N* adherent : 02538262

@ Géneration

Madame, Monsieur,
Nous avons le plaisir de vous adresser votre nouvelle attestation de tiers payant.

A tres bientot,
Votre equipe Genération

MNB : pour une mellleure lsibilite de voltre attestation. nous vous conseillons de selectionner « Ajuster a la page » dans vos parametres dimpression
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- ATTESTATION DE TIERS PAYANT Période de garantie :
j Génération 29080 QUIMPER Cedex 09 01/01/2026 au 31/12/2026
santé

N°AMC : 00401331 Assuré principal AMC : MME ROUBAUD ISABELLE
Typ Conv : voir colonnes, CSR :

N°d'adhérent: 2538262 R N° contrat : 0000000002538262

Bénéficiaire(s) du tiers payant Depenses de santé concernées gar le tiers payant
Nom - Prénom MED* TRAN* HOSP CSTE* EXTE* OPAU DESO* DEPR DEOR SVIL*
Date de naissance (J/M/A) - Rang N> INSEE -SP-- SP- -SP- .OC- -0C- OC [M/EC -0C IT/OG =0C- @ -0C
CASOLI CLEMENTINE 1003 100% 100% PEC 100% 100% PEC 100% PEC PEC 100%
04/06/2005 1 2 05 06 13 208 035 12 (2) (3) (1 2) (3) (1 2) (2) (3)
* Régle de calcul 024 - Mt RC = %TR - MRO |meortant :
(1) Professionnel partenaire d'ltelis : coordonnées sur www.itelis.fr/Espacs PS mporsnt:
G — — t' (2) Prise en charge pour les partenaires GENERATION : voir au versa . . Seules les dépenses avec
G e n e ra IO N (3) OC - N° Télélransmission - DRE : 00401331 - hors DRE - 26 400 017 ”’el |S Ia mention SP sont prises

Pour les établissements hors ROC, circuit OC en charge par SP sante.






@ Géeneration

Mes garanties (4/6)

DENTAIRE

PRESTATIONS

FORMULE DE BASE

NATURE DES FRAIS

Contrat résponsable

FORMULE
SURCOMPLEMENTAIRE

Contratnon responsable

{en complément de la formule

. ey o basel
SOINS

Soins dentaires pris en charge par 'AMO 100 % T™M /
Parodontologie prise en charge par 'AMO 100 % T™M /
Parodontologie non prise en charge par 'AMO (curetage

/ surfacage, greffe gingivale, allongement coronaire, 10 % PMSS /
lambeau)

SOINS PROTHETIQUES 100 % SANTE (*)

Prothéses fixes, pravisoires, amovibles, bridges et inlay
core

SOINS PROTHETIQUES A TARIFS MAITRISE ET LIBRE (*)

100 % FR - RAMO dans la
limite des HLF(*)

Prothéses dentaires prises en charge par 'AMO 460 % BR
Inlays/onlays 300 % BR
Inlay core 300 % BR

Inter de bridge 400 % BRR

ORTHORONTIE

~ 0~~~

Orthodontie prise en charge par 'AMO

350 % BR /

Orthodontie non prise en charge par I’AMO

PROTHESES DENTAIRES NON PRISES EN CHARGE PAR L'AMO

250 % BRR

dans la limite de 4 semestres

/

pose de I'implant + faux moignon implantaire)

Prothéses dentaires non prises en charge par 'AMO
(pilier de bridge sur dent saine) 400 % BRR /
Implantologie non prise en charge par ’AMO (scanner, 3 ﬁgfﬂdﬁa;::aaiig?;ﬁle /

et par bénéficiaire

{*) tel que défini réglementairement.

EXEMPLES DE REMBOURSEMENTS

Remboursement Rcoiseient

Deépense réelle de 'AMO

[
LaMutuelle®

DENTAIRE ()

Détartrage 2892¢€ 20,24€ B6BE 0,00€
Cauronne céramo-métalligue sur une dent du sourire (prothése 500 € 84 € a6 € 0,00€
100 % sante)

Couronne cérama-métallique sur molaires (tarif libre) 538,70 € 75,25 € 263,45 € 0,00€

* Dans la limite des frais réels engagés.
** Pour les exemples de remboursement ci-dessus, le profil type retenu est celu d‘un;atlent adulte, relevant du Régime général de Sécurité sociale,

ne bénéficiant pas d'une exonéravon du ticket modérateur et respeciant le parcours de soins caordonnés.

Document non contractuel




(G" Génération

Mes garanlies (5/6)

HOSPITALISATION MEDICALE, CHIRURGICALE ET MATERNITE
(Y COMPRIS HOSPITALISATION AMBULATOIRE ET A DOMICILE)

PRESTATIONS
FORMULE
FORMULE DE BASE SUR_(_ZO_MPI.EMENT‘“RE e

NATURE DES FRAIS

;ontrai responsable Contrat non re'sp_onsahlé |

{en complément de I'AMO)

(en complément de la formule
Ml debase)

IEORFAIT JOURNALIER HOSPITALIER
HONORAIRES

Honoraires du praticien - actes de chirurgie, d'anesthésie
et de réanimation

v Médecin adhérant 3 un DPTAM 300 % BR /
v Médecin non adhérant a un DPTAM ou non
cotvantionne 100 % BR + 200 % BR
AUTRES ACTES
Frais de séjour
¥ ensecteur conventionngé 300%BR /
¥ ensecteur non conventionné 90 %faﬂo%a;:élgmite /

Chambre particuliere

v enambulatoire B0 € parjour /
¥ hars ambulatoire 110 € par jour /
Lit d'accompagnement {enfant de moins de 16 ans) 1,50 %6 PMSS par jour /
Participation forfaitaire pour les actes lourds 100% FR /
Forfait Patient Urgences 100 % FR /

EXEMPLES DE REMBOURSEMENTS

| 'Remboursement | Reste

charge

Remboursement
Dépense réelle . e
dellAMO La Mituelle*

HOSPITALISATION (**)

Forfait journalier hospitalier en court séjour 20€ 0,00€ 20€ 0,00 €

Honoraires du chirurgien avec dépassement d'honoraires maitrisés

(adhérent a un DPTAM) pour une opération chirurgicale de la cataracte 355¢ 24770€ 107,30€ 0.00€
; T m m sl

Honoraires du chirurgien avec dépassement d'hanoraires libres (non 43 247,70 € 183,30€ 0.00€

adhérent & un DPTAM) pour une opération chirurgicale de la cataracte

* Dans la limite des frais réels engagés.

*+ Pour les exemples de remboursement ci-dessus, le profil type retenu est celu d'un patient adulte, relevant du Régime général de Sécurité saciale,
ne bénéficiant pas d'une exonération du ticket modérateur et respectant le parcours de soins coordonnés. Le taux de remboursement de I'AMO pris
en compte dans les exernples est de 100 %

Document non contractuel




