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| EVALUATION DU MONTANT DES REMBOURSEMENTS COMPLEMENTAIRES DENTAIRE |

Cette évaluation est déliviée dans les conditions de la nouvelle réglementation en vigueur depuis le 1% Avril

2018,

En raison de 'épidémie de Covid 19, hous vous informons que la durée de validité du présent devis sera
de 3 molis a compter de la levée du confinement imposé par les Pouvoirs Publics.

' NOMBRE | REMBOURSEMENT _ NGTRE AGTRE = |~ RESTE A
LIBELLE ACTES |  puyorpg FRAIS REELS | "“grei SoCIALE | REMBOURSEMENT | MUTUELLE | - CHARGE
ICO Inlay-Core 1.00 300.00 € 63.00 € 23700 € 0.00€ 0.00€
CCAM - 15
PFC 1.00 650,00 € 76,25 € 35475 € 0.00€ 22000 €
Proth.Dentaire
CCAM - 15
1CO Inlay-Core 1.00 300,00 € 63.00€ 237.00 € 0.00 € 0.00€
CCAM - 14
PFC 1.00 650.00 € 75,25 € 35475 € 0.00 € 220.00 €
Proth.Dentaire
CCAM - 14

En fonctlon des informations fournies par volre praficien, a ce jour, selon les garanties de votre conirat vous
pouvez bénéficier d’'un montant de remboursement complémentaire de 1183.50 Euros.

Important : veuillez noter que le présent document est établi a titre indicatif et ne peut constituer un accord de
prise en charge des montants précités. Votre remboursement sera conditionné par plusieurs éléments !

« L'exécution effective des actes concernés, la réalité des informations fournies par le praticien et l'intervention
de la Sécurité sociale pour la prise en charge partieile du colt de chacun des actes cohcernés,

¢ Le maintien en vigueur de la tarification de remboursement de la Sécurité sociale a la date des soins,

« L'évolution éventuelle d’ici la date des soins des garanties de votre contrat d'assurance {Attention, les
garanties sont susceptibles d’évoluer au 31 Décembre de Pannée en cours) et l'application éventuelle
d'un plafennement contractuel périodique du mentant de remboursement relatif 4 certains types de soins :
PRESENCE D'UN PLAFOND DENTAIRE : &1 OUI
Remarque : en cas de plafond annuel, ce devis ne tient pas compte des demandes de remboursement ou de
devis en attente non réglés a ce jour.

« Le maintlen en vigueur de votre contrat a la date des scins.
*si votre conlral est responsable sefon Particle R871-2 du code de la séeurité sociale, au-deld du plafond

indiqué, la garantie sera

reclification & l'égard des informations que nous délenons & volre sujel
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Société par Actions Simplifiée av capilal de 30 539670 €
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Sigge Sacial : Tour Afiane - §, place de la Pyramide - 92800 - Puteaux

Garantie Financitre et Assurante de Resy
confermes aux arlicles L 8126 et L §12-7 du Code des Assurances.
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