Nunéro de PEC : 84637

Nun¥ro FINESS : 134048735

Nom du praticien :Docteur FLSA ESKENAZI SOLAL
Date de fin de soins ; 22/1 12024

Nom de la srutuelle : IRP STANDARD

N° de séeurité sociale : 160(99935121829

Date de naissance :(62/09/1960

Facture & nous acquitter concernant Ja pmt nutuelic de 798,25 euros pour le devis de prothéses dentaires de M. LOVARCO JEAN PAUL

Le patient a acquitté en totatité son reste 4 charge uniquement.

Description détailide des actes effectuds:
Dent 1°24 Inplantologie code HBED418 & 650,00 €
Dent 1°24 Inplantologie code HBEDG12 4 250,00 €

Total : 900,00 €
Part RO : 64,50 €
Part RC:719825€

Part a charge du patient : 37.25

Cabinet Dentaire Capeletic
78 beulevard Mireille Lauze
13010 MARSEILLE
0491798582

Consiltations st retidez-vouis

FACTURFE, 221120243

MARSEILLE, le 22/11/2024




Healthcare delivery
management

Praticien :

REPONSE PRISE EN CHARGE DENTAIRE

Nom: ESKENAZ| SOLAL ELSA (134048735}
Adresse : 78 BD MIREILLE LAUZE SELAS

Code postal : 13010

Ville : MARSEILLE
Téléphone : 04 91 79 85 82
Fax:04 912557 81

Date de la PEC : 19/11/2024

Date de fin de validité de [a PEC : 18/05/2025
Date de péremption de la PEC : 19/05/2025

Bénéficiaire:

Nom: LOVARCO
Prénom: JEAN-PAUL
N® Sécurité sociale : 1 60 09 89 351 218

Date et rang de naissance : 02/09/1960 - 1

Nom de I'org. complémentaire : IRP STANDARD

PEC n°® 21541

Ré&f. almerys : 68634331

N® almerys : 2024111900021541

Taux : 60% Régime général

Cette prise en charge prend en compie I'accord conclu dans le cadre du réseau FILTRE DENTAIRE ALMERYS

Aucune réclamation ne sera prise en compte passé 6 mois 3 compter de la date de facture.

ATTENTION: Cette prise en charge doit &tre impérativernent jointe & la facture.

. Base de
o , Cotation CCAM!  Acte non ]

N° Dent Nature de "acte ou NGAP remboursé RO Honoraires _,vaom_Wmszﬁ Montant RO Montant RC
24 Implantologie IMP 650,00 € 107,50 € 64,50 € 548,25 €
24 Implantologie IMP X 250,00 € 0,00€ 0,00 € 250,00 €

Montant total net TTC 900,00 €
Montant pris en charge par le régime obligatoire 64,50 €
Montant pris en charge par le régime complémentaire 798,25 €
Montant total a régler par I'assuré 37,25 €

Ce document est la propriété de lassuré. Conformément 4 la lof informatique et liberté, 'assuré dispose d'un droit d'acces et de rectification de ses données auprés de son organisme
complémentaire santé. Les praticiens peuvent exercer leur droit d'accés et de rectification des données les concernant auprés d'almerys - 48, rue du Ressort - 83967 - Clermoni-Ferand

CEDEX g.

almerys - service des prises en charge
48, rue du Ressort - 83967 Clermont Ferrand CEDEX 8
T&l: 0 825 826 214 - Emall: almpec@almerys.com - Fax; [ B25 826 196

1M




