Nunéro de PEC : 68397

Nun¥ro FINESS : 134000272

Nom du praticien : Docteur SOPHIE DURAND
Date de fin de soins : 220572024

Nom de fa nutuelle : ALAN

N° de sécurité sociale : 189109935278663

Date de naissance : 18/10/1989

Facture & nous acquitter coneemant la part sutvelie de 549 euros pour le devis de protheses dentaires de M. DIERDANE CHAMSSEDDINE

Le patient a acquitté en totalité son reste 4 charge uniquernent.

Cabinet Dentaire Capelette
78 bowdevard Mireille Lauze
13016 MARSEILLE
0491798582

Consultations su rendez-vous

FACTUREN°22052024

MARSEILLE, le 22/05/2024

Description détaillée des actes effectuds:
Courenne DENT 34 RAC 0 CODE HBLD&34 & 500 euros
Tnlay-core DENT 34 RAC 0 CODE HBLD(90 4 175 euros

Part RO 126 euros
Part R.C : 549 euros

Part 4 charge du patient : 0 euros
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REPONSE PRISE EN CHARGE DENTAIRE

Praticien :

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

Ville : MARSEILLE

Téléphone : 04 91 79 85 82

Fax: 04 9125 57 81

Date de la PEC : 22/05/2024

Date de fin de validité de la PEC : 18/11/2024
Date de péremption de la PEC : 18/11/2024

Bénéficiaire:

Nom: DJERDANE

Préncm: OIwE(mmmmUU_zm
N°® Sécurité sociale : 1 89 10 99 352 786
Date et rangide naissance : 18/10/1989 - 1
Nom de l'org. complémentaire : ALAN

Réf. aimerys : 63420747

PEC n® 68397

N°® almerys : 2024052200068387

Taux : 60% Régime général

Auclne réclamation ne sera prise en compte passé 6 mois & compter de la date de facture.
ATTENTION: Cette prise en charge doit étre impérativement jointe & la facture. :

Ce document est fa propriété de [assuré. Conformément & la loi informatique et liberté
complémentaire santé. Les praticiens peuvent exercer leur droit d'accés et de rectificatio
CEDEX 9.

atmerys - se

rvice des prises en charge

48, rue du Ressort-{63867 Clermont Ferrand CERDEX 8

Ték (0 825 826 214 ~ Emaii: 2

impec@almerys.com - Fax: 0 825 826 186

. Base de
o ] Cotation CCAM Acte non .

N° Dent Nature de 'acte ot NGAP remboursé RO Honoraires qm:.__uommw..mq:m:ﬂ Montant RO Montant RC
34 Prothése fixe RACO PFO 500,00 € 120,00 € 72,00 € 428,00 €
34 inlay core RACO ICO 175,00 € 90,00 € 54,00 € 121,00 €

Montant total net TTC 675.00 €
Montant pris en charge par le régime obligatoire 126,00 €
Montant pris en charge par le régime no:fv_mam:»m:m m»w.oom
Montant total & régler par 'assuré 0,00 €

l'assuré dispose d'un droit d'accés et de rectification de ses données auprés de son crganisme
n des dennées les concernant auprés d'almerys - 46, rue du Ressort - 63867 - Clermont-Ferrand
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