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Bénéflciaire des soins : JULIEN MARIE FRANCE

Madame,

Nous faisons suite a votre demande de devis. Nous vous informons gue l'esimation mentionnée ci-dessous est donnée & fitre
indicatif et n'a pas de valeur contractuelle,

Nos remhoursements dépendent ;
de la prise en charge effective par votre organisme d'Assurance Maladie Obligatoire (AMO),
X de I'ouverture de vos droits aux prestations 4 la date de prise en charge par 'AMO ou 4 défaut 2 la date de facturation,
X des prestations dont vous bénéficiaz, a cotte date, au titre de votre garantie complémentaire ( Montant AMC),
I® des sommes qui vous ont déja été remboursées pour les prestations exprimées dans la Bmite d'un plafond annuel ou
sous forme de forfaits, ou des sommes susceptibles d'afre versées par une 1 ere mutuelle (Montant autre mut.).
X de la sticte adéquation entre les prestations fournies et facturées, et celles communiquées sur le devis du professionnel
de santé, ainsl que de la qualité et de la précision des informations portées sur le devis par votre praticien,
& de 'adhésion du praticien & I'Option Pratique Tarifaire Maitrisée (OPTAM et OPTAM-CO).

Rappel soing 4 ['élranger @ Le remboursement des soins effectués & Vétranger est assuré dans la limite de la garantie souscrite el sous
réserve de la prise en charge préalable de lassurance maladie obligatoire. Les soins non remboursés par l'assurance maladie
obligatoire ne sont pas pris en charge par la mutuelle,

w° Acte Hat Praofil CAS Montant Base Taux Hontant Montant Hontant Reste &
Dent Tiers Dépense AMO AMO AMO autre mut. AMC charge
47 HBLD470 Pose prothése amovible ... 00 LIR Hon 1 300,00 247,25 70 173,07 0,00 74,18 1 052,75
18 HBLDO75 Pose prothése amovible ... 00 LIS Hon 1 300,00 236,50 70 165,55 0,00 76,95 1 063,50
2 600,00 483,758 338,62 0,00 145,13 2 116,25’/,“
E P
Ge devis est valable pour fannée clvile en cours, | est & renouveler si [es actes sont pratiqués sur l'année suivante. et

* A défat diinformation, le calcul se fera sur Ja base de remboursement des médecins n'ayant pas signé 1'Oplion Pratique Tarifalre Maitrisée (OPTAM et
OPTAM-CO).

Le profi tiers Indlque la niature du tiers professionnel : LIBéral, Organisma Santé Mutualiste, HOPItal, ou SEH : soins externes.

Nous restons & votre disposition pour tout complément dlinformation et vous prions dagréer, Madame, l'expression de nos
salutations mutualistes.

Le Représentant de la Mutuelle
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