciale

Paget /1




DEMANDE DE PRISE EN CHARGE POUR TRAITEMENT PROTHETIQUE

ESKENAZ| Robert

78 BD. MIREILLE LAUZE

13010 Marseille
Tél: 0491798582

Spécialité: Chirurgien-dentisie

8370

Nos références: T2021042704125IA

Date d'édition 1 27/04/2021

JOCELYNE DELEUZE
Né(e) le 07/07/1957

Date de création du dossier r 2770472021

Afin de.bénéficier de la dispense.d'avance de frals pour Ia prestation rendue par valre professionnel de .
santé, -partenaire de. Santéclair et permelire 'exécution de volre contrat d'assurance complémentaire sam‘e, :
vous acceptez que votre profess:onne.f de santé fransmetic & Santéclair, de ‘maniére ‘sécurisde, des -
donndes a catactére personne! o’e nature admmrstraﬂve et de santé, vous conc mant el néoessafres_au
traftemenr de. votre dossre : '

Ces don _ées sont destmees aiix personnels habmtes de Santéclarr aux fms de gestron de votre demande
de prise en charge et de son su:w :Santeclair ag:ssant dahs ce cas comme Sous-traitant de volre

complémentaire santé, fes dohnées strictement nécessaires au calcu! du ramboursement et du rest a
charge seront egalement transm:ses & cette derniére par Santéc.'a:r

En s:gnant le present formula:re vou etes egalement mforme que Santeclarr en quahte de esponsabte du
trajtement trarte vos données au fins de !utte contre 1a fraude et de tragabmte ot peut, sl nécessaire, les -
transmettre avolre comp!ementa;re sanié et au Comn‘e deontologrque dont. depend volre profess;onnel de - :
santé le'cas. écheant Ce traltement ost réalisé aux 1ins des intéréis Iegftfmes de Santéc]afr ourda. 1--
venf catron de Ja bonne app!fcatron des drsposrf:ons contractueﬂes et_

Ces donnees sont conservees pou_r Ia duree necessa.vre a Ia reahsatron des tra:tements suswses majorée _
des defars de prescnptron ur. pondre a des bhgat:ons !egales et/ou reglementatre :

v

Cette transmtss:on de VoS donnees & Santec.'afr est obhgatorre pour pouvo:r benef:cter du senﬂce de tiers ;'.
payant, Sivous he souhattez pas que Vos, données soient transm.'ses-a_ San eciafr par. votre professronnel
de Santé, vous ne pourrez pas dJsposer de f'avance de frais,; .charge alors p' d' effectu Vol
demande de remboursement aupres des orgamsmes habmtés

Dans !es hmn‘es -prevues par 1a reglementanon 'apphcabfe : ous d;sposez du droit de demander lacces & :
vos donnges, la rectification des données inexactes, 'affacement des données et la !.lmfratron du rra:tement :
Vous pouvez également VOUuS opposerau. trafiement, demander fa portabilité des données: que.vous.avez ;.
fournies et définir des directives relatives a la conservation, a feffacement et a. la communication aprés. .
volre décés de vos. ‘données, ou.encore introduire Une reclamat:on aupres de la. Comm.vssron Nationale
Informat.'que et Libertés. (CNH_) Vous pouvez egalement retirer volre consentemeint au traitement de. vos
données a tout moment:avec effef pour l'avenir, Le retra:t de votre consentement pourra empécheiie. i
trartemeni de votre deman b

Vous pouvez exarcer !es dro:ts dont Vous d:sposez aupres de votre professionnel de sante de voz‘re
complémenta.lre santé et/ou en envoyant un e-mail au ddlégus & la protect.'on des données de. Santec!arr '
par mait a 'adresse’ donneespersonneﬂes@santecla:r fr.ou par.coutrier. postal 8.1 'adresse, su;vanz‘e
Santecla.'r Delegue a Ia protect:on des données 7 man‘ Pablo PJcasso 4404 Nantes Cedex 1

SJgnature du_panent ol du (des) rep sentant(s) Iegai (Iegaux) -

Actes Dents Cotation Cade Base Prix de Montant Charge Montant
sélect, Regroupt. Remb. vente prestation | structure Acte
Cong Beam LAQK027 ADI 0.00 69.00 0.00 0.00 69.00 €
Pose ImplantHors cas 15 LBLDO10O IMP 0.00 1600.00 0.00 0.00] 1600.00€
particulier agénésie multiple 2 |14
dents




DEMANDE DE PRISE EN CHARGE POUR TRAITEMENT PROTHETIQUE

ESKENAZI Robert

78 BD. MIREILLE LAUZE

13010 Marseillle

Tél: 0491798582

Spécialité: Chirurgien-dentiste

8370

Nos références: 720210427041 2G1A

Date d'édition : 27/04/2021

JOCELYNE DELEUZE
Né(e) le 07/07/1957

Date de création du dossier 2 27/04/2021

Actes Deants Cotation Cade Base Prix de Montani Charge Montant

select. Regroupt. Remb. vente prestation | structure Acte

Pose 2 vis de cicatrisation 15 LAPBGO4 ADC 0.00 200.00 0,00 0.00 200.00 €
chez adulte 14
Pifier Infrastructure coronaire 2 {15 HBLDOY7 IMP 0.00 500.00 0.00 0.00 500.00 €
implants 14
Comblement alvéolaire de 14 HBMAQDG ADC 0.00 400.00 .00 0.00 400,00 €
biomatériau
Couronne céramo-céramique |15 HBLD418 IMP 107.50 806.00 0.00 0.00 600.00 €
sur implant
Couronne céramo-céramique |14 HBLD418 IMP 107.50 800.00 0.00 0.0¢ 600.00 €
sur implant
Couronne métal non précieux |16 HBLDO38 CMO 120.00 280.00 0.00 0.00; 280.00¢€
{Montant des honoraires 4259.00 €
Montant de la base de remboursement de la sécurité sociale Total 33500 €

Calcuié au tarif applicable actuellement (sous réserve de 'accord de |a caisse)

Signature du praticien Slgnhature du patient ou du (des) représentant{s) légal (legaux)




