MARSEILLE, le 2 juin 2022
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Objet : Réponse a votre devis dentaire

Chére Adhérente,

Suite a la réception de votre devis dentaire, vous trouverez ci-aprés une simulation des différents remboursements
de 1a Sécurité sociale et complémentaires MGEN Référence, 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 etant pris intégralement en charge par votre mutuelle
aprés intervention du régime obligatoire. Les soins d'orthodontie, de parodontologie et dimplantologie ne sont pas
concernés par le panier « Reste a charge 0 ».

Montant total du devis , 2329,00 €
Montant du remboursement de la Sécurité sociale (*) 82 25€
Montant du remboursement complémentaire MGEN 647,75 €
Montant restant & votre charge 1599,00 €

(*) Montant indiqué  itre indicalif remboursé par le Régime général d'Assurance maladie obligatoire,

En cas d'application du tiers payant par votre praticien, et sous réserve de vérification de 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 & votre disposition pour fout renseignement complémentaire et vous adressons, chére Adhérente,
nos meilieures salutations.

Le responsable du centre de gestion

A compter de la date d'édition de ce decument, les monfants indiqués sonf valables pour une durée de trois mois sous réserve :
- du maintien du montant de remboursement de la Séeurité sociale indiqués ci-dessus
- que le bénéficiaire conserve & la date des soins les mémes droils au remboursement guie celx existant 4 la date d'édition de ce document
- gue le bénéficiaire, le cas échéant, n'alt pas atteint, 4 la dale des soins fa limite de prise en charge prévue par le réglemenf mutualiste.

VGEN, Wibeaiin Gandrsia da 1 dusaton Natonale, o+ 775 685 305, MGEN Via n” 441 922 00, MGEN FILI n* 560 363 599 mulusiies scumises av vre ii du code
de fa Mutualité, MGEN Aclion santalra el sociale N° 441 921 913, MGEN Cenlres da Sanig N™ 477 901 714 muluelles soumizes au Tivre il du code de la Mutualils.
Sigge social: 3 square Max Hymans - 75748 Paris cedex 15,

Aony X
[ AR
Vous disposez da drolts sur les donnies vous concarnanl que Yous pouvez exercer par courier postal en fournissant une cople d'un justificatif de volre 1dentits, & I'adresss suivanie :

MGEN - Cenire de gestion d2 la Varridre ~ Preleclion des Donndss - CS 10801 La Veridra 6 bis avenus Joseph Rolto - 78321 Le Mesnll Sainl Denls Cedex

La DPO paul &lre contaclé a Iadresss suivenle : MGEN — Dala Protecbon Otficer — 3 square Max Hymans 75748 PARIS Cedex 15

Ces demandss peuvent &tre Tailes par formulalre 4 fa page : hips:/vnavmgen frimes-donness



VOS REMBOURSEMENTS DETAILLES

Soins bénéficiant des garanties statutaires

ERE -~ o s R TE o *‘Montant du “Montant du |

" Lihellé : < Quantits K Numéro de dent - | - Mentant des . - ‘remboursement remboursement | ‘Montant de votre

R P R DIP RE s sl T henaraires (<] Séeurité | complémentaire | ‘reste & charge

R ! : PR ‘sociale (') | CUMGEN () | SRS
Couronne dentaire sur impiant 1 i6 F00,00 € 7525¢€ 12475 € 500,00 €
couronne unitaire provisoire 1 16 60,00€ 700€ 2300€ 30,00€
Ostéoplastiec d une alvéole dentaire avec 1 16 400,00 € 000¢€ 0,00 € 400,00 €

comblement par biomatériau
Infrastrugture coronaire sur T implant 1 16 250,00 € 0,00€ 000¢€ 25000¢€
Dépagement + activation | implanl dentaire chez i 16 150,00 € 0,00€ Do0€ 150,00 €
adulte

Pose d 1 implant dentaire, chez | adulte | 156 700,00 € 000€ 500,00€ 200,00 €
% volum faisc conique maxil, mandib + arc. Dent 1 16 60,00 € 0,00€ 000€ 69.00 €

(*} Montant indiqué & titre indicatif remboursé par s Régime général d'Assurance maladie obligatoire,
(*) Cenformément au Réglement mutualiste, la participation de la mutuelle est limilée* concernant les forfaits sulvants :
- Implants et couronnes sur implants
- Prothése transitoire, définitive, amovible el réparation non prise en charge en sécurité sociate
- Parodentologie
Le remboursement annencé sur cette simulation tient comple de vos consommations passées.
Afin de vous donner une vision d'ensemble sur chague devis envoyé et également vous aider dans votre choix, le forfait atlribué sur ce devis est conforme a
votre solde actuel. Le remboursement s'effectuera, quant a lui, selon le montant disponible le jour du paiement.

“imitation selon la formule souscrite ef limitation annuelie ou bisannuelle.

Orthodontie enfant :

Le remboursement de la Sécurité sociale est soumis aux conditions suivantes
- Traiternent commencé dans tes 6 mols suivant |a date d'accord de Ia prise en charge
- Traiternent débuté avam le 162me anniversaire

La prise en charge en Sécurilé sociale est limitée & 6 semestres.



