RéSEAU CHIRURGIENS-DENTISTES PARTEMNAIRES
7 Mail Pablo Picasso
44046 Nantas CEDEX 1

0 810 000 227 ¢

SANTECLAR |

Dale de 'adition : 23/09/2021
Soclétd | MACIF-MUTUALITE Dispense d'avance de frais RO: MAGIF

ldentification Patient/Assuré/Praticien
Patlent Nom : COTIGNOLA Pranom | GLAUDE
Date de nalssance : 01/03/1940
Régime saclal : Régime général
Assura N° da confrat santé : ADN038606
Nom ; COTIGNOLA FPrénom : MICHELLE
Date de natssancs : 31/07/1944
Adrasse : Madame COTIGNOLA MICHELLE PARC MISTRAL BAT B 13010 MARSEILLE

Praticien ESKENAZI Robert 76 BD. MIREILLE LAUZE 13010 Marsellle

eullle te.de fdited
Réseau Chirurgiens-Dentistes Partenaires: Accord de prise en charge D.A.F.
Numéro de dossier : T20210923100181A
Date cle création du dossier : 23108/2021
Caleul & la date du 23/09/2021
Get necord est valable jusquiau 221212021
Malura da {'acte Code Gestlon Cotation Montant Prix Unitalra 5S] Mon{ant Remb, | Montant DAF Wt & charga en
dépensean € en €% SSend RC €
Bridge cantilever ¢éramtsd PFC HBLOTE0 1650.00 279.50 196,65 762,60 671.76
Ter infer de bridge céramlsé PFC HBMD4TS 800,00 0,16 007 0,28 599.65
PHler de bridge suppléntentalra PFC HBMDOS7 600,00 107.50 75,25 301,00 223,76
Piller de bridge supplémentalire PFC HBMDOG? 600,00 107.50 75.25 301,00 223,75
2ume inter de bridge céramiad PFC HEMD433 600,00 0.10 5.07 0.20 509,65
inlay Cove IcO HELD245 230.00 80,00 63,00 167.00 0.60
|Inlay Core 1Co HELD245 230,00 90.00 63.00 167,04 1,00
TOTAUX] 4510.00€ 8TATDE A1229€ 171916 € 231055 €

T Bous réserve de prise on aharge par la Séeurité Soclala o
_,.,:;:.ﬂ,..z""‘"

Note d'honoraires subrogatoire

N° Identification 134020551 Payable par :

Date de fin des solns ~ : Nom de labanqus :  Société Marsellle de Crédit

N° note d'honoralres ¢ BIC © SMCTFR2AXXX

Dale note dhonoraires IBAN - FR7B 3007 7049 1011 4775 0020 030
[Montant remboursable 1719.16

Coordonnées du praticlen Cachet et signature Partle réservée A Fassuré
du praticlen Ja reconnals avoir regu les soins cl-dessus el
78 gg Kﬁ:‘ggﬁl fg ?_E:ltJZE bénéficié de la dispense d'avance de frais sur a
: - pari de remboursement accordée par mon contrat

18010 Marsellle complémentaire sants.
Tel 0461798582
Fax. Date et Signature de |'assuré

te remboursement des prestalions par la Complémenlalre Santé exigs Venregisirement des donnéas codéas relalives aux actes offactuds et aux prestalions servies. Toul
professlonnal de panld peui exercor ses droits Informatique ef Libertés (accas, rectificallon, effacament, imliation du frallantant, portablilts, ol droit d'opposition pour des
malifs 1agliimes) auprés de Santéclalr.

MACIF Caré Haussmann, 22-28 rue Joubert 75435 Paris Cadox @ Muluslis régle par la Livre Tl du Code de la \nuialitd adhérante a la Muluallté Frangelse, SIREN : 779
556 501
Pagel /1




DEMANDE DE PRISE EN CHARGE POUR TRAITEMENT PROTHETIQUE

ESKENAZ| Robert

78 BD. MIREILLE LAUZE
13010 Marselile

Tél 0491798682

Spéctalité: Chirurglen-dentiste
8370

CLAUDE COTIGNOLA

Né{e) le 01/03/1940

Date d'édition : 23/09/2021

Actes Mat Pents sélact. Golatlen Code Regroupt. Base Remb. Montant Acle
canlileverd {pour remplacement coc 12 HBLD750 PFGC 279.50 1660.00 €
Incisive ot Pm)- 2PlitersCCM et 11
extension CCM 22
Adonctlon 1° inter - CCM coG 21 HBMD479 PFC 0.10 600.06 €
Adjonction Piller CCM CME 13 HBMD08? PFGC 107.50 600.00 €
Adjanction Piller CGM CME 23 HBMDO87 PFC 107.50 600.00€
Adjonction 2* inter~GCM coc 24 HMBMD433 PFC 0.10 600.00 €







DEMANDE DE PRISE EN CHARGE POUR TRAITEMENT PROTHETIQUE

ESKENAZI Robert

78 BD, MIREILLE LAUZE
13340 Marseille

Téi: 0491798582

Spécialitd: Chirurgian-dentlste
8370

Date d'édition : 23/00/20241

CLAUDE COTIGNOLA
Né(e) le 01/03/1940
Actes Mat Dents sélect, Cotatlon Code Regroupt. Basa Remb, Maontant Acte

Inlay-core métal pour prothése du coc 22 HBLD2456 1CO 90,00 230.00 €
panier (fbre

Imlay-core métal pour prothése du coC 23 HBLD245 ICO 80.00 23000€
panier libre

[Montant des honoraires 4510,00 €
Montant de |a base de remboursemant de la sécurité sociale Total G74.70 €

Caleulé au (arf applicable actuellement (sous réserve de Faccord de la caisse)

Signature du praticien

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




