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REPONSE PRISE EN CHARGE DENTAIRE

Nom: NAIT RAISS JAMILA (134752482)
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 : 12/06/2024

Date de fin de validité de la PEC : 10/09/2024
Date de péremption de [a PEC : 10/09/2024

Bénéficiaire
Nom: MERIA

H

Prénom: MOSTAPHA

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

ociale - 173 1293047 015
de naissance : 02/12/1973 - 1
complémentaire : APIVIASANTA

PEC n® 99490

Réf. almerys : 71633607

N° almerys : 2024061200098480

Taux : 60% Régime général

Aucune réclamation ne sera prise en cofn
ATTENTION: Cette prise en charg

almerys - service des prises en charge
48, rue du Ressort -|3957 Clerment Ferrand CEDEX 9
Tek 0 825 876 214 - Email: almpec@atmerys.com - Fax: 0 825 826 198

npte passé 6 mois & compter de la date de faciure.
e doit &tre impérativernent jointe & la facture.

N° Bent Nature de l'acte Ooﬂwhmﬂmwn_wbz_ _.mq“,%wﬂwww:_ﬂo Honoraires _.mBWMWwOme:m:ﬁ Montant RO Montant RC
13, 15, 16| Prothése fixe RAC modéré PF1 X 1 635,00 € 279,50 € 0,00€ 200,00 €
14 Prothése Fixe Céramique PFC X 600,00 € 0,10€ 0,00 € 200,00 €
13 Inlay-Core 1CO X 300,00 € 90,00 € 0,00 € 200,00 €
16 Inlay-Core ICO X 300,00 € 90,00 € 0,00 € 0,00€
13-16 Prothése Dentaire Transitoire PDT X 80,00 € 0,00 € 0,00€ 0,00€
Montant total net TTC 29215,00€
Montant pris en charge par le régime obligatoire 0,00 €
Montant pris en charge par le régime complementaire 600,00£€
Montant total & régler par I'assuré 2315,00€
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