Cabinet Dentaire Capelette
78 boulevard Mireille Lauze
13010 MARSFILIE
0491798582

Consultations st rendez-vous

MARSEILLE, fe 26/03/2024
FACTUREN26032024

Nunxéro de PEC ; 39265

Nuriéro FINESS | 34048735

Nom du praticien : Docteur ELS A FSKENAZI SOLAL
Date de fin de soins : 26/03/2024

Nomde la mutuelie : CONTRAT DES SALARIES AESIO
N° de sécurité sociale : 180125741201955

Date de naissance :13/12/1980

Facture 4 nous acquitter concernant la part nwutuelle de 1 330,05 € pour le devis de prothéses dentaires de M, HERRMANN FREDERIC.

T_cpatleﬁtaacquxttéentotailtésonrﬁtc”ﬁchalge ﬁﬁiqut:utm.

Deseription détaillée des actes effectués:
Dents 15 & 17 bridge provisoire code HBLD034 4 240€
Dents 15 4 17 bridge dento porté code HBLD227 4 1635€

TOTAL: i875.00€
Part RO : 167.70€
PatRC:1330,05€

Paut & charge du patient : 377.25€
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REPONSE PRISE EN CHARGE DENTAIRE

Nom: ESKENAZI SCLAL ELSA {134048735)
Adresse : 78 BD MIREILLE LAUZE SELAS

Code postal : 13010
Ville : MARSEILLE

Téléphone : 04 91 79 85 82

Fax: 04 91 25 57 81

Date de la PEC : 25/03/2024

Date de fin de validité de la PEC : 07/08/2025
Date de péremption de la PEC : 07/08/2025

Bénéficiaire:

Nom: HERRMANN

Prénom: FRE

N° Sécurité sc
Date et rang d

Nom de l'org.

DERIC

ciale 1 180 1257 412 019
e naissance : 13/12/1980 -1
complémentaire : CONTRAT DES SALARIES AESIO

PEC n® 39265

Réf. almerys : 64583517

N° almerys : 2024032500039265

-

Taux : 60% Régime général

Aucune réclamation ne sera prise en com
ATTENTION: Cette prise en charge

Ce document est la propriété de I'assuré. Conformément & fa loi informatique et liberté,
complémentaire santé. Les praticiens peuvent exercer leur droit d'accés et de rectification

CEDEX &.

almerys - seny
48, rue du Ressort - 6

ice des prises en charge

967 Clermont Ferrand CEDEX 8

Tél: 0 825 826 214 -~ Email: alimpec@aimerys.com - Fax: 0 825 826 198

hte passé 6 mois & compter de la date de facture.
doit &tre impérativement jointe & la facture.

N° Dent Nature de 'acte OOWMAM_QWW>§ ﬂmhﬁwmmﬂwsmo Honoraires ﬂmgmwm_wnm_w:msn Montant RO Montant RC
15-17 Prothése Dentaire Transitoire PDT X 240,00 € 0,00€ 0,00 € 240,00 €
15-17 Prothése fixe RAC modéré PF1 1835,00 € 279,50 € 167,70 € 1 090,05 €

Montant total net TTC 1 875,00 €
Montant pris en charge par le régime obligatoire 167,70 €
Montant pris en charge par le régime compiémentaire 1330,05€
Montant total & régler par I'assure 377,25 €

fassuré dispose d'un droit d'accés et de rectification de ses données auprés de son organisme
des données les concernant auprés d'almerys - 46, rue du Ressort - 63967 - Clermont-Ferrand
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