- :
POL ROLAND é{ f}! X\\{
18 RUE D ALBY

13010 MARSEILLE

Date de naissance: 37/05/12

N° sécu.; 137056242700821

Mutuelle: ENTRAIN MUTUELLE
N° de P.E.C. Jenny

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 gui m'a informé des autres
solutions possibles pour ma réhabilitation buccale. S'ai compris que I'hygiéne buccale devra étre la plus efficace
possible, que le tabagisme est un élément défvorable et que les travaux réalises nécessitent un suivi trés rigoureux
durant les premiéres années.

DENT | COCDE DESCRIPTION MAT. PANIER PRIX | BASE 8.8 MUT. | RAC.

1 #1-31-33 HBLD785 |Plural Cm-Cm-Cm avec incisive| emax | R.0 {1 465,00| 279,50| 195,65{1255.37 13,98

2 42 | HBMDG87 Pilier Cm emax | H.L. | 600,00f 107,50{ 75,25| 220.37| 304,38

3 42-41-31-3HBLD034 BRIDGE provisoire emax |N.P.C.| 250,00 0,00 0,00 100 150,0}9»

Total: |2 315,00 387,00| 270,90|1 575,74}

Je certifie avoir recu les informations, indications et contre indications nécessaires et avolr obtenu les réponses
satisfaisantes 4 mes questions concernant ces actes,

Information complémentaire en cas de pose dimplants:

En cas de pose dimplants, je sais que le taux de stabilité de ces racines artificielles est de l'ordre de 95% (taux qui
diminue nettement chez les fumeurs). Les implants endo-osseux posés sous anesthésie locale seront laisses 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-oss®) soit dans la méme séance que |a pose des implants, soit lors d'une séance précédente.

Le matérie! utilisé sera stérile ou 3 usage unique. Les suites opératoires immédiates de ces interventions peuvent étre
variables d'un patient a l'autre, un oedéme ou hématome post-chirurgical peuvent apparaitre mais ne signifiera en
aucune maniére une gquelconque complication.

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

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

J'ailu etj'a/igomp is ce documenty, Ie‘§15 Septembre 2021
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RESEAU CHIRURGIENS-DENTISTES PARTENAIRES
7 Mail Pablo Picasso
44046 Nantes CEDEX 1

0 810 000 227 &

Date de I'adition : 02/09/2021
Soclété : Mutuelle Enfrain Dispense d'avance de frais RO: MUTENT

tdentification Patient/Assuré/Praticien

Patient Nom : POL Prénom : Roland

Date de nalssance ; 12/06/1937

Régime social : Régime général

Assurd N° de cantrat santé ; 423352

Nam : POL Prénom : Roland

Date de nalssance ; 12/05/1937

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

Praticien ESKENAZI Robert 78 BD. MIREILLE LAUZE 13010 Marseille

A faciufar suf le portall Santéciair'das Ia remise de la felille de sain avant 1a dato de fin.de Villdits.de I'aceord

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

Numéro de dossier 1 T20210902072181A
Date de création du dossler : 0200812021
Calcul 2 la date du 02/09/2021
Get accord est valable Jusgu'au 01/12/2024
Matura de f'acie Cade Gestion Cotatlen Mantant Prix Unltaire 55 Montant Remb, | Montant DAF | Mt & charge en
dépense an € en €4 5S5en€ RC €
Bridge céramisé PFQ HBLD785 1465,00 279,50 209.63 1288,37 000
Piflar de hridga supplémentalre PFC HEMDOsY 660,00 107.5¢ 20,63 220,37 299,00
Prathase provisolre PDT HBLDO34 256,00 .00 .00 100.00 150,00
TOTAUX 2315.00 € 367.00 € 200.26 € 1675.74 € 449,00 €

" Sous réserve de prise en charge par la Sécurlté Soclale

Note d’honoraires subrogatoire

N° Identification ;134020551 Payable par :

Date de fln des soins ¢ Nom de la banque : Sociaté Marseille do Grédit

N°® note d'honoralras : BIC ¢ SMCTFR2AXXX

Date hote ¢’honoraites ! IBAN . © FR76 3007 7048 1011 4775 0020 030
Montant remboursable : 1575.74

MUTUELLE ENTRAIN COLLECTI

Gaordormées du praticien Caczet et signature ] Partie rése;'vée a I'aasgré .
u praticign a8 reconnais avoir regu les soins ci-dessus &
78 ;)S KS{;“{%Z&F]; EZ%ZE hénéficlé de la dispense d'avance da frals sur la
; part de remboursement accordée par mon contrat
_;3]0 102;\??;353;2 complémentalre santé,
el:
Fax: Date et Sighature de I'assuré

La ramboursernent des prestalions par la Complémentalre Santé exige Tenraglstrement des donndes codéas relallves aux actes effscluds el aux preslalions servlas, Tout
professionnal de santé peut exercar ses drolts Informatique el Liberiés (actds, rectificatlon, effacement, imitation du lealtement, portabilité, et drolt d'opposiiion pour des

mol¥s ¥gitlmes} auprés de Santéclair,
Mutuslle Entraln - 5, houlevard Canille Flammarnon - 13001 MARSEILLE MUTUELLE REGHE PAR LE LIVRE I DU COBE LA MUTUALITE, INSGRITE AL SIREN S0US
LE NUMERG 775 558 778
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