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Devis
Réference du devis
N° 274593830 établi le 12/10/2024 MME PINEDA MARIE FRANCOISE
o LES RESTANQUES 5
N°® FINESS 00.0.00000 0
Dossier suivi par Marc GARGIA 23 RUE SIMONE WEIL
13013 MARSEILLE

Bénéficiaire - PINEDA MARIE FRANCOISE
jdentification 2 4501 69 384 031 né(e) le 09/01/1945 (1)
MARSEILLE, le 12/10/2024

Cher(e) Mutualiste,

Nous falsons suile & volre demande de devis. Nous vous informons que Yestimation mentionnée cf _dessous est donnée &
fitre indicatif et n.a pas de valeur contracluelle.

Nos remboursements dépendent :

Il de la prise en charge effective par votre organisme d'Assurance Maladie Obligatoire CAMIEG (AMOY,

de Pouverlure de vos droits aux prestations a la date de prise en charge par la GAMIEG ou a défaul 4 la date de facturation
@ des prestations dont vous béneficiez, 3 cefte date, au titre de votre garantie CSM Retraités + volre option CONFIANGE
gventuellement souscrite (Montant mutuelie), o '
® des sommes qui vous ont déja été remboursées pour les prestations exprimées dans fa limlte d'un plafond annuel ou
sous forme de forfaits, ou des sommes susceplibles d'élre versées parle régime complémentaire CAMIEG, données & tilre
indicatif (Montant Autre.mut), '

de la stricte addguation entre les prestations foumles et facturées, et celles commufiquées sur le devis du professionnel
de santé, ainsi gue de la qualité et de fa précision des informations portées sur le devis par votre praticten,

] de 'adhésian du praticien au Contrat d'Accés aux Soins* (CAS) ou au Disposilif de Pratique Tarifaire Maltrisee (DPTAM).

Rappel soins & I'étranger : Le remboursemant des soins effectuds & P'étranger est assuré dans ia limité de la garantie souscrite et sous
réserve de la prise en charge préatable de Fassurance maladie abligatoire. Les soins non remboureés par Yassurance maladie obligatoire ne
sont pas pris en charge par la mutuelle,

Objet du devis

N Acte Mat |Profil| Montant | Base Taux Part Montant | Montant Raste &
Dent Tiers | honoraires | RO RO RO AutféMut. { accordé | charge
41 HBLDO17 - Pose cqronaira sur2 imp!anls 00 LiB 600,00 € DO0E 0% 000 € 200,00 € 300,00 €
M LAQKD27 - Radiographle par faiscean corlgue {0 LIB T GO,00€ 0,00€ 0% 060 € . 27608 4140 €
41 1 1.ALDO10 - Pose 2 implants inlraossaud Intrabucoatix o LiB \\700,00 € 0,00 € 0% 0,00€ 0,00€ 760,00 € 0,00 €
44 | LBLDO1G - Pose 2 implents intraosseux infrabuccaux ' oo | LB 700,00€] OGO00€ 0% DODE 000€ 700,00 € 000€
35 | HBLDOAT - Pose coranalre sur 2 implants 00 18 500,00 € 0,00€ 0% 000€ 200,00 € 3000€
31 HBLDO30 - Pase piothdse dentaire compléte a0 Lie 2500,00€) 18276 € B0% 10965 € 704,96 € 502,68 € 1002,83 8
3 HBLDO034 - Poss prothése dentaire plurale i 0c LiB 250,00 € C,00€ 0% 000 € 100,00 € 150,00 €
Salimut Mutuolls de France, Muluelle scumise aux disposiions du Livre [l du Coda de la Mutualilé st au contrdle de TAutorité de Contrdle
prudentiol at de Résolution (A.C.P.R. : 4, place de Budapest, C5 92459, 76436 — Paris GEDEX 8), immatriculée au répertoira SIRENE sous le %m_ﬁ‘ -
auméro 383 143 647, dont lo sidge social st situé eu Castel Office, 7, quai de [e Jo'igile, 13002~ Marzeile Fiih ;@Eﬂ;
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Totaux 5 219,00 € 109,65€ 7oa98¢ | 243016€ | 18a423€

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

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

A Les codes CCAM HBLD490, HBLD634, HBLDSBO, HBLD785, HBLDO31, HBLDO3E, HBLDOE3, HBLD101, HBLD138, HBLD349,
HBLDYAT0, HBLD724 feront I'objet d'une régularisation par la GAMIEG pour une prise en charge en intégralité.

Ce devis et valable pour lannde en cours, il est & renouvalar en cas de modification de volre garantie,

+ A défaut d'information, le calcui se fera sur la base de remboursement des médacins n 'ayant pas signé te Gontrat d'Accés aux Soins ou rayant pas
signé fe dispositif de Pratique Tarifaire Mailrisée (DPTAM).

Le profi tiers indique 1a nature du tiers profassionnel : LIBéral, Organisme Sanlé Mulualiste, HOPital, ou SEH ; solns exlernas,

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

Nous restons a votre disposition pour foui complément d'information et vous prions d'agréer, cher(e) Mutualiste, 'expression de nos
salutations mutualistes.

Solimut Mutustle de France, Muluella soumise aux dispositions du Livra It du Gode de ta Mutualité ef au conlrdle de fAutorilé de Conlrdle %
Prudsantiel et de Résofution (A.C.P.R. : 4, place de Budapest, C8 $2459, 75436 — Paris CEDEX B), immatriculée au réperioire SIRENE sous le } : j -
numérc 383 443 817, dont le slege sorial est situé au Caslet Office, 7, qual de {a Jollette, 13002 — Marssille n&:}‘:’f’iﬂ%
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