,ENTRE DIGITAL DENTAL EMERGENCE/CD2E

500000 €

.11 RUE Frederic Joliot CURIE / Réference client \

.+ Espace Nobel

" 13013 MARSEILLE koooooa / ozoooaooj
IDTVA :

Téléphone : 04.91.50.52.06
Fax

E-mail: dental-emergence@orange.fr
Siret  51404859400014

RC :

N° Intracom : FR24514048594

APE . 3250A
Laboratoire PROTEART

/ Références
325342 13010 MARSEILLE

-

4 Facture N°\( Date \( Représentant N( Mode de réglement \( Devise
\18053109039)b1/07/202£y@ichard BONNET )Q’RELEVEMENT LE 30 J@UROS

\ 78 Bd Mireille LAUZE

4 Référence Désignation Quantité PU.HT Montant HT \
REPORT . oot tteiactens e innamiee e aaaen e, 3147.90
ICSP2 INLAY CORE SP2 CoCr 1.00 11.00 11.00 {1
BLN°: 08-023799 du 31/07/2024
ICSE2 INLAY CORE SP2 CoCr .00 11.00 11.00 |1

: ' 3169, 90
q;‘;‘: Montant HT Port & Embal. Montant TVA /I_‘Otal HT
1 3169.90
Total TVA

\ Total TTC 31665.90
/ Echéance Montant \

3170872024 3169.20 _ \Netd payer en EUROS  3169.90/

TVA non applicable - art 2938 du CGI

N

Fas d'escomple pour paiement anticipé, passée la date d'échéance, lout paiement différé entraine 'application d'une pénalité de 3 fois le taux d'intérél lgal.
(Loi 2008-776 du 84/08/2008) ainsi gr'une indemnité forfaiiaire pour frais de recowvrement de 40 envos (Décret 2012-1115 du 027107261 2).




SOLIMUT Mutuelle de France

GENERATIONS SOLIDAIRES

Devis

Ré&férence du devis M MEGALUDI GEORGES

E“ Ffﬁé@?ﬁ&%ﬁ%’gfoﬂm8’ 2024 19 BOULEVARD AUGUSTE COMTE
o 13010 MARSEILLE

Dossier suivi par Cathy AUGUET

Bénéficiaire : MEGALUDI GEORGES
Identification 16411 13 055809 néle) le 0711171964 {1)
MARSEILLE, e 22/08/2024

Cher({e) Mutualiste,

Nous faisons suite & votre demande de devis. Nous vous informans gue |'estimation mentionnée ci -dessous est dannée &

titre Indicatif et n'a pas de valeur contractuelie.

Nos remboursements dépendent

de la prise en charge effective par votre organisme d'Assurance Maladie Obligatoire (AMO),

de I'ouverture de vos droits aux prestations a la date de prise en charge par FAMO ou 4 défaut 4 la date de facturation,

des prestations dont vous bénéficiez, & cette date, au litre de votre garantie complémentaire ( Montant AMC),

des sommes qui vous ont déja été remboursdes pour les prestations exprimées dang la limite d'un plafond annuei ou

sous forme de forfaits, ou des sommes susceptibles d'étre versées par une 1 &re mutuelle {Montant autre mut.).

de |a stricte adéquation entre les prestations fournies et facturées, et celles communiguées sur le devis du professionnel
""""""""" de*santérainsi'que'de'la'quaIiié—etfderrlarprée‘lsianrrdesfinformaticns,portées,sur,,le,,davis,par,v,otre,p,raticien.

de Tradhésion du praticien & ['Optioh Pratique Tarifaire Mattrisée (OPTAM et OPTAM-CO).

Rappel scins & I'éranger : Le remboursement des seins affectués a I'élranger est assuré dans la limite de la garantie souscrite et sous
réserve de Ia prise en charge préalable de 'assurance maiadie obligatoire. Les soins nan remboursés par I'assurance matadie abligatoire ne
sont pas pris en charge par la mutueile.

Objet du devis

Ne Acte Mat |Profil| Montant Base Taux Part Montant Montant | Reste &

Dent Tiers | honoraires | RO RO RO Autre Mut. | accordé charge
24 } HBLD131 - Pose prathdse amovible définitive oo | LB 1100,00 €] 193,50 € 80% 16,10 € 77,40 € 906,50 €
Totaux 1160,00 € 116,10 € 77,40 € 906,50 €

Ce devis est valable jusqu'au 31/12/2024

Le patient a donné son accord pour |a saisie des informations nécessaires a l'ohtention d'un devis ou d'une prise en charge

Ce devis est valable pour Fannée en cours, Il est & renouvster en cas de modification de votre garanlie,

* A défaut d'informaticn, le calcul se fera sur Ja base de remboursement des médecins n 'ayanl pas signé I' Opiion Pratique Tarifalre Maftrisée (OPTAM et
OPTAM-CQ),

Le proft tiers Indigue la nature du llers professionngl : LIBéral, Organisms Santé Mutualiste, HOPilal, ou SEH : soins externes.

Les montants indiqués sont calculés au regard des remboursements de I'assurance maladle 4 la date d’établissement du devis.
En cas d’évolution des remboursements de I'assurance maladie entre la date d’émission du devis et la réalisation des soins, les
montants Indiqués sont & titre indicatifs et ne refldtent pas la réalité des remboursements opérés par la Mutuelle qui adaptera sa
prise en charge au regard de la prise en charge de P'Assurance Maladie.

Nous restans 4 votre disposition pour tout complément dinformation et vous prions d’agréer, cher{e) Mutualiste, I'expression de nos
salutations mutualistes.

Solimut Mutuelle de France, Mutuelle soumise aux dispositions du Livre || du Code de la Mulualité et au contrdle de I'Autorité de Conirdle ;
Prudentief at de Résolution (A.C.P.R. : 4, place de Budapesl, CS 92459, 75436 ~ Paris CEDEX 9), immatriculée au réperloire SIRENE sous le o
numéro 383 143 647, dent le slége sodlal est situé au Castel Office, 7, qual de la Jaliette, 13002 — Marseille ’,i,{{'.,ﬁléﬁﬁ
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