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Mon numéro: 2 85 12 99 333 143 96

Mon nom ou celui de mon ayant droit :

Mme RANDRIANIRINJARAFENOHASIN ONISAMBATRA
Pour mes démarches, jutilise mon compte ameli .
https:/fassure.ameli.fr
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Chére Madame,
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Mme RANDRIANIRINJARAFENOHASIN ONISAMBA
5 RUE ALFRED SAUREL
13010 MARSEILLE

Le 4 février 2021

5 UN RENDEZ-VOUS CHEZ LE DENTISTE OFFERT POUR VOTRE ENFANT

L'Assurance Maladie offre un rendez-vous M'T dents chez le dentiste 4 votre enfant.

A 9 ans, dents de lait et dents définitives cohabitent, ce qui rend le brossage des dents plus difficile : c'est la
porte ouverte aux caries. || est donc important de consuiter ie dentiste avant d'avoir mal,

Vpus pouvez prendre un rendez-vous chez vofre dentiste hahituel ou en trouver un prés de chez vous
grace & la rubrique « Annuaire santé » de notre site ameli.fr.
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i / I, Ce rendez-vous doit &tre pris sans attendre aprés la récaption de ce courrier. %
o ]
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Poyt ne pas le rendez-yous, il suffit de présenter au dentiste .
- votre carle Vitale mise & jour;
- le formulaire Joint a ce courrier.

Si le dentiste propose d'autres rendez-vous pour soigner les dents de votre enfant, is devront &tre pris dans
les 10 mols suivants, Ces soins seront offerts par 'Assurance Maladie.
ﬁ L'orthodontie et les prothéses dentaires ne font pas partie des soins offerts dans le cadre des

\\ rendez-vous M'T denls.

Avec touie mon attention,

votre correspondant de I'Assurance Maladie

Le formidalre & présenter au dentiste de volre choix
Cot examen fait partie d suivi métical de lenfant et sera menlionné dans son carnet de santé.
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