OUABBOUMHAMADOUCHE KAHINA

72 BVD MIREILLE LAUZE

13010 MARSEILLE =5 o
Date de naissance: 89/01/17 ’“‘;mgwx o
N° sécu.: 289011305558352

Mutuelle: santeclair

CONSENTEMENT ECLAIRE ref,3390*

Je donne mon consentement éclairé au plan de traitement proposé par le Docteur Eskenazi qui a réalisé le bilan
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 Ihygiéne buccale devra 8tre la plus efficace
possible, que le tabagisme est un élément défvorabie et que les travaux réalisés nécessitent un suivi trés rigoureux
durant las premiéres années.

DENT | CODE DESCRIPTION MAT. PANIER PRIX | BASE 3.8. MUT. | RAC.

1 47 HBLD158 5-6-7-8 Couronne E-max emax | RM | 550,00f 120,00f 84,00 466,00 0,00

2 47 HBLD745 infay core pour Rac Mod emax | R.M 175,00 90,00 63,00] 112,00 0,00

3 47 HBLD724 Provisoire pour Rac Mod emax | R.M 60,00 10,00 7,00 53,00 0,00

Total; | 785,00| 220,00| 154,00] 631,00 0,00

Je certifie avoir regu les informations, indications et contre indications nécessaires et avoir obtenu les réponses
satisfaisantes & mes guestions concernant ces actes,

Information complémentaire en cas de pose d'implants:

En cas de pose dimplants, je sais que le taux de stabilité de ces racines artificielles est de J'ordre de 95% (taux qui
diminue nettement chez les fumeurs). Les implants endo-osseux posés sous anesthésie locale seront laissés au repos
pendant 2 4 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 lors d'une séance précédente.

Le matériel utilisé sera stérile ou & usage unique. Les suites opératoires immédiates de ces interventions peuvent étre
variables d'un patient & l'autre, un oedéme ou hématome post-chirurgical peuvent apparaitre mais ne signifiera en
adcune manigre une quelcongue complication.

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

Si limplant n‘est pas ostéointégré, il sera déposé et remplacé si aucune cantre-indication ne s'y oppose (soins pris en
charge par le docteur Eskenazl). Dans cette éventualité le traitement sera cohligatoirement prolongé de quelque mois.

Jrai lu et ['ai compris ce document , le 10 Mars 2022

NOM, SIGNATURE
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RESEAU CHIRURGIENS-DENTISTES PARTENAIRES

7 Mail Pablo Picaszo
44046 Nantes CEDE}(;LV

0 810 000 227 £

Data de ['édition : 08/02/2022
Societd : CPMS

e 06 €lmin

Dispense d'avance de frals RO: CPMS

Identification Patient!Assuré/Praticien

Patlent Nom : HAMADOUCHE Prénom : KAHINA

Date de naissance ; 17/01/1988

Réglime soclal ; Régime général
Assuré N° de canfrat santé : 00678840

Nom ; HAMADOUCHE Prénom : KAHINA

Data de halssance ; 17/01/1989

Adrasse : Mme HAMADOUCHE KAHINA 72 BOULEVARD MIREILLE LAUZE 13010 MARSEILLE TOEME ARRONDIS
Praticien ESKENAZI Robarl 78 BD, MIREILLE LAUZE 13010 Marsellle

mise e ia el

Avantd e

Réseau Chirurgiens-Dentistes Partenaires

: T20220268080551A
: 68/02/2022

Numéro de dossler
Date de création du dossler

: Accord de prise en charge D.A.F,

Caleul 4 la date du 08/02/2022
Cet accord est valable jusqu'au 09/05/2022

Naiuro de l'acte

Code Gestion Cotation Mantant Prix Unilaire 55] Montant Remb, | Montant DAF | Mt & charge en
dépense en € en €(") 5Sen€ €
Couronna céramisés hon zlrcong PFY HBLD158 550,00 120,00 84,00 466.00 0.0¢
Inlay Core [} HBLD745 176.00 40,00 63.00 112.00 0,00
Couronne provisolre CT4 HBLD724 80.00 10,00 7.60 53.00 .00
TOTAUX 785.00 ¢ 220,00 € 154,00 € 631,00 € 0,00 €
" Bous résarve de prise en charge par la Sécurlté Sociale
] Note d'honoraijes subrogatoire

. R, e . -

: ."‘ %’ Heevw' el ‘s%: i el } S - N "t {-i‘.’F
N*® identifigatior. 1 134020817 Payable pz-, - =L T pon
Date de fin des soins Nom de la bangue Soclété Marselila de Créadit
N° note d’honoralres ¢ BIC SMCTFR2AXXX

Dats note d'honoraires IBAN

FR76 3007 7049 1011 4775 0020 030

Montant remboursable 631.00

Cachet at slghature

Coordonnées du praticien
du praticien

ESKENAZ] Robert
78 BD. MIREILLE LAUZE
13010 Marsellle
Tal 10481798582
Fax:

Partlo réservée a |'assuré
Je reconnals avoir ragu les solins cl-dessus ot
bénaficié de |a dispense d'avance de frals sur la
part de remhoursemant accordée par mon confrat
complémentaire santé,

pate et Signature de l'assuré

L. ramboursemenl des prestallons par la Complémentaire Santé exige lenseglsirament des
professionnel de santd paut exercar ses drolts Informatique et Libarlds {accas, recl!flcalian,
rotifs 18gltirnes) aupras de Santécialr,

donndas codéas relatives aux actes offecluds et aux prestations sevles, Toul
effacement, Imitatlon du traltement, portalilits, et droft d'opposiilon pour des

CPMS SA — Soclété de Geslion et de Courlags d'Assurancs au capltal de 4 428 000 # - 5, Rua Geolfroy Mark 75008 PARIS hitp:flwww.cpms.fr—- RC PARIS B 87 B 14884
_ SIRET 414 357 B89 00040 — Inseril aupris de FORIAS sous la N 07 001 007 Garanlle Flnanclére et RC Professlonnelle conformes aux arlldles 1. 630-1 el 530-2 du Code

des Agsurances,
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