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Heglthcare delivary

managemsnt

Praticien ;

REPONSE PRISE E

Bénéficiaire:

Nom: NAIT RAISS JAMILA (134752492}
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 : 28/05/2024

Date de fin de validité de 1a PEC : 24/11/2024
Date de péremption de la PEC : 24/11/2024

Nom: CHAIB-EDDOUR
Prénom: KHADIJA

N°® Sécurité s
Date et rang
Nom de l'org

ociale : 2 83 01 99 352 367
de nzissance : 02/01/1983 - 1
complémentaire : MMJ

‘N CHARGE DENTAIRE

Réf. almerys ; 36902836

PEC n° 24844

N° almerys : 2024052800024844

Taux : 60% Régime général

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

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

CEDEX 9.

almerys - se:
48, rue du Ressort -
Tel: 0 825 826 214 - Email: 2

rvice des prises en charge

53967 Clermont Ferrand CEDEX 8
mpec@aimerys.com - Fax: ¢ 825 826 186

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

N° Dent Nature de l'acte Ooﬂwmmﬂ__”.u.wwb,g _.mq%%“w”._mw:_ao Honoraires quWM__MWMw:m:H Montant RO Montant RC
15 Couronne transitoire RACO CTO0 60,00 € 10,00 € 5,00 € 54,00 €
15 Couronne zircone RACO CZ0 440,00 € 120,00 € 72,00 € 368,00 €
15 Inlay core RACO ICO 175,00 € 80,00 € 54,00 € 121,00 €

Montant total net TTC 875,00 €
Montant pris en charge par le régime obligatoire 132,00 €
Montant pris en charge par le régime complémentaire 543,00 €
Montant total a régler par Passuré 0,00 €

l'assuré dispose d'un droit d'accés et de recfification de ses données auprés de son organisme

n des données les concemant auprés dalmerys - 46, rue du Ressort - 63967 - Clermont-Ferrand
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