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

0 810 000 227

Date de ['adition : 08/11/2021
Sociéé : BPCE MUTUELLE Dispense d'avance de frais RO: BPCE

Identification Patient/Assuré/Praticien

Patient Nom : BAER Prénom : Chatles
Date de naissance : 05/11/1953

Régime social | Régime général

Assuré N° de contrat santé ; 302453

Nom : BAER Prénom : Charles
Date de naissance : 05/11/1953

Adresse : Monsieur Charles BAER 30 BLD BARTHELEMY 13009 MARSEILLE

Praticien ESKENAZI Robert 78 BD. MIREILLE LAUZE 13010 Marseille

"2 facturer sur le portall Santéclair dés la remise de la feuilie de soin avant Ia date de fin de validité de laccord /i

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

Numéro de dossier 1 T202141080221S1A
Date de création du dossier : 0841172021
Calcul & la date du 08/11/2021
Cet accord est valable jusqu'au 06/02/2622
Nature de F'acte Code Gestion Cotation Montant Prix Unitaire S5 | Montant Remhb. | Montant DAF | Mt & charge en
dépense en € en €(*) 55en€ RC €
2 implants IMP LBLDO4D 1600.00 0.00 0.00 1000.00 600.00
2 piliers implantaires IMPIL HBLDO1Y 500.00 0.04 0.00 200.00 400.00
1 implant IMP LBLDO1E 800.00 0.00 0.00 500.00 300.00
1 pilier implantaire IMPIL HBLDO12 300.00 .00 0.00 100.00 200.00
Bridge céramisé PF1 HBLD227 1450.00 0.00 0.00 0,00 1450.00
Pilier de bridge supplémentaire PFC HBMDO087 600.00 0.00 0.00 0.00 800.00
TOTAUX 5350.00 € 0.00 € 0.00 € 1800.00 € 3550.00 €

¥ 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 Gradit

N° note d'hancraires : BIC ¢ SMCTFR2AXXX

Date note d'honoraires IBAN - FR78 3007 7049 1011 4775 0020 030
Montani remboursable : 1800.00

0. BPCEMUTUELLE GOLLECTIF - Code Centre : REIMS . . e
Coordonnées du praticien Cachet et signature Partie réservée a I'assuré
ESKENAZI Robert du praticien Ja reconnais avoir regu les soins ci-dessus et

hénéficié 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 prestalions par la Complémentaire Santé exige I'enregisirement des données codées relatives aux acles effectués et aux prestations servies. Tout
professionnel de santé peut exercer ses droils Informatique et Liberlés (acces, reclification, effacement, limitation du traitement, portabilité, et droit doppaosition peur des
motifs légitimes) auprés de Santéclair.

BPCE Mutuelle - Mutuelle sousmise aux dispositions du livre Il du code de la Mutualiie immatriculée sous le n® SIREN 776 466 983 7 rue Léan Patoux - CS 51032 - 51686
Relms Cedex 2 - Tél. : 03 26 77 66 00 - Fax : 03 26 77 66 19 - www.bpeemutuelle. fr
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DEMANDE DE PRISE EN CHARGE POUR TRAITEMENT PROTHETIQUE

ESKENAZI Robert Date d'édition : 08/11/2021
78 BD. MIREILLE LAUZE

13010 Marseille

Tél: 0491798582

Spécialité: Chirurgien-dentiste

8370

Nos références: T202111080221S1A

Charles BAER
Né(e) le 05/11/1953

Date de création du dossier : 08/11/2021
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complementa:re sanré Ies'données stnctement necessa:res au calcul d
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Actes Dents Cotation Code Base Prix de Montant Charge Maniant
select. Regroupt. Remb. vente prestation | siructure Acle
Pose Implant/Hors cas 35 LBLPO10 IMP 0.00 1600.00 ¢ 0} 1600.00€
particulier agénésie multiple 2 136

dents

Pilier Infrastructure coronaire 2 {35 HBLDO17 IMP 0.00 600,00 [ 0 600.00 €




