DEVIS DENTAIRE N°20250121-00004692

el I
mutuelle Frais de santé
Du 28/01/2025
GROUPE vyv Valable jusgqu'au 28/07/2025

2 xue does Maltotlers 45000 GRLIEANS

T OPCGARTIDE 1R8075%%
LEVDE CDRVOE G

Pour toute correspondance

Harmonie Mutuelle

TSA 90130

37049 TOURS CEDEX 1

T8l 1 0 980 980 880 (numéro non surtaxé)

ou depuis votre Espace Harmonie & Mot W HERVE BOHBOT

17 RUE COLBERT

30000 NIMES
Réferences & rappeler:

N°® adhérent ; 27494088
Bénéficiaire : BOHBOT HERVE
N° régime obligatoire : 1700713055258596

Le 28 janvier 2025
Monsieur,

suite 4 votre demande et aprés étude de votre dossier, vous trouverez ci-dessous le montant du remboursement estimé en fonction
de votre garantie en vigueur a ce jour et des éléments que vous nous avez fournis.

En cas de modification, d'évolution, de changement de contrat ou des soins du présent devis, pendant sa pérlode de validité, une
nouvelle estimation devra nous étre demandée pour connaitre le montant de notre participation.

Selon votre garantie, le remboursement de vos soins dentaires peut étre limité a un certain plafond a 'année. £n cas d'envoi de
plusieurs devis, nos réponses sur la prise en charge des actes peuvent ne pas tenir compte de ce plafond. Pour en connaitre les

modalités d’application, nous vous invitons a consulter votre tableau de garanties {accessible depuis votre espace Harmonie & Mal).

Bien cordiatement.

S RO B © “'Régime obligatoire ¥ -
Nature acte Code Frais réels :|-— - T G
' : T ~‘Base Taux, | Rembt
Prothéses fixes HBLD158 | 550,00 120,00 60,00 % 72,00f
Dent(s) concernée(s] : 37
Inlays-Core ‘HBLD745| 175,00 | 90,00| 60,00 % 40,00
Dent(s) concernée(s] : 37
Total 725,00 € | 350,00 €
* informations & titre indicatif selon Jas taux ot tarifs sécurité sociale actuellement en vigueur
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DEVIS DENTAIRE n°20250122-00003035

rie

U t e M.@ Frais de santé
bu 28/01/2025

GROQUPE \!y\f Valable jusqu'au 28/07/2025

2b rue des Maltokiers 45000 ORLEARS

P OPCEANT 1 12007554
IR GOEVEE G

Pour toute correspondance :

Harmonte Mutuelle

TSA 80130

37049 TOURS CEDEX 1

Té] - 0 980 980 880 {numéro non suriaxe)

ou depuis votre Espace Harmonie & Moi M UERVE BOHBOT

17 RUE COLBERT

30000 NIMES
Références a rappeler:
N° adhérent ; 27494088
Bénéficiaire : BOHBOT HERVE
N° régime obligatoire : 170071305525896
Le 28 janvier 2025

Monsieur,

Suite 3 votre demande et aprés étude de votre dossier, vous trouverez ci-dessous le montant du remboursement estimé en fonction
de votre garantie en vigueur a ce jour et des éléments gue vous nous avez fournis.

En cas de madification, d’évolution, de changement de contrat ou des seins du présent devis, pendant sa période de vaiidité, une
nouvelle estimation devra nous étre demandée pour connaitre le montant de notre participation.

Selon votre garantie, le remboursement de vos soins dentaires peut £tre limité a un certain plafond & 'année. En cas d’envoi de
plusieurs devis, nos réponses sur la prise en charge des actes peuvent ne pas tenir compte de ce plafond. Pour en connaitre les

modalités d’application, nous vous invitons & consulter votre tableau de garanties {accessible depuis votre espace Harmonie & Moi).

Bien cordialement.

S ' o “Régime obligatoire * Reste 3
Mature acte Code | -Fraisréels e — e R :
ST | o Base | Taux | Rembt charge
Prothéses fixes HBLD038 290,00 290,00| 60,00% 174,00 0,00
Dent{s) concernée(s] : 37
Total 290,00 € 174,00 €| 0,00 €
* informations A titre indicatif seton les taux et tarifs sécurité soclale actuetlement en vigueur
111
§ I Harmaonte Mutiells, mutuslls taumise aux dipositions du v 1| ds Code da ty awiluoll, mmotriculés ou rédpatoles Sirane
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