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Objet : Réponse a votre devis dentaire

Chére Adhérente,

Suite & la réception de votre devis dentaire établi le 18/01/2022, vous trouverez ci-aprés une simulation des
différents remboursements de la Sécurité sociale et complémentaires MGEN Santé 3, ainsi que le montant restant
a votre charge.

Nous vous informons que les actes relevant du panier « Reste & charge 0 » de vos traitements prothétiques ne
figurent pas sur cette simulation de remboursement, ceux-ci étant pris intégralement en charge par votre mutuelle
aprés intervention du régime obligatoire. Les soins d'orthodontie, de parodontologie et d'implantologie ne sont pas

concernés par le panier « Reste a charge 0 ». 7 :
Buw (3LULE

Montant total du devis {Simulation 1 - Partie 1) / é : 3300,00 €

Montant du remboursement de la Sécurité sociale () (\@f [)\«/ / é’@ @ 460{ é . 57,73 €

Montant du remboursement complémentaire MGEN e 339,62 €

Montant restant a votre charge j@&i 2 j { /1 . 290265 €
; 5 o

Montant total du devis (Simulation 2 - Partie 2) . 3630,00 €

Montant du remboursement de la Sécurité sociale (*) -~ J E 374,68 €
Montant du remboursement complémentaire MGEN  —— P de

f .
| | Nl 1321.07 €
Montant restant & votre charge ‘o (;M\/ ? _ iv{ 5%9 gég O’U 1934,25 €
Y

——_

{*) Montant indiqué 3 litre indicatif remboursé par le Régime général d'Assurance maladie obiigatoire. ...

En cas d'application du tiers payant par votre praticien, et sous réseivé de vé 'fi(ation (?e vos droits par celui-ci
(carte vitale et/ou carte d’adhérent), MGEN lui garantit le versement des montants indiqués ci-dessus.

Vous trouverez au verso, le détail des remboursements,

Nous restons a votre disposition pour tout renseignement complémentaire ef vous adressons, chere Adhérente,
nos meilleures salutations.

Le responsable du centre de gestion

A compter de Ia date d'édifion de ee document, les monfants indiqués sont valables pour une durée de trols mois sous réserve
- du maintien du mentant de remboursement de la Séeurité sociale indiqués ci-dessus
- gue fe bénéficieire conserve a la dale des soins les mémes droifs au remmboursement que ceux existant & la date d'édition de ce document
- gue le bénéficiaire, le cas échéant, n'ait pas afieint, & la daie des soiits la limite de prise en charge préviie par le réglement mufuaiiste,

I DESERVICE
MGEN, Muluslls Géndrala ¢ [Edicaton Nadenala, n* 775 685 989, MGEN Via n° 441 922 002, MGEN FILIA n° 440 363 588 muielles soumises au livre Il du code Thane
de fa Mulualité, MGEN Acllon santtaire of sociale N° 441 821 913, MGEN Cenlres de Santé N° 477 901 714 muluslies soumises au livra ill du code de la Mutuzshils, L
Siege social ; 3 square Max Hymans - 75748 Pars cedex 15,

" Vous disposez de dreits sur las données vous concernant que vous peuvez exercer par courrier postal en fournlssantune copte ¢'un juslificatif de volra dentils, & I'adresse sulvante

MGEN - Centre de gestion de fa Verrizre — Proleclion des Donndes — GS 10601 La Vemidrs 6 bis avenua Joseph Rollo - 78321 Le hesnil Sainl Denis Cedex
Le PO paut dtre conltacté a I'adrasse suivanle : MGEN — Dala Protection Officer — 3 squara Max Hymans 75748 PARIS Ceadex 15
Ces demandes peuvent &tra failes par formulalre 3 1a paga : htipo:iwar mgen.fimes-donnees




Docteur Robert ESKENAZE

SELARL de Chirurgiens dentistes
78 Bd Mirsilie Lauze

13010 Marseille

04-91-79-85-82
NA® FINESS 013402551

marseille le 09 Mars 2022

TORRE MYRIAM

40 AVENUE DESIRE BIANCO
13011 marseille
Date de naissance: 53/02/11
N° sécu.; 253021305584023
Mutuelle: MGEN SEC+MUT -
N° de P.E.C, Gabrielle

Facture acquittée dans sa totalité par M MYRIAM TORRE pour ses soins dentaires dont vous trouverez le détall ci-dessous, Cette

facture comprend le paiement par lefla patient{e) du remboursement de la sécurité sociale, remboursement de la mutuelle et celui du

reste & charge. Par conséquent, sur présentalion de cefte facture acquittée, votre assuré(e) attend le

garantis par sa complémentaire santé,

remboursement des frais

44

494,50

6 700 00

DENT | CODE DESCRIPTION MAT. [PANIER| PRIX | BASE | SsS. MUT. | RA.C.

1 31 HBMDO072 Inter Crm > 3e emax | H.L. 600,00 |74 0,00 ,»fﬁé,-f}go,oo 24.72| 57528

2 41 | HBMD433 inter Cm 2e emax | H.L. 600,00 40,00 0,00 0.23| 599,77

3 42 | HBMD479 inter Cm 1er emax | H.L. 600,00 |¢),{,60,00 0,00 023 589,77

4 45 | HBMDO072 Inter Crm > 3e emax | H.L. 600,00 0,00 ,,%&gg; 0,00f 24721 57528

5 35 | HBMDO072 Inter Cm > 3e emax | H.L. 600,00 0,0040,450,00f  24.72| 575,28

6 32 | HBMDO72 Inter Cm > 3e emax | H.L. 600,00 0,00[45,3¢0,00]  24.72| 575,28

7 44 | HBMDO8? Pilier Cm emax | H.L. 600,00\ 107,50{ 7525| 247.25| 277,50

8 34 | HBMDO87 Pilier Cm emax | H.L. 600,00 107,50 7525| 247.25| 277.50
4403-4P-41-31-32-BBBB750 | Cm-Cm-Cm (ext) avecincisive o | emax | H.L. | 165000 279,50| 19565| 642,85 811,50
-44403-4P-41-31-32-BREBDIH BRIDGE provisoire emax | N.P.C.| 250,00 0,00 0,00 0| 250,00
"""""""""" e 346,15| 1 236,69 | 5 117,16




