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MARSEILLE, le 2 mai 2024

249871 000160 DOOOBE 01701 01/02 AD1000 -

GROUPE VYV MGEN 65 AVENUE JULES GANTINI
13411 HARSEILLE CEDEX 20

N° INSEE : 2 58 09 13 055 474 LA POSTE
Numéro MGEN : 0100374752 MME RAMPAL Rachida

Référence : 013 - 0000AD1000 11 BAT 12 RES BEAUVALLON SOUS BOIS

Dossier suivi par : 171 CHE DE MORGIOU 3tk
Corinne COURTEIX 13009 MARSEILLE 09 2 1
R 3676 e
{colt dappel local depuis un poste fixe) Yr S

i i

Numéro de la simulation : 0034751315
Praticien ; 134048735 - ESKENAZI SOLAL ESKENAZI E

Objet : Réponse a votre devis dentaire

Chére Adhérente,

Suite & la réception de votre devis dentaire établi e 12/04/2024, vous frouverez ci-aprés une simulation des
différents remboursements de la Sécurité sociale et complémentaires MGEN Référence, ainsi que le montant
restant & votre charge.

b 1

Nous vous informons que les actes relevant du panier « Reste & charge 0 » de vos traitements prothétiques me ™

figurent pas sur cette simulation de remboursement, ceux-ci étant pris intégralement en charge par votre mutuelle
aprés intervention du régime obligatoire. Les soins d'orthodontie, de parodoniologie et d'implantologie ne sont pas
concernés par le panier « Reste a charge O ».

Montant total du devis 713,70 €
Montant du remboursement de la Sécurité sociale (") 132,00 €
Montant du remboursement compliémentaire MGEN 305,70 €
Montant restant a votre charge 276,00 €

{*} Montant indiqué & titre indicatif remboursé par le Régime général d'Assurance maladie obligatoire.

En cas d’application du tiers payant par votre praficien, et sous réserve de vérification de vos droits par celui-Gi
(carte vitale et/ou carte d’adhérent), MGEN iui garantit le versement des montants indiqués ci-dessus.

Vous trouverez au verso, le détail des remboursements.

Nous restons a votre disposition pour tout renseignement complémentaire et vous adressons, chere Adhérente,
nos meilleuras salutations.

L.e responsable du centre de services

A compler de la date d'édition de ce document, les moniants indiqués sont valables pour une durée de frols mols sous réserve !
- du maintien dy montant de remboursement de la Séeurlté sociale indiqués ci-dessus
- que le bénéficiaire conserve A fa date des soins les mémes droits au rembotrsement que ceux existant 4 la date d'édition de ce document
- que le bénéficiaire, le cas échéant, r'aif pas afteint, 3 la dafe des soins la limite de prise en charge prévue par le réglement mufualiste.

MGEN, Immatricilée sous e numéns SIREN 775 655 399, mutuelle soumisa aux disposiﬁnﬁs du livre 1l du code de la Maluallié. Sise 3, Squaré'h'iéﬁ H);méﬁé . 15748 Paris cedex 15,

MGEN Iralis vos données pour fa gestion de valre dossier. Pour exer¢er vos drolts sur vos données ou conlacler le DPO, vous pouvez snvoyer un courier postal & - MGEN - Centra de services de La Venidre -
Prolection des Donndes - CS 10601 La Veridra - 6 bis avenue Joseph Rollo 78321 Le Masnil Sainl Denis Cedex ou vous rendrs sur le site : mgen.frimas-donnaes/. Pour en saveir plus, vous pouvez consuler velre
Réglement Mutualiste, votrs Notics d'Information ef ta Pelilique de Confidentialité dispenible sur mgen.fr.



VOS REMBOURSEMENTS DETAILLES

Soins bénéficiant des garanties statutaires

_ RERPRICEER SR R ET T L |- Montantdu -l iMoentantdu [T
Libelte -~ Quantité| 'Numéro de dent -] -~ Montantdes - | remboursement remboursement | ‘Mopntant de votre
o N Cosn ] honoraires ] Sécurité compiémentaire ‘| resie & charge
e e e ‘sociale () T EMGEN (3)
couronne céramique monolithique zircone sur M 1 37 44000 € 72,00€ 14d400€ 22400€
(cczy
couTonne unilaire provisoirs 1 37 60,00 € 6,00 € 2400¢ 3000€
Inlay core 1 37 17500¢€ 54,00 € 9900 € 2200€
Ablatien prothése scellée unitaire 3 37 ig70e€ o00€ 18,70 € Dooe

(") Montant indiqué a titre indicatif remboursé
{*) Confermédmant au Réglement mutualiste, |
- Implants et courcnnes sur implants

- Prothése transiloire, définitive, amovible el 1é

- Parodoniologie

- Orthodontie non remboursée par la Séourité sack
Le remboursement annoncé sur cette simulation
Afin de vous donner une vision d'ensemble sur chague devis envoyé el également vous aider dans volre choix, fe

par le Régime général d'Assurance maladie obligatoire.

paralion non prise en charge en sécurité sociale

ale (dans la Bmite de 4 semestres)
et cornple de vos consommations passées.

pariicipation de la mufuelle esl imitée* concernant les forfails sulvants -

volre solde actuel. Le remboursement s'effectuera, quant & lui, selon fe montant disponible Ie jour du palemeant.

“limitation selon la formule souscrife ef limitation annuelle ou bisanritelle,

Orthodontie enfant :

Le remboursement de fa Sécurité sociale est soumis aux conditions suivantes ;
- Traltement commencé dans les & mois suivant la date d'accord de la prise en charge
- Traitement débuté avant le 168me anniversaire

La prise en charge en Sécurité sociale est limitée 3 6 semestres,

forfail atiribué sur ce devis est conforme a




