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Maladie

assure social ABDOUL ACHILLE
n°® de Sécurité Sociale 1 60 05 97 101 039 35
‘ : ; GUADELOUPE Assurance
Pour tout contact, écrivez a votre caisse directement Caisse Générale de Sécurité Sociale de 1a

depuis la messagerie de vot te A Maladie - BP 9
E : Aol 97181 LES ABYMES CEDEX

BDOUL ACHILLE

Voici le détail des versements vous concernant pour la période du 01/07/2019 au 31/07/2019 .

Ces informations ont été directement transmises par votre caisse d'assurance maladie a votre organisme
complémentaire . En conséquence, vous n'avez pas besoin de lui envoyer ce releve.

pour information

montant  base du montané
vers
dates nature des prestations payé rembours. taux
pour ACHILLE né(e) le -
maladie
i 2.21
26/06/2019 MONTURE OPTIQUE  (LUN) 260,00 3.69 gg;, e
26/06/2019 VERRES OPTIQUES (VER) 361,00 9,52 i ,,; 5,71
26/06/2019 VERRES OPTIQUES (VER) 361,00 9,52 o :

régleé le 03/07/2019 au destinataire RESERVOIR OPTIC : 13,63 euro(s)




REMBOURSEMENT DU 04/07/2019

memmmms ADHERENT PRINCIPAL
Nom de I'adhérent(e) : ACHILLE ABDOUL

ATE DE PAIEMENT = REGLEMENT EFFECTUE A DEPENSE ENGAGEE REMBOURSEMENT DE _LA N_INH*

270,00 €

Pon severcane GOSN secmne  oscunne  SUESSENSOVE “oEmer
26/06/2010 M A‘E%’gblf & S’SE?E?E s 3100€ 952€ 60.0% 571€ 110,00 €
2Bjbrogat NS e SYEREES o atione 9,52 € 60.0% 571€ 110,00 €
2eoerR0tb. AR E S VSHIEEE & 2e0io0e 369 € 60.0% 221¢€ 50,00 €

*Le mentant indiqué ne prend pas en comple les éventuelles sommes récupérées par la MNH au titre des indus de prestations.
“*Hors récupération des franchises médicales et participations forfailaires.

MNH Siege social 45213 Monlargis Cedex

O:’ Tél, 30 31 (Service & appel gratuits) - Fax 02 38 90 75 75 - www.mnh.fr A

{JMUTUALITE ¢ Ay

FRANGCAISE Mutuelle naticnale des hospitaliers et des professionnels de la santé el du social et MNH Prévoyance it
Mutuelles régies par le livre |l du code de la mulualité Immatriculées au Répertoire SIRENE sous les numéros SIREN 775 606 361 pour la MNH et 484 436 811 pour M




Zimbra https://webmail.sdis971.fr/h/printmessage?id=14844&tz=Ameri...

Zimbra cindy.firmin@sdis971.fr

Re: REMBOURSEMENT LUNETTES

De : achille abdoul <achille.abdoul@sdis971.fr> ven., 05 juin 2020 08:59
Objet : Re: REMBOURSEMENT LUNETTES P

A : Cindy FIRMIN SDIS971 <cindy.firmin@sdis971.fr>
Bonjour
J'ai regu un virement de 198.37 euros venant du groupe ALLIANZ le 16/03/2020.

Cordialement
Capitaine ABDOUL.

Le 5 juin 2020 07:33, Cindy FIRMIN SDIS971 <cindy.firmin@sdis971.fr> a écrit :
Bonjour Capitaine,

Je viens aux nouvelles.
Est-ce qu'APRIL t'a finalement remboursé? Et dans |'affirmative, quel montant ?

Cordialement.

Isurl 17/07/2020 a 08:24



