POMES ELIANE

1 PLACE DE L ARCHANGE
13005 MARSEILLE

Date de naissance:; 43/01/11
N° secu.: 243011305570649
Mutuelle: MUNICIPAUX

20D
3455

CONSENTEMENT ECLAIRE ref;3433*
Je donne mon consentement éclairé au plan de traitement proposé par le Docteur Eskenazi qui a réalisé le bilan
clinique, évaiué 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 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. | RA.C.

43-33 HBLDO17 | Pose d'infrastructure coronair | emax |N.P.C.| 500,00 0,00 0,00 0| 500,00

Total: | 500,00 0,00 0,00 0,00( 500,00

Je certifie avoir regu les informations, indications et contre indications nécessaires et avoir obtenu les reponses
satisfaisantes & mes guestions 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 qgui
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-oss®) soit dans la méme séance que la pose des implants, soit lors d'une seéance precédente.

Le malériel 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
aucune maniére une quelconque complication.

Je dois respecter 'ordonance du dacteur Eskenazi {antibiotique, antalgiques, anti inflamatoires)

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 éventualité le traitement sera obligatoirement prolongé de quelque mois.

J'ai lu et J'ai compris ce document , le 07 Novembre 2024

NOM, SIGNATURE

o




LEVI GERARD

11 BD DES ALPES

13012 MARSEILLE

Date de naissance: 18/02/1949
N° sécu.: 149029935253017
Mutuelle: PAS DE MUTUELLE

wO 7 Z
CONSENTEMENT ECLAIRE ref;4097*
Je donne mon consentement éclairé au plan de traitement proposé par le Docteur Eskenazi qui a realisé le bitan
clinique, évalué mon état général et buccal, etudie les examens complémentaires et qui m'a informé des autres
solutions possibles pour ma réhabilitation buccale. J'ai compris que I'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 | S.S. MUT. | RA.C.
36-37 LBLDO10 |Pose de 2 implants intraosseux| emax | H.L. |1 400,00 0,00 0,00 01 400,00
36-37 LAPB004 | Dégagement et activation de 2| emax | N.P.C.| 300,00 0,00 0,00 01 300,00
36-37 HBLD017 | Pose d'infrastructure coronair | emax [ N.P.C.| 300,00 0,00 0,00 0| 300,00
36-37 HBLD418 |Couronne dentaire implantoport] emax { H.L. 500,00 107,50 64,50 0| 435,50
36-37 HBLD418 |Couronne dentaire implantoport emax | H.L. 500,00] 107,60 64,50 0] 43550

Total: |3 000,00 215,00 129,00 0,00(2 871,00

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

Information compiémentaire en cas de pose dimplants:

En cas de pose dimplants, je sais 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 lors d'une séance précédente.

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

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

Si l'implant n'est pas ostéointégré, i 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 mois.

J'ai lu et al compris ce document , e 07 Novembre 2024

NOM, SIGNATURE

=
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FARUYA CLAUDE

39 LE FLORALIA RUE FLORALIA
13009 MARSEILLE

Date de naissance: 1961/01/16

N°® sécu.: 261019935463769

Mutuelle: cegema almerys ,
4166

CONSENTEMENT ECLAIRE ref;1166*

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 I'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 S.8. MUT. | RAC.

23-24-25-26
27 HBIL.D034 BRIDGE provisoire emax |N.P.C.| 250,00 0,00 0,00 0| 250,00
25 HBMD479 inter Cm 1er emax | HL. | 600,00 0,10 0,06 0| 599,94
24 HBMD433 inter Cm 2e emax | H.L. 600,00 0,00 0,00 0] 600,00
23-26-27 HBLD040 Plural M-M-Cm emax | RM |1 170,00f 279,60 167,70 01002,30
Total: |2 620,00 279,60; 167,76 0,002 452,24

Je certifie avoir recu les informations, indications et contre indications nécessaires et avoir obtenu les réponses
satisfaisantes & mes questions 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 gui
diminue nettement chez les fumeurs). Les implants endo-osseux posés sous anesthésie locale seront laissés au repos
pendant 2 2 3 mais.

En cas de volume osseux insuffisant pour poser un implant, le docteur Eskenazi fera une greffe d'os autogene 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 a usage unique. Les suites opératoires immédiates de ces interventions peuvent étre
variables d'un patient & I'autre, un oedéme ou hématome post-chirurgical peuvent apparaitre mais ne signifiera en
aucune maniére une quelcongue complication.

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

Si limplant n'est pas ostéointégré, il sera déposé et remplace si aucune contre-indication ne s'y oppose (scins 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 07 Novembre 2024

NOM, SIGNATUR ,,
(J

AL




DETTORI JEAN

148 bd mireille lauze

13010 marseille

Date de naissance: 1950/08/17
N® sécu.: 150081305529783
Mutuelle: mutuelle du solell

deSy
CONSENTEMENT ECLAIRE ref;,3207* 5
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 I'hygiéne buccale devra étre la plus efficace
possible, que le tabagisme est un éiément défvorable et que les travaux réalises nécessitent un suivi trés rigoureux
durant les premiéres années.

DENT CODE DESCRIPTION MAT. PANIER] PRIX | BASE 8.8, MUT. | RAC.
15 HBLD350 [1-2-3-4-5 Courcnne dentaire de| emax | R.O 440,00 120,00] 120,00 320 0,00
15 HB1.D020 Inlay core pour Rac 0 emax | RO 175,001 90,00 90,00 85 0,00
15 HBLD490 Provisoire pour Rac 0 emax | R.O 60,00 10,00 10,00 0 50,00
Total: | 675,00 220,00| 220,00 405,00| 50,00

Je certifie avoir recu les informations, indications et contre indications nécessaires et avoir obtenu les réponses
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 artificielles 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 a 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 a usage unique. Les suites opératoires immédiates de ces interventions peuvent étre
variables d'un patient & I'autre, un oedéme ou hématome post-chirurgical peuvent apparaitre mais ne signifiera en
aucune maniére une quelconque complication. '

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

Si Fimplant 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 éventualité le traitement sera obligatoirement prolongé de quelque mois.

J'ai lu et j'ai compris ce document , fe 07 Novembre 2024

NOM, SIGNATURE




AFFANE FOUZIA
LA MOUILARDE H19 153 AVENUE WILLIAM BOOTH
13012 MARSEILLE

Date de naissance: 73/08/27
N° sécu.: 273089935268293
Mutuelte: MGEN FILIA

Q495

ra -, /_’m—t
CONSENTEMENT ECLAIRE ref;2175*

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 auires
solutions possibles pour ma réhabilitation buccale. J'ai compris que l'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 | S.S. MUT. | RAC.
25 HBLD090 inlay core pour Rac 0 emax | R.O 175,00 20,00 54,00 0] 121,00
25 HBLD350 [1-2-3-4-5 Couronne dentaire de| emax | R.0 440,001 120,00 72,00 0{ 368,00
Total: | 615,001 210,00| 126,00 0,00| 489,00

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

Information compiémentaire en cas de pose d'implants:

En cas de pose dimplants, je sais que le taux de stabllité de ces racines artificielles est de ['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 mais.

En cas de volume osseux insuffisant pour paser 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 précedente.

Le matériel utilisé sera stérile ou a 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 quelcongue complication.

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

Si Itmplant 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 éventualité le traitement sera obligatoirement prolongé de quelque mois.

J'ai lu et j'ai compris ce document , le 06 Novembre 2024

NOM, SIGNATURE




BENHAMOU CORINNE

10 RUE ALFRED CURTEL
13010 MARSEILLE

Date de naissance: 12/03/1960

N° sécu.: 260039280252311 &
Mutuelle: AUDIENS KORELIO % ‘6 ’

CONSENTEMENT ECLAIRE ref;3753*
Je donne mon consentement éclairé au plan de traitement proposé par le Docteur Eskenazi qui a realtse 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 I'hygiéne buccale devra étre la plus efficace
possible, que le tabagisme est un élément défvorable et que les travaux réalisés necessitent un suivi trés rigoureux
durant les premiéres années.

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

24-25 HBMAQOD4 | Régénération parodontale + | emax [N.P.C.{ 750,00 0,00 0,00 0: 750,00
Total: | 750,00 0,00 0,00 0,00] 750,00

Je certifie avoir recu les informations, indications et contre indications nécessaires et avoir obtenu les réponses
satisfaisantes a4 mes questions 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 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 autogene ou de
substitut osseux (Bio-0ss®) soit dans la méme séance gue 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 cedéme ou hématome post-chirurgical peuvent apparaitre mais ne signifiera en
aucune maniére une quelconque complication.

Je dois respecter l'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
charge par le docteur Eskenazi). Dans cette éventualité le traitement sera obligatoirement prolongé de quelque mois.

J'ai lu et ['ai compris ce document , le 06 Novembre 2024

NOM, SIGNATURE




DRAY EMILE

681 promenade du cavaou
13380 Pian de cuques

Date de naissance: 13/04/1943
N° sécu.: 1430499350196568
Mutuelle: UNEO

2N
CONSENTEMENT ECLAIRE ref;3912* —

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, etudié les examens complémentaires et qui m'a informe des autres
solutions possibles pour ma réhabilitation buccale. J'ai compris que lhygiéne 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 5.8 MUT. | RA.C.

47-46-45-44
34-35-36-37 | HBLD470 | Prothdse amovible définitive | emax | R.M |1300,00| 247,25 247,25 011 052,75
Total: |1 300,00| 247,25] 247,25 0,001 052,75

Je certifie avoir regu les informations, indications et contre indications nécessaires et avoir obtenu les réponses
satisfaisantes a 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 artificielles 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 a 3 mois.

En cas de volume osseux insuffisant pour poser un implant, le docteur Eskenazt 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 2 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 apparafire mais ne signifiera en
aucune maniére une quelconque complication.

Je dois respecter l'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 (scins pris en
charge par le docteur Eskenazi). Dans cette éventualité le traitement sera obligatoirement profongé de gquelgue mois.

Jiai lu et j'ai compris ce document , le 06 Novembre 2024

NOM, SIGNATURE




