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REPONSE PRISE EN CHARGE DENTAIRE

Praticien :

Nom: ESKENAZI ROBERT (134020551)
Adresse : 78 BD MIREILLE LAUZE

Code postal : 13010

Ville : MARSEILLE

Téléphone : 04 9179 85 82

Fax:04 9125 57 81 .

Date de la PEC @ 11/10/2024

Date de fin de validité de la PEC : 11/07/2025
Date de péremption de la PEC : 11/07/2025

Bénéficiaire:

Nom: THIBAULT

Prénom: FRANCOISE

N° Sécurité sociale 1 2 68 10 71 076 022
Date af rang de naissance : 07/10/1868 - 1

Nom de I'org. complémentaire : AG2RLM VIASANTE

FPEC n°® 25302

Réf. almerys : 37804096

N° almerys : 2024101100025302

Taux : 60% Régime général

almerys - service des prises en charge
45, Tue du Ressart - 63867 Clermont Ferrand CEDEX 9

T&L 0 05 896 244 - Emait: almpec@almerys.con - Fax: 0 825 826 196

N° Dent Nature de l‘acte Ooﬁwmw:mwn_wb_ﬁ ﬂm_.WMMMHWM:WO Honoraires ﬂmEWM_Mwomesmi Montant RO Montant RC
47 Réparation sur prothése RPN 38,70 € 38,70€ 2322€ 1548 €
46 Réparation sur prothése RPN 38,70 € 38,70 € 23,22€ 15,48 €
47 Couronne fransitoire RAC modéré CT1 60,00 £ 10,00 € 8,00€ 37,50%
48 Couronne fransitoire RAC moderé CT1 80,00 € 10,00 € 6,00 € 37.50€
47 infay core RAC modéré 1C1 175,00 € 90,00 € 54,00 € 121,00 €
46 Inlay core RAC modéré 1C1 175,00 € 90,00 € B4,00€ 121,00 €
47 Prothése fixe RAC modéré PF1 B50,00 € 120,00 € 72,00 € 450,00 €
45 Prothése fixe RAC modéré PF1 550,00 € 120,00 € 72,00 € 450,00 €

Montant total net TTC 164740 €
Montant pris en charge par le régime obligatoire 310,44 €
Montant pris en charge par le régime complémentaire 124796 €
Montant total & régler par Fassuré 82,00 €
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Docteur Robert ESKENAZI
SELARL de Chirurgiens dentistes
78 Bd Mireille Lauze

13010 Marseille

04-91-79-85-82

N° FINESS 134020551

NC Foehine  AGIO 202K THIBAULT FRANCOISE

10 TRAVERSE DE LA GAILLE - LE SOLEIL 2
13008 MARSEILLE

Date de naissance: 1968-10-07

N® sécu.: 268107107602275 ‘
Mutuelle: AGZR LA MONDIALE ViS5 AN TE

NG Pee ab30L
Pate du glx“v» e sotun Ml ol ey

Marseille le 26 Novembre 2024

Facture acquittée dans sa totalité par M FRANCOISE THIBAULT pour ses solns dentaires dont vous frouverez le détail ci-dessous.

Cette facture comprend le paiement par lefia patient(e) du remboursement de la sécurité sociale, remboursement de la mutuelle et

celul du reste a charge. Par conséquent, sur présentation de cette facture acquittée, votre assuré(e) attend le remboursement des

frais garantis par sa complémentaire santé.

DENT CODE DESCRIPTION MAT. |PANIER| PRIX BASE 5.8 MUT. | RAC.

47 HBGDO11 Ablation d'un bloc métalliqu emax H.L. 38,70 000 434 15.48 Opp
46 HBGDO11 Ablation d'un bloc métalliqu emax | H.L 38,70 0,007 23,23 1548 000
47 HBLD158 | 5-8-7-8 Gouronne E-max ou ccm | emax R.M 550,001 120,00 72,001 450.00 28,00
46 HBLD158 | 5-6-7-8 Couronne E-max ouccm | emax | RM 550,00 120,00 72,001 450.00 28,00
46 HBLD745 Inlay core pour Rac Mod emax R.M 175,00 90,00 54,00 121.00 0,00
47 HBLD745 inlay core pour Rac Mod emax R.M 175,00 80,00 54,00} 121.00 0,00
47 HBLD724 Provisoire pour Rac Mod emax R.M 60,00 10,00 6,00 37.50( 4¢SSO
46 HBLD724 Provisoire pour Rac Mod emax | RM 60,00 10,00 6,00 37501 AG.50

Total: | 1647,40f 440,00 A0 44} 124798, 9980
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