MARSEILLE, le 9 septembre 2024
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Numeéro de Ia simulation : 0036068235
Praticien : 134752492 - NAIT RAISS JAMILA

Objet : Réponse a votre devis dentaire

Chere Adhérente, i\g) f&m? Vﬂk /\a

Suite a la réception de votre devis dentaire atabli le 06/09/2024, vous trouverez ci-aprds une simulation des
différents remboursements de la Sécurité sociale ef complémentaires MGEN Référence, ainsi que le montant
restant & votre charge.

Nous vous informons que les actes relevant du panier « Reste a charge 0 » de vos traitements prothétiques ne
figurent pas sur cette simulation de remboursement, CeUX-Ci gtant pris intégralement en charge par votre mutuelle
aprés intervention du régime obligatoire. Les soins d’orthodontie, de parodontologie et d'implantologie ne sont pas
concernés par le panier « Reste 4 charge 0 ».

Wontant total du devis 1710,00 €
Montant du remboursement de la Sécurité sociale (%) 275,70 €
Montant du remboursement complémentaire MGEN 1009,30 €
Montant restant a votre charge 42500 €

(*) Montant indiqué a titre indicalif remboursé par le Régime général d'Assurance maladie obligatoire.

En cas d'application du tiers payant par votre praticien, et sous réserve de vérification de vos droits par celui-Gi
(carte vitale et/ou carte d'adhérent), MGEN lui garantit te versement des montants indiqués ci-dessus.

Vous trouverez au verso, le detail des remboursements.

Nous restons a votre disposition pour tout renseignement complémentaire et vous adressons, chare Adhérente,
nos meilleures salutations.

Le responsabie du centre de services

A compter de ia date d’édition de ce document, les montants indiqués sont valables pour une durée de frois mois sous réserve !
- du maintien du montant de remboursement de la Séetrité sociale indiqués ci-dessus
- que le bénéficiaire conserve & Ia dafe des soins les mémes droils au remboursement que ceux existant  la date d'édition de ce doeurnent

- que le béndficiaire, le cas Schéant, mait pas afteini, & la dale des soins la limite de prise en charge prévue par Ja réglement mufualiste.

MGEN‘.i.rr.\ﬁ\aMculéé.sﬁlé le ﬁumﬁrn SIREN 7?5 585 3648, fnﬁli;'ella sourr;l;c; aux disps.s.{l.i(;ns d;: Uvre 1 du wdde fa Mutlialilé..slsa 3.‘ -s.q.;lare Ma;t. H)}m.ans - 157;4‘2.5“l.’aris cede;(“iﬁ. '

MGEN lraile vos données pour 1a geslion da voire dossier. Pour exercer vos drolts sur yos données ou contaclar la DPO, VOUS pouvez ANVOYET un coumier postat & | MGEN - Centre de services dala Veriérs -
Prolection des Données - £5 10601 La Verribre - 6 bis avenue Joseph Rollo 7532 La Mesnil Sainl Denis Cedex ou vous rendra sur la slte : mgonh.f/mes-donneesi. Pour en savelr plus, Yous pouvez consulter velre
Régtemenl Mutualists, voire Notice d'lnformation el la Polltiqus de Confidentialilé disponible sur mgen.fr.



VOS REMBOURSEMENTS DETAILLES

Soins bénéficiant des garanties statutaires
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Bridge 1 pilier esthétique + inter métal + 1 pilier 1 363537 117000€ 167,70 € 67130¢€ 33100€

métal

ITnlay core 1 35 175,00€ 54,00€ 9%,00¢€ 2200€

Inlay core 1 37 175,00 € 54,00 € 59,00 € 2200€

Pose d un bridge transiteirs H 353637 100,00 € g00¢e 100,00 € 0,00 €
Désobturation endodontique prémolaire sauf 1 ere 1 35 50,00 € co0e G00e 5000¢€

pm maxiilaire
Ablation prothése scellée unitaire 1 37 40,00 € 0,00¢€ 40,00 £ 000 €

{*) Montant indiqus a titre indicatif remboursé par le Régime général d'Assurance maladie obligatoire.
(%) Conformément au Réglement mutualisle, la participation de la mutuelle ssi imitde* concernant les farfaits suivants :

- Implanits et couronnes sur implants

- Prothése transitoire, définitive, amovible et réparation non prise en charge en sécurité sociale

- Parodontologis

- Orthodontie non remboursée par la Sécurté sociale {dans la limite de 4 semestres)
Le remboursement annoncé sur cette simulation tient compte de ves consommations passées,

Afin de vous donner une vision d'ensemble sur chaque devis envoyé el ¢galement vous aider dans vo

volre selde actuel. Le remboursement s'efieciuera, quant & Iui, selon le montant dispenible le jour du paiement.

limitation sefon la formule souscrite ef fimitation annueife ou bisannuelle,

Orthodontie enfant :
Le remboursement de fa Sécurits sociale ast soumis aux conditions suivantes

- Traitement commencé dans les 6 mois suivant la date d'aceord de la prise en charge

- Traitetmant débuté avant le 16ame anniversaire

La prise en charge en Sécurilé sociale est imitée 4 6 semestres.

tre choix, le forfait aftribué sur ce devis est conforme a



