Docteur Robert ESKENAZI
SELARL de Chirurgiens dentistes
78 Bd Mireille Lauze

13010 Marseille

04-91-79-85-82

N° FINESS 13402551

N® FACTURE 4D SRR DARBON HERVE

1003 ROUTE DU PLAN DOPS 83640 ST ZACCHARII
83640 ST ZACCHARIE

Date de naissance: 1953-09-22

N° sécu.; 153093833720230

Mutuelle: CPMS I TE
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marseille le 12 Mars 2024

Facture acquittée dans sa totalité par M HERVE DARBON pour ses soins dentaires dont vous trouverez le défail ci-dessous. Cette
facture comprend le paiement par lefla patient(e) du remboursement de la sécurité sociale, remboursement de la mutuelle et celui du
reste A charge. Par conséquent, sur présentation de cette facture acquittée, votre assuré(e) attend le remboursement des frais

garantis par sa complémentaire santé.

DENT CODE DESCRIPTION MAT. |PANIER| PRIX BASE 8.8. MUT. R.A.C.
48 HBLD038 1-2-3-4-5-6-7-8 Couronne Méta | emax R.O 290,001 120,00 72,00 218.00 0,00
47 HBLDO038 1-2-3-4.5-6-7-8 Couronne Méta | emax R.O 280,00 120,00 72,001 218.00 0,00

Total: 580,00| 240,000 144,007 435,00 0,00
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REPONSE PRISE EN CHARGE DENTAIRE Ref. amerys 56435622

PEC n® 45215
N® almerys : 2024031200045215

Praticien : Bénéficiaire;

Nom: ESKENAZI ROBERT (134020551) Nom: DARBON

Adresse : 78 BD MIREILLE LAUZE Prénom: HERVE

Code postal : 13010 N° Sécurité sociale : 1 53 09 38 337 202
Ville : MARSEILLE Date et rangide naissance : 22/08/1953 - 1
Téléphone : 04 91 79 85 82 Nom de l'org. complémentaire : CFMS ITE

Fax : 04 91 2557 81

Date de la PEC : 12/03/2024

Date de fin de validité de la PEC : 08/09/2024
Date de péremption de la PEC : 08/09/2024

Taux : 60% Régime général

. Base de
Cc A .

N° Dent Nature de Pacte oM.MﬂWWW)E _.mBMMMM.‘M:WO Honoraires «mSUOM_MmEmE Montant RO Montant RC
46 Prothése fixe métallique RACO CMO 280,00 € 120,00 € 7200€ 218,00 €
A7 Prothase fixe métalligue RACO CMO 290,00 € 120,00 € 72,00 € 218,00€

Montant total net TTC 580,00 €
Montant pris en charge par le régime oc_mmmmno:m 144,00 €
Montant pris en charge par le régime no&t_mﬂ_mzﬂm:.m 436,00 €
Montant total a régler par 'assuré 0,00 €

Aucune réclamation ne sera prise en compte passé 6 mois 4 compter de la date de facture.
ATTENTION: Cette prise en charge doit &tre impérativement jointe a la facture.

Ce document est [a propriété de [‘assuré. Conformément 4 la loi informatique et liberté, I'assuré dispose d'un droit d'aceés et de rectification de ses données auprés de son organisme
complémentaire santé. Les praticiens peuvent exercer leur droit d'acces et de rectification des données les concernant auprés d'almerys - 48, rue du Ressort - 63967 - Clermoni-Ferrand
CEDEX 9.

almerys - service des prises en charge
46, rue du Ressort - 83967 Clermont Ferrand CEDEX 9
T&k 0 825 826 214 - Email: almpec@almerys.com - Fax: 0 825 826 186
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