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Hezlthcare delivery ¢

management

Praticien :

REPONSE PRISE EN CHARGE DENTAIRE

Nom: LACROIX EDOUARD (134019355)
Adresse : 78 BD MIREILLE LAUZE

Code postal : 13010

Vilie : MARSEILLE

Téléphone : 04 91 79 85 82

Fax: 04 91 25 57 81

Date de la PEC : 22/05/2024

Date de fin de validité de la PEC : 20/08/2024
Date de péremption de la PEC : 20/08/2024

Bénéficiaire:

Nom: BELKHIRIA
Prénom: CHAIMA

N°® Sécurité s

Date et rang

Nom de l'org.

vciale 1 2 78 06 99 351 109
de naissance : 21/06/1978 - 1
complémentaire : APIVIASANTA

PEC n® 87645

Ré&f. almerys : 68557185

N° almerys : 2024052200087645

-

Taux : 60% Régime général

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

almerys ~ sel
46, rue du Ressort -
T&l: D 825 826 214 - Email: 3

rvice des prises en charge

53967 Clenmont Ferrand CEDEX 9
Impec@almerys.com - Fax: 0 825 826 186

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

N° Dent Nature de 'acte Ooﬁwwmw_qmwrw\.wg _,mzw_www_.umwsmo Honoraires _.mBWMWWMw:m:ﬂ Montant RO Montant RC
27 Couronne transitoire RAC modére CT1 60,00 € 10,00 € 8,00 € 6,50 €
25 Couronne transitoire RACO CTO 60,00 € 10,00 € 6,00 € 54,00€
27 Couronne zircone RAC modéré CZ1 440,00 € 120,00 € 72,00€ 78,00 €
27 Inlay core RAC modéré IC1 175,00 € 90,00 € 54,00 € 58,50 €
25 Couronne zircone RACO CZo 440,00 € 120,00 € 72,00 € 368,00 €
25 Inlay core RACO ICO 175,00 € 80,00 € 54,00 € 121,00 €

Montant total net TTC 1350,00€
Montant pris en charge par le régime obligatoire 264,00 €
Montant pris en charge par le régime complémentaire 686,00 €
Montant total a régler par 'assuré 400,00 €

112




Cabinet Dentaire Capelefie
78 boulevard Mireille Lauze
13010 MARSEH LR
0491798582

Consultations swr rendez-vous

MARSHILLE, le 05/07/2024
FACTURI N°05072024

Nun¥éro de PEC : 87645

Nuréro FINESS 1 134019355

Not du praticien ; Doctewr EDOUARD EACROIX
Date de fin de soins : 05/07/2024

Nomde fanmtuelle : APTVIA MUTUELLE

IN° de sécurité sociale : 2780699351 16931

Date de naissance : 21/06/1978

Facture 4 nous acquitter concernant la part nuztuelle de 686 eavos pour ke devis de prothéses dentaires de Mime BELKITIRIA CHAIMA

Le patient a acquitié en totalité son reste & chiarge uniquement.

Description détaillée des actes effectués:

Courcnne provisoire RACM DENT 27 CODEHBLD724 4 60 euros
Courenne RAC-M DENT 27 CODE HBLDO73 4 440 curos
Infay-core RAC-M DENT 27 CODE HBLD745 4 175 euros
Couronne provisoite RAC-0 DENT 25 CODE HBLD490 4 60 ewros
Courorme RAC-0 DENT 25 CODE HBLD350 & 440 euros

Intay-core RAC-0 DENT 25 CODEHBLDO90 & 175 ewros

Totai : 1 350 eurcs

Part RO : 264 euros

Part R.C: 686 eutos

Part 4 charge du patient : 400 ewcs

e EDOUARD LACROIX
FINESS : 134019355
73 BD MIRERLLE LAUZE
e : T ‘.avE




