Cabinet Dentaire Capelette
78 boulevard Mireille Lauze
13010 MARSEIITE
0491798582

Consultolions sur retidez-vous

MARSHILLE, fe 30/04/2024
FACTUREN°30042024

Nun¥ro de PEC ; 27968

Numdro FINESS 1 134000272

Nomdu praticien : Doctenr SOPHIE DURAND
Date de fin de soins : 30/04/2024

Nom de fa nmestuelle : AG2RLM VIASANTE

N de séewnité sociale : 148059935134340

Bate de naissance : 05/05/1948

Facture & nous gequitter concernant la part mutuelle de 88 ewros pour le devis de prothéses dentaives de M. SCRIMENTI LEONARD

Ls patient a acquitté en totalitd son reste & charge uniquernent,

Description détaillée des actes effectuds;

Couronne transitoire RAC-M DENT 36 CODE HBLD724 4 60 euros
Couronne RAC-M DENT 36 CODEHBLID158 4 550 ewros
Inlay-Core RAC-M DENT 36 CODE HBED745 4 175 euros

Part RO: 132 ewros
Part R.C; 88 euros

Part a charge du patient : 565 euvos

Dr DURAND SOPHIE
‘A ESS:.134000272
78 ARETLTE LAUZE
13010 SEILLE
TEL: 0491798582




REPONSE PRISE E

Praticien :

Norm: DURAND SOPHIE (134000272)
Adresse : 78 BD MIREILLE LAUZE SELAS
Code postal ; 13010

Ville : MARSEILLE

Téléphone : 04 91 79 85 82

Fax:04 91 2557 81

Date de ia PEC : 16/04/2024

Date de fin de validiié de fa PEC : 16/01/2025
Date de péremption de [a PEC : 16/01/2025

Bénéficiaire:
Nom: SCRIM
Prénom: LEQ
N® Sécurité s
Date et rang

Nom de l'org.

ENTI
NARD

pciale 1 1 48 05 99 351 343
de naissance . 05/05/1948 - 1
complémentaire : AG2ZRLM VIASANTE

N CHARGE DENTAIRE

Réf. almerys ; 35737282

PEC n° 27968

N® almerys : 2024041600027968

Taux : 60% Régime général

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

Ce document est la propriéié de [‘assuré. Conformément a la loi informatique et liberté,
complémentaire santé. Les praticiens peuvent exercer leur droit d'accéds et de rectification

CEDEX 9.

almerys - service des prises en charge
48, rue du Ressort - 83967 Clermont Ferrend CEDEX 8

Tél: 0 825 826 214 - Emait: aly

npec@almerys.com - Fax: 0 825 826 196

pte passé 6 mois & compter de la date de facture.
doit &tre impérativement jointe 3 la facture.

N° Dent Nature de 'acte OoWMﬂWWW)g wm%%“ﬂwmw:wo Honoraires meWMmWMszﬁ Montant RO Montant RC
36 Couronne transitoire RAC modéré CT1 60,00 € 10,00 € 6,00 € 4,00€
36 Prothése fixe RAC modéré PF1 550,00 € 120,00 € 72,00 € 48,00 €
36 inlay core RAC modéré iC1 175,00 € 890,00 € 54,00 € 36,00 €

Montant total net TTC 785,00 €
Montant pris en charge par le régime obligatoire 132,00 €
Montant pris en charge par le régime complémentaire 88,00 €
Montant total a régler par 'assuré 565,00 €

I'assuré dispose d'un droit d'aceés et de rectification de ses données auprés de son organisme
des données les concernant auprés d'almerys - 46, rue du Ressort - 63967 - Clermoni-Ferrand
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