SERVIER GERARD

5 rue fernand pauriol

13005 marseille

Date de naissance: 50/07/08

N° sécu.: 150073411103621
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 qul m'a informe des autres
solutions possibles pour ma réhabilitation buccale. J'ai compris que hygiéne 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 3.8, MUT. j RA.C.
1 14-15 | LBL.D0O10 {Pose de 2 implants intraosseux; emax | H.L. {1400,00 0,00 0,00 0|1 400,00
14-15 | LAPB004 |Dégagement et activation de 2| emax |N.P.C.| 100,00 0,00 0,00 0{ 100,00

o~ T B & TS S~ TS I N\

14-15 | HBLDO17 | Pose d'infrastructure coronair | emax | N.P.C.{ 700,00 0,00 0,00 300| 400,00
15 GBBAQD2 {Comblement préimplantaire soul emax |N.P.C.| 600,00 0,00 0,00 0§ 600,00
14 HBLD418 |Couronne dentaire implantopor emax | H.L. { 600,00{ 107,50 7525| 220.37 304,38
15 HBLD418 |Couronne dentaire implantoport] emax H.L. | 600,00 107,501 75,25| 220.37 304,38

Total: |4 000,00] 215,00] 150,50| 740,74|3 108,76

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

Information complémentaire en cas de pose d'implants:

En cas de pose d'implants, 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 & 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 précédente.

Le matériel utilisé sera stérile ou & usage unique. Les suites opératoires immediates 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 quelcongue complication.

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

i fimplant n'est pas ostéointéars, il sera déposé et remplacé st aucune cantre-indication ne s'y oppose (soins pris en

charge par le docteur Eskenazi). Dans cette éventualité le traitement sera obligatoirement prolongé de quelque mois.
J'ai lu et j'ai compris ce document , le 06 Janvier 2022

NOM, SIGNATURE
e
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RESEAU CHIRURGIENS-DENTISTES PARTENAIRES
7 Mail Pablo Picasso
44046 Nantes CEDEX 1

0 810 000 227

Date de I'adition : 06/01/2022
Société : Mutuelle Entrain Dispense d'avance de frais RO: MUTENT

Identification Patient/Assuré/Praticien

Patient Nom : SERVIER Prénom : Gerard

Date de naissance : 08/07/1950

Régime sacial : Régime général

Assuré N° de contrat santé : 307984

Nom : SERVIER Prénom : Gerard

Date de haissance : 08/07/1950

Adresse 1 M. SERVIER GERARD 5 RUE FERNAND PAURIOL 13008 MARSEILLE

Praticien ESKENAZI Robert 78 BD. MIREILLE LAUZE 13010 Marsellle

Sl A facturer sUr le portall Santéciair dés la remise de fa feuille de soin avant la date de fin de validité ‘de I'aceord 5 ni

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

Numéro de dossier : T202201060885581A
Date de création du dossier : 06/01/2022
Caleul 4 la date du 06/01/2022
Cet accord est valable jusqu'au 06/04/2022
Nature de F'acte Code Gestion Cotation Montant Prix Unltaire 35| Montant Remb. | Montant DAF | Mt a charge en
dépense en € an €(*) S55en€ RC €
Chirurgie implantafre ADGC LAPBO04 100.00 0.00 0.00 0,00 100,00
2 piliers implantaires IMP HBLDO17 500.00 0.00 0.00 0.00 500.00
Couronne sur implant IMP HBLD418 600.00 167.50 80,63 220.37 299,00
Couronne sur implant IMP HBLD418 600.00 107.50 80.63 220,37 299,00
TOTAUX 1800.00 € 215.00 € 161.26 € 440,74 € 1198.00 €

* Sous réserve de prise en charge par la Sécurité Saciale

Note d'honoraires subrogatoire

N® identification : 134020551 Payabie par

Date de fin des soins  : Nom de la banque : Société Marseille de Crédit

N® note d'honoraires BIC T SMCTFRZAXXX

Date note d‘honoraites IBAN : FR76 3007 7049 1011 4775 0020 030
Mantant remboursable 440,74

© 7 MUTUELLE ENTRAIN COLLEGTIF = Code Centre t ENTRAIN " o 0 0

Coordonnées du praticien Cachet et signature Partle réservée a |'assuré
ESKENAZ| Robert du praticien Je reconnais avoir recu les soins ci-dessus et
hénéficié de la dispense d'avance de frais sur la
78 BD. MIREILLE LAUZE pari de remboursement accordée par mon contrat

13010 Marseille complémentaire santg.
Tel :0491798582
Eay - Date et Signature de l'assuré

098 €

Le rembaursement des prestations par la Complémentaire Santé exige I'enregistrement des données codées relatives aux actes effectués et aux prestations servies. Tout
professionnel de santé paut exercer ses droits Informatique et Liberiés {accas, rectification, effacement, limitation du fraitement, postabitié, et dralt d'opposition pour des
motifs légitimes) auprés de Saniéclair.

Mutuelle Entrain - 5, boulavard Camille Flammarion - 13001 MARSEILLE MUTUELLE REGIE PAR LE LIVRE Il DU CODE LA MUTUALITE, INSCRITE AU SIREN SOUS
LE NUMERO 775 558 778
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DEMANDE DE PRISE EN CHARGE POUR TRAITEMENT PROTHETIQUE

ESKENAZI Robert
78 BD. MIREILLE LAUZE
13010 Marseille

Tél: 0491798582

8370

Spécialité: Chirurgien-dentiste

Nos références; T2022010608858|A

Gerard SERVIER
Né(e) le 08/07/1950

Date d'édition : 06/01/2022

Date de création du dossier 1 06/01/2022

Actes Dents Cotation Cade Base Prix de Mantant Charge Montant

sélect. Regroupt. Remb, vente prestation { struciure Acte

Couronne céramo-céramique |15 HBLD418 IMP 107.50 600.00 o 600.00 €
sur implant
Couronne céramo-céramigue {14 HBLD418 IMP 107.50 600.00 0 600.00 €
sur implant
[Montant des honoraires 1800.00 €
Mantant de la base de remboursement de fa sécurité sociale Total 215.00 €

Caleulé au tarif applicable actuellement (sous réserve de 'accord de la calsse)

Signature du praticien

Signature du patient ou du (des) représentant(s) légal (legaux)




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

0 810 000 227 |

Date de I'édition : 08/01/2022
Société : Mutuelle Entrain Dispense d'avance de frais RO: MUTENT
Identification Patient/Assurée/Praticien

Patient Nom : SERVIER Prénom : Gerard

Date de naissance : 08/07/1950

Régime social : Régime général

Assuré N° de conirat santé : 307984

Nom : SERVIER Prénom : Gerard

Date de naissance : 08/07/1950

Adresse - M. SERVIER GERARD 5 RUE FERNAND PAURIOL 13005 MARSEILLE

Praticien ESKENAZI Robert 78 BD. MIREILLE LAUZE 13010 Marseille

[ A facturer sUr le portall Santéclair dés 1a remise de Ia feuille de soin avant la date de fin de validité de Yaceord 5 i

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

Numéro de dossier : T202201060822S8|A
Date de création du dossier : 06/01/2022
Calcul a la date du 06/01/2022
Cet accord est valable jusqu'au 06/04/2022
Nature de {'acte Code Gestion Cotatlon Montant Prix Unitaire 85| Montant Remb.{ Montant PAF | Mt & charge en
dépense en € en €0*) 5Sen€ €
2 implants IMP LBLDO10 1600.00 0.00 0.00 300.00 1300.00
Comblement de sinus ADC GBBAO02 600.00 0.00 0.00 040 600.00
TOTAUX 2200,00 € 000 € 0.00 € 300.00 € 1900.00 €

¥ Sous réserve de prise en charge par la Sécurité Sociale

Note d'honoraires subrogatoire

N° Identification ;134020551 Payable par

Date de fin des sains  © Nom de la banque :  Société Marseille de Crédit

N° note d'honoraires BIC ;. SMCTFR2AXXX

Date note d'honoraires IBAN + FR76 3007 7049 1011 4775 0020 030
Montant remboursable @ 300.00

77 MUTUELLE ENTRAIN COLLECTIF = Code Centre : ENTRAIN. . .

Coordonnées du praticien Caczet et ?ignature | . Partie rése:’vée a I'as‘sgré .
u praticien e reconnais avoir regu les soins ci-dessus
78 BE[? Kjﬁlézulﬁg ?i\rit_JZE bénéficié de la dispense d'avance de frais sur la
: . part de remboursement accordée par mon contrat
_:3‘02)352‘125895‘%‘32 complémantaire santé.
el:

Fax: : Dj};et 1Signature de |'assuré
Cloiler =

Vida

Le remboursemant des prestations par la Complémentaire Santé exige l'enregisirement das donndes codées relatives aux acles effectués et aux prestations senvies. Tout
professionnel de santé peut exercer ses droits Informatique et Libertés (accés, rectification, effacement, iimitation du traitement, portabllité, et droil d'oppositien pour des
matifs légitimes) auprés de Santéclair.

Muluetie Entrain - 5, boulevard Camille Flammation - 13001 MARSEILLE MUTUELLE REGIE PAR LE LIVRE Il DU CODE LA MUTUALITE, INSCRITE AU SIREN SOUS
LE NUMERO 775 558 778
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DEMANDE DE PRISE EN CHARGE POUR TRAITEMENT PROTHETIQUE

ESKENAZI Robert
78 BD, MIREILLE LAUZE
13010 Marseille

Tél; 0491798582

Spédialité: Chirurgien-dentiste

8370

Naos références: T2022010608855IA

Date de création du dossier

: 06/01/2022

Gerard SERVIER
Né(e) le 08/07/1950

Date d'édition : 06/01/2022

Ces données .
de prise.en cha j
complémentarre santé Ies donn

sont_ d_esttnees aux personhels hab;lrtés de _antéclarr alxfing ae:;
. -Santéclair, ag:ssant dans ca’cas comma sous-trartant de volre .
trrctement e essa:res au ca.fcw' du remboursement et du reste 3

P Ve
artez_pas que 0s. donnee so;em‘ transmfses a: I
i ra;s charge lors.pour. vous offectier volre

rsbnnelies@santecla:r frou par .
: mafl Pahlo .-Picasso, 44046 Nantes Cede

ngnature du pan nt ol.du (das) représentant(s) Iégal (Ie ux

'béneﬂcfer de la dfspense davance. ‘de frars pour la prestation. rendue par vo
; et ' volre contrat dassura'

ria régleme fation applicable, ous'drspose du.dro.'t de demanderlacces
es données_mexactes : !_eﬁacement des.don

tre profassionnel de.
COmy lementarre sante

o5 ef Ia hm.'tat.'o' du. trartemen____

Actes Dents Cotation Code Base Prix de Montant Charge Montant
sélect, Regroupt, Remb. vente prestation | structure Acte
Pose 2 vis de cicatrisation 15 LAPBOO4 ADGC 0.00 100.00 0 of 100.00€
chez adulie 14
Pilier Infrastructure coronaire 2 |15 HBLDO17 IMP 0.00 500.00 0 0| 50000€
impiants 14




