DE LA CELLE BRUNO

15 impassedes residences
13770 VENELLES

Date de naissance: 49/11/19
N°® sécu.: 148110105310082
Mutuelle: MGC MUTUELLE

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 Fhygiéne buccale devra étre la plus efficace
possible, que le tabagisme est un élément défvorable et que les travaux réalisés nécessitent un suivi trés rigoureux

durant les premiéres années.

DENT| CODE DESCRIPTION MAT. PANIER PRIX | BASE | §.8. MUT. | RA.C,
1 26 LAQKO027 {Radiographie volumique par fail emax [N.P.C.| 69,00 0,00 0,00 0| 869,00
2 26 LBLDO15 | Pose d'1 implant intraosseux i | emax | H.L. 700,00 0,00 0,00 0; 700,00
3 26 LAPBO002 | Dégagement et activation d'1 | emax [N.P.C.| 150,00 0,60 0,00 0| 150,00
4 26 HBLDO012 | Infrastructure coronaire sur 1 | emax |N.P.C.| 250,00 0,00 0,00 0| 250,00
5 26 HBLD418 {Couronne dentaire implantopor] emax | H.L. 700,00| 107,50 75,25 0| 592,50
Total: |1 869,00 107,50 75,25 0,0011 761,60

Je certifie avoir recu les informations, indications et contre indications nécessaires et avoir obtenu les reponses
satisfaisantes 4 mes questions 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 arfificielles est de l'ordre de 95% (taux qui
diminue nettement chez les fumeurs). Les implants endo-osseux poseés 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-oss®) soit dans la méme séance que la pose des implants, soit lors d'une séance précedente.

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

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

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

Jai lu et j'ai compris ce document , le 10 FA@vrier 2021

NOM, SIGNATURE e L. (o ﬂ o o







RESEAU CHIRURGIENS-DENTISTES PARTENAIRES
7 Mail Pablo Picasso
44046 Nantes CEDEX 1

0 810 000 227

Date de |'adition : 10/02/2021
Société : MGC Dispense d'avance de frals RO: MGC

Identification Patient/Assuré/Praticien

Patient Nom ; DE LA CELLE Prénom : BRUNO

Date de naissance : 19/11/1948

Régime social : Régime géneral

Assuré N° de contrat santé ; 001648078

Nom : DE LA CELLE Prénom : BRUNO

Date de naissance : 19/11/1949

Adresse : M DE LA CELLE BRUNO 15 IMPASSE DES RESIDENCES 13770 VENELLES

Praticien ESKENAZ| Robert 78 BD. MIREILLE LAUZE 13010 Marseille

" A facturer SUF e portail Santéclair dés 1a remise de la feuille de soin dvant la date'de fin de.validité.de I'accord .0

Réseau Chirurgiens-Dentistes Partenaires: Accord de prise en charge D.A.F.

Numéro de dossier : T202102100383S1A
Date de création du dossier : 10/02/2021
Calcul 3 la date du 10/02/2021
Cet accord est valable jusqu'au 11/05/2021
Nature de I'acte Code Gastion Cotation Montant Prix Unitaire 55| Montant Remb.| Montant DAF { Mt a charge en
dépanse en € en €(*} SSen€ RC €
1 Implant IMP LBLDO15 800.00 0.00 0.08 250.00 550,00
1 pilier implantaire IMP HBLDO12 300,00 0.00 0.00 0.00 300,00
Cone Beam ADI LAQK027 69,00 0,00 0.00 0.00 69.00
Couranne sur implant MP HELD418 600.00 107.50 75.25 182.25 342,50
TOTAUX| 176960 € 107.50 € 7525 € 43225 € 1261.50 €

* Sous réserve do prise en charge par la Sécurité Sociale

Note d'honoraires subrogatoire

N° Identification 1 134020551 Payable par

Date de fin des scins ~ © Nom de la banque : Société Marseille de Credit

N° note d'hohoraires : BIC ¢ SMCTFR2AXXX

Date note d'hanoraires IBAN - FR76 3007 7048 1011 4775 0020 030
Mantani remboursable ©  432.25

GG GOLLEGTIF -Code Contre:MGCOT.

Coordonnées du praticien Cachet et signature Partie réservée a 'assuré

ESKENAZI Robert - du praticien Je,z re;c_onnais avqir regu Ie? s0ins oi-dess'us et
78 BD. MIREILLE LAUZE bénéficié de |a dispense d'avance de frals sur la
' . part de remboursement accordée par mon contrat
13010 Marseille complémentaire santé.
Tel :0491798582
Fax: Date et Signature de l'assuré
5

fo Fel Te

Le remboursement des prestations par la Gomplémentalre Santé exige Yenregistrement des données codéas relatives aux actes effectuds et aux prestations servies. Tout
prefessionnal de santé peut exercer ses droits Informatique et Libertés {accés, recilfication, effacement, fimitalion du traitement, portabilité, et droit d'opposition pour des
motifs {égitimes) auprés de Santéclair.

Mutizelle soumise aux dispositions des Livres | et Il du Code de fa Mutualite, Inscrite au Regisire National des Mutuelies sous le N° 775 678 550. SIRET 775 678 550 001
43 -~ APE 65122,
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DEMANDE DE PRISE EN CHARGE POUR TRAITEMENT PROTHETIQUE

ESKENAZI Robert

78 BD, MIREILLE LAUZE

13010 Marseille
Tél: 0491798582

Spécialité: Chirurgien-dentiste

8370

Nos références; T202102100383S1A

Dafe de création du dossier

: 10/02/2021

BRUNO DE LA CELLE

Né(e) le 19/11/1949

Date d'édition : 10/02/2021

snmém?@%

Afin de bénéficierde.la 'd:spense d_avance de frais pouria prestation rendue par votre profess:onnel de
' ntratjd assurance complémentaire sante

tre complementarre sante ot ETTE omjte:déontologrque dont depend
t_est réalisé aux i ns des rnteréts !eg:t.'mas de Santecfa' pouria

les limites prévil

(CNH_) ]

de votr C

rectification des données inexactes, | ‘effacement

poser-au {raitement, d_emander

atives é Ja.conse 'atton, ale cément et a: !a bommumcatron apre :

e pouvez.également retirervotre: consentement au traitement d
tavec effet pourl'avenir. Lo relrait.de. volre consentement pourra empécher le

Actes Dents Cotation Code Base Prix de Montant Charge Montant
sélect. Regroupt. Remb., vente prestation | structure Acte
Pose Implant/Hors cas 26 LBLD015 IMP 0.00 800.00 4] 0] B00.00€
particulier agénésie multiple 1
dents
Pilier Infrastructure coronalre 1 |26 HBLDO12 iMP 0.00 300.00 ¢ 0 300L00 €




DEMANDE DE PRISE EN CHARGE POUR TRAITEMENT PROTHETIQUE

ESKENAZI Robert
78 BD. MIREILLE LAUZE
13010 Marseille

Tél: 0491798582

Spécialité: Chirurgien-dentiste

8370

Naos références: T202102100383SI1A

Date d'édition ; 10/02/2021

BRUNO DE LA CELLE
Né(e) le 19/11/1949

Date de création du dossier D 10/62/2021

Actes Dents Cotation Code Base Prix de Montant Charge Montant

sélect, Regroupt, Remb. vente prestation | structure Acte

implant
Cone Beam LAGHKO27 ADI 0.00 69.00 0 0 69.00 €
Couronne céramo-céramique |26 HBLD418 IMP 1G7.50 600.00 0 0 800.00 €
sur implant
[Mentant des honoraires 1769,00 €
Montant de la base de remboursement de la sécurité sociale Total 107.50 €

Galculé au tarif applicable actuellement {sous réserve de 'accord de Ja caissae)

Signature du praticien

Signature du patient ou du (des) représentant(s) Iégal {légaux)




