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7 Mail Pablo Picasso

Nantas CEDEX 1

Date de I'édition : 09/05/2022

Sociéié : Mutuelle Entrain

Dispense d'avance de frais RO: MUTENT

Identification Patient/Assuré/Praticien

Patient Nom : PIROTON
Date de naissance : 24/09/1980
Régime social : Régime indéterminé

Prénom : Michael

Assuré N° de contrat santé ; 303224
Nom : PIROTON
Date de naissance : 24/09/1980

Prénom : Michael

Adresse : M. PIROTON MICHAeL 288 AVENUE DE LA CAPELETTE 13010 MARSEILLE

Praticien ESKENAZL Robert 78 BD. MIREILLE LAUZE 13010 Marssille

A facturer sur le portall Santéciair dés la remise de la feuille de soin avant la date de fin de validité de |'accord

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

Numéro de dossier : T20220509082981 1
Date de création du dossier : 09/05/2022 /f/ ;
- Yo Calcul 2 la date du 09/05/2022
i 4 Cet accord est valable jusqu'au 07/08/2022
Nature de l'acte Code Gestion Cotation ~ffontant Prix Unitaire S5 Montant Remhb. | Montant DAF | Mt & charge en
dépense en € en €(*) 55 en € RC
Couronne céramisée non zircone PFO HBLDA&SO 500,00 120,00 120.00 380.00 0.00
Inlay Core ICo HBLDOSO 175.00 40.00 90.00 85.00 0.00
Couronne provisoire GTO HBLD490 60.00 10.00 10.00 §0.00 06,00
TOTAUX 735.00 € 22000 € 220.00 € 515.00 € 0.00€

* Saus réserve de prise en charge par la Sécurité Sociale

Note d'honoraires subrogatoire

7777 MUTUELLE ENTRAIN COLLECTIF - Code Gentre : ENTRAIN S

N° Identification 1 134020551 Payable par

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

N° note d'honoraires BIC SMCTFR2AXXX

Date note d'honoraires IBAN FR76 3007 7048 1011 4775 0020 030
Mantant rembaursable : 515,00

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

Cachet et sighature
du praticien

complémentaire santé.

Date et Signature de l'assuré

Partie réservée a l'assuré
Je reconnais avoir recu les soins ci-dessus ef
bénéficié de ia dispense d'avance de frais sur la
part de remboursement accordée par mon contrat

Le remboursement des prestations par la Complémentaire Santé exige Fenregistrement des données cod
professionnel de santé peut exercer ses droits Informatique et Libartés (acces, retification, effacement,

moifs |égitimes} auprés de Santéclair.

ées relatives aux actes effeciués et aux prestations servies. Tout
limitatlon du traliement, portabilité, et dralt d'apposition pour des

Mutuetis Entrain - 5, boutevard Camille Flammarion - 13001 MARSEILLE MUTUELLE REGIE PAR LE LIVRE §l DU CODE LA MUTUALITE, INSCRITE AU SIREN 80US

LE NUMERQ 775 558 778
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DEMANDE DE PRISE EN CHARGE POUR TRAITEMENT PROTHETIQUE

ESKENAZI Robert

78 8D, MIREILLE LAUZE

13010 Marseille
Té&l: 0491798582

Spédialité: Chirurgien-dentiste

8370

Nos références; T202205090829SIA

Date d'édition : 09/05/2022

Michael PIROTON
Né(e) le 24/09/1980

Date de création du dossier 1 09/05/2022

Afin.de. bénéficier de la dispense d'avance de frais pour Ja prestation ‘rendue par.votre professionnel.de -
pa.riena:re de S_anteciarr ef permettre 'exécution de volre gontrat dassurance comp!ementarre sante
_ eptez que votre professionnel de. sante transmette; jé_SantecIafr ‘de manjere.sécurisée, des. - :
données a caractére personnsl, de nature ad, 'mstraﬂve el de sa '
trattement de votre doss.'er s

_ | stmées aux personne s habililés, de San aux: .
de’ pnse .en.charge ot de.son suivi, Santéclair ag;ssant dans cé cas comme S0us- trartant de votre
complémentaire, santé  les. données ‘strictement nécessaires au calcul du remboursement et i reste

S jses a: cette dermere par§ réciarr

En signant le present formu!a:re vous.étes également informe que Sanieclarr en qualiic: de respo ab!e du
traitement, traite vos données aux fins de lutte contre la fraude et de {tragabilité et peut,'si nécessaire, Jes: .
fransmetire a volre complé entaire santé ef au Comité deom‘olog:que dont dépend. votre professionne.
santé Jo cas échéant. Ce. traitement est réalisé aux fins des.intéréts Ieg:tfmes_d 8§ tec:!a:r pour !a
verrf:cat.'on de !a bonne appl.'catron des drspos:t.'ons contractueﬂes et Iega!es

Ces donnee _ jolo ; e
des dela:s de prescrrpt:on ou pour répondre a des obhgatfons g 'es et/ou regl '

Cen‘e transmfss.'on de vo_g q’onnees a Santecla;r est obhgatmre our pouvofr beneftc:er du seivice de tiers
payant. Si vous ne souhajlez pas que vos ‘données soient transmises & Santéclair par. votre profess:o ef
de santé, vous he pourrez pas dfsposer de I'avance de frais, charge alors pour. vous d o) ectuer votre

demand_ de remboursement aupres des orgamsmes ‘habilités,

Dans les limites prevue par }a régiemen tron apphcable vous drsposez du. dron‘ de de an er! ccés a
VoS, données Ja rectificaiion des données. m'exactes I'effacement des données ol la !fmftanon au Ira.!tement
Vous pouvez également vous opposer.au Araitement;’ ‘demander. Ja portabilité des données que vous avez
fournies et définir des directives. relat.lves _onservat:on & l'effacement et & fa commumcatfon apres .
volre décés ‘de vos données, bu encare infroduire une ‘réclamation auprés de |a.Commission Natrona!e
informanque et. Lfbertes (CNIL) Vous pouvez également retire _-votre:consentement au tra;tement de’

donnees a, tout moment avec effet pour i averir. ‘Le refrait de. tre. nsentement.pourra empécher.le

Vo_ S pouvez exerce les drmts dom‘ _us djsposez aupres de. votre profess:onnel do sante devolre =i
complementatre santé ¢ Yol en envoya ‘e-mail au delegue & fa prolection des données de Saniec!a.'r
par-mail & l'adresse do neespersonneﬂes@santecla;r fr.ou par.courrier postal @, I'adresse; survant
Santecfafr Delegue aia protectron des données,. 7.mail Pablo Picasso, 44046 Nantes Cedex'

Actes Dents Cotation Code Base Prix da Mantant Charge Montant
sélect. Regroupt. Remb, vante prestation | structure Acte
Couronne mene non Zircone |14 HBLDB80 PFO 120.00 500.00 0 0 500,00 €
sur incisive/canine/Pm+
Inlay-core métal pour prothése {14 HBLDJ90 ICC 90.00 175.00 Q 0 175.00 €
du panier sans RAG




