POL MONIQUE

RES SUD PARC 1S RUED
13010 MARSEILLE

Date de haissance: 41/11/14

N° sécu.: 241119211029440
Mutuelle: ENTRAIN MUTUELLE

Je donne mon consentement éclairé au plan de traitement proposé par le Docteur Eskenazi qui a réalisé le hilan
clinique, évalué mon état général et buccal, étudié les examens complémentaires et qui m'a informé des autres
solutions possibles pour ma réhabilitation buccale. J'ai compris que I'hygiéne buccale devra &ire la plus efficace
possible, que le tabagisme est un élément dafvorable et que les travaux réalisés nécessitent un suivi trés rigoureux

durant les premiéres années.

a charge $99.007 prix d ami on a enlevé 2007

DENT | CODE DESCRIPTION MAT. PANIER PRIX | BASE S.8. MUT, | RAC.
1  pP5-25-28 LBLDO15 | Pose d'1 implant intraosseux i | emax | H.L. 800,00 0,00 0,00} 300.00] 500,00
2 25 LAPBO02 | Dégagement et activation d't | emax N.P.C. 0,00 0,00 0,00 0 0,00
3 25 HBLDOM2 | Infrastructure coronaire sur 1 | emax | N.P.C.| 200,00 0,00 0,00 0 200,00
4 25 HBLD403 | 1-2-3-4-5-6--8 Couronne C¢ | emax | H.L. | 600,00 107,50| 75,25 225.75| 266,75
Total: {1 600,00 107,501 75,25| 525,75] 866,75

Je certifie avolr recu les informations, indications et contre indications nécessalres et avoir cbtenu les réponses
satisfaisantes 3 mes guestions concernant ces actes,

Information complémeniaire en cas de pose dimplants:

En cas de pose dimplants, je sals que le taux de stabilité de ces racines artificielies est de l'ordre de 95% {(taux qui
diminue nettement chez les fumeurs). Les implants endo-osseux posés sous anesthésie locale seront laissés au repos
pendant 2 & 3 mois.

En cas de volume osseux insuffisant pour poser un implant, le docteur Eskenazi fera une greffe d'os autogéne ou de
substitut osseux (Bio-0ss®) soit dans la méme séance que la pose des implants, soit fors d'une séance précédente,

Le matériel utilisé sera stérile ou a usage unique. Les suites opératoires immédiates de ces interventions peuvent étre
variables d'un patient 4 l'autre, un oedéme ou hématome past-chirurgical peuvent apparaltre mais ne signifiera en
aucune maniére une guelcongue complication.

Je dois respecter ['ordonance du docteur Eskenazi (antibiotique, antalgiques, anti inflamatoires)

i limplant n'est pas ostéointégre, il sera déposé et remplacé si aucune contre-indication ne s'y oppose (soins pris en
charge par le docteur Eskenazi). Dans cette éventualité le traitement sera obligatoirement prolongé de quelque mais.

J'ai lu et j'ai compris ce document , le 02 Novembre 2020 // A

NOM, SIGNATURE




RESEAU CHIRURGIENS-DEMTISTES PARTENAIRES
7 Mall Pahle Pignsso
44046 Nantes CEDEX 1

0 810 000 227

Date de [4dition ; 10/08/2020
Société : Muluelle Entrain Dispense d'avance de frais RO; MUTENT
ldentification Pafient/Assuré/Praticien

Patlant Nam : POL Prénom : Monigue

Date de nalssance ; 14/11/1944

Régime social | Régime général

Assurd N® de conlrat santé ; 423352

Nom : POL Prénom : Roland

Date de nalssance : 12/05/1937

Adresse * M. POL ROLAND 179 AVENUE DES POILUS 83110 SANARY-SUR-MER

Praticlen ESKENAZ] Robert 78 BD. MIREILLE LAUZE 13010 Marsellle

Numéro de dossier : T20200908080281A
Date de création du dossler : 08/09/2020
Caloul a la date du 08/09/2020
Cet accord est valable jusqu'au 07/12/2020
Nature de ['acte Code Gastion Gatallon Montant Prix Unitaire 55 ] Montant Remb., | Montant DAF | Mt 4 charge en
ddponsa en € on €(*) SS5ené RC [
1 Implant IMP L BLE01S 200,00 0,00 6,00 300.00 560.08
1 pllier knplantalre IMP HBLDO12 200,00 0,00 0,60 0.00 200,60
Gouronhe sur inplant M HBLD418 400,00 147,56 75,28 22575 299.00
TOTAUX 1600.00 € 107.60 € 7526 € 52575 € 260,00 €

¥ Sols raserve de prise en charge par |a Sécurilé Soclale

Note d'honoraires subrogatoire

N ldentification o 134020851 Payable par :

Date de fin des solns ¢ Nom de la banque :  Société Marsellle de Crédit

N° note d’honoraires  : BIG 1 SMCTFR2AXXKX

Date note ¢'honoraires ! IBAN . FR76 3007 7049 1011 4775 0020 030
Montant remboursable B25.75

Coordennées du praticien Gacget et ;Iglnaiure 5 . Partie résegvée ?a] I asls:;ré .
u praticlen @ reconnais avoir regli fes solns cl-dessus e
78 BEDS Kﬁ&;ﬁiﬁg ?eArEJZE banéficia de la dispense d'avance de frais surla
' A part de remboursament accardée par mon cohiral
;3'010043’;‘;5’89&'?2 complémantaire santé,
el:
Fax Date et Signatuf‘g\yde llagsuré

Le remboursement des preslations par la Complémentalre Santé exlge Tenregistrement des données codées relatives aux acles affectuds ot aux prestations servles, Toul
professionnel de santé peut exercar sas drells Infermalique el Liberlds {sceds, recllfication, effacement, llmhation du traitement, portabliité, et drofl d'opposlilen pour des
motis léglimes) euprés de Santéclalr.

Mutualls Enitcaln - 5, boulevard Cemilla Flammarlon - 13001 MARSEILLE MUTUELLE REGIE PAR LE LIVRE I DU CODE LA MUTUALITE, INSCRITE AU SIREN B0US
LE NUMERO 775 558 778
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