ANALYSE DE DEVIS

DEVIS MN® 18549218

ASSURE :© 1.76.08.99.380.023-09
BENEFICIAIRE - Nom : ALLAOUE AKALAL Prénom : HOURA

Montazt d i Rembenssements Montant 3
T . ontant des Fix ot
Désignation de lacte honoraires Médian* Code CCAM Seu{ﬂw BTP Santé volre chargs
socinke
est ce ool dans voite réginn TSR esmantt MGk nkiaflet 000 €
ugivpéribured WieSinfélicures, HBLDOYO 63.00 £ 11200 € 6,00 €
615.00 € - 14700 € 468,00 € 800 €

Les montants ci-dessus vous sont communigués & tire indicatif, en tenant compte de ia situation
de votre dossier connue a ce jour.

important

Le remboursement indiqué est garanti sous réserve .
- que la date de validité du devis solt respectée {du 06/07/2021 au 31/12/2021)
- u'ala date de réglisation des travaux ou des soins, vous adhériez toujours au méme contrat
Frais Médicaux
- que volre contrat et les garanties concernées par ce devis ne soient pas modifiés
- de Pexactitude des éléments fournis : honoraires, remboursements de la Sécurité sociale,
nature des prestations ef localisation
- d'une totale correspondance entre les honoraires du devis et ceux déclarés 3 la Séourité
sociale.
Rappel : Nos remboursemenis sont effectués sous réserve de prise en charge par la Sécurité so-
ciale, et dans la limite des frais réels qui lui ont été déclarés (sauf pour les actes "hors nomenclature
Securité sociale” dont le remboursement serait prévu par votre contrat).

Le cas échéant, le montant communiqué dépend du conventionnement de votre professionnal de
sante 2 la date des soins, avec e réseau de soins Sévéane.

NB : Ce devis est valable selon les bases de remboursements de la Sécurité Sociale en vi-
gueur.

Si ies acies ne sont pas réalisés avant la date de fin de validité du devis, nous vous invitons
a renouveler votre demande pour Pactualisation des tarifs et des remboursements.
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