ROSSI MICHELLE

85 CHEMIN DE LAOUVAS BAT 4 CAMPAGNE LOUISE
13112 1a destrousse

Date de naissance: 58/02/14

N° sécu.: 258021305581002

Mutuelle; GMF SANTECLAIR

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, étudie les examens complémentaires et qui m'a informé des autres
solutions possibles pour ma réhabilitation buccale. J'al 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. | RAC.

1 §2-23-24 HBLD750 [m-Cm-Cm (ext) avec incisive g emax | H.L. 1 650,007 279,50 195,65| 503.10] 867,40
2 21 | HBMDO87 Pilier Cm emax | H.L. | 600,00 107,50 7525) 96.90| 39560
3 21-22-23-244BLD034 BRIDGE provisoire emax |N.P.C.| 250,00 0,00 0,00 250 0,00
Total: 12 500,00| 387,00| 270,90| 850,00|1 263,00

Je certifie avoir recu les informatiens, indications et contre indications nécessalres 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 qui
diminue nettement chez les fumeurs). Les implants endo-osseux posés sous anesthésie locale seront laissés aud repos
pendant 2 a 3 mais.

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 utllisé sera stérile ou & usage unique. Les suites opératoires immédiates de ces interventions peuvent étre
variables d'un patient a Y'autre, un cedéme ou hématome post-chirurgical peuvent apparaitre mais ne signifiera en
aucuine manigre une quelcongue complication.

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

Si lmplant n'est pas ostéointégré, il sera déposé et remplace si aucune contre-indication ne s'y oppose {soins pris en
charge par le docteur Eskenazi). Dans cette éventualité le traitement sera obligatoirement pralongé de quelque mois,

J'ai lu et j'ai compris ce document, le 13 Avril 2021

NCM, SIGNATURE




Société | GMF

RESEAL CHIRURGIENS-DENTISTES PARTENAIRES

Date de I'édition : 13/04/2021

7 Mail Pablo Picasso
44046 Nantes CEDEX 1

0 810 000 227

Dispense d'avance de frais RC: GMF

Identification Patient/Assuré/Praticien

Patient Nom : RO331 Préanom : MICHELLE

Date de naissance : 14/02/1958

Régime social : Régime général
Assuré N° de contrat santé : 003280192975X

Nom : ROSSI Prénom : MICHELLE

Date de naissance : 14/02/1958

Adresse : MME ROSSI MICHELLE CAMPAGNE LOUISE BAT 4 139112 LA CESTROUSSE
Praticien ESKENAZI Robert 78 BD. MIREILLE LAUZE 13010 Marseilie

4 Facturer sur ie portall Santéclair dés la remise de1a feullle de soin avant la date de fin de validité delaceord o i
Réseau Chirurgiens-Dentistes Partenaires: Accord de prise en charge D.A.F.

: T202104130730S1A
: 13/04/2021

Numéro de dossier
Date de création du dossier

Caleul a la date du 13/04/2021
Cet accord est valable jusqu'au 12/07/2021

Nature de ['acte Code Gestlon Cotation Montant Prix Unitalre 55| Montant Remb. | Montant DAF | Mt & charge en
dépense en € en €(*} SSen€ RC €
Bridge cantllever céramisé PFC HBLDTS0 1650.00 279.50 195,65 503.10 951,25
Pilier de bridge supplémentaire PFC HBMDO8? £00.00 107.50 75,25 98,90 427.85
Prothése provisoire PDT HELD{34 250.60 0.00 0.00 250,00 0,00
TOTAUX| 2500.00€ 387.00 € 27090 € 850,00 € 1378.10 €

* Sous raserve de priae en charge par Ja Sécurité Sociale

Note d’honoraires subrogatoire

N° Identification 134020551 Payable par

Date de fin des soins Nom de la banque Sociélé Marseille de Grédit

N° note d‘honoraires BIC SMCTFR2AXXX

Date note d'honoraires IBAN FR76 3007 7049 1011 4775 0020 030
Montant rembeursable 850.00

Partie réservée a l'assuré
J& reconnais avolr regu les soins ci-dessus et
bénéficié de la dispense d'avance de frais sur la
part de remboursement accordée par mon contrat

ot

T

Cachet et signature

Coordonnées du praticien 1
du praticien

ESKENAZ! Robert
78 BD. MIREILLE LAUZE

13010 Marseille complémentaire santé.
Tel :0491798582
Fax: Date et Signature de I'assuré

L.e remboursement des prestations par la Complémentaire Sanlé exige I'enregistrement des données codées relatives aux acles effeciués et aux prastations servies. Tout
professionnst de sanlé peut exercer ses drolts Tnfarmatique et Libertés {accés, raciification, effacement, fmitation du traitement, porlabilité, et droit d'opposition pour des
matifs légilimes) aupras de Santéclair.

GMF ASSURANGES - Société anonyme diassurance au capital de 181 385 440 eurcs entigremesnt versé - Enireprise régle par le Gade des assurances - R.C.S. Paris B
398 972 901 - APE 65,122
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DEMANDE DE PRISE EN CHARGE POUR TRAITEMENT PROTHETIQUE

ESKENAZ! Robert

78 BD. MIREILLE LAUZE

13010 Marsaille

Tél: 0481798582

Spécialité: Chirurgien-dentiste

8370

Nos références: T2021041307308IA

Date de création du dossler

: 13/04/2021

MICHELLE ROSSI
Né(e) le 14/02/1958

Date d'adition : 13/04/2021

SANTECLA1%

Vous acceplez que Volre professionnel de sai
données a.caraclére: personnel;

fure administratiy

VORI contrat:

anafi c.'er deia d:spense d'avance dafrais pour Ja prestation réndue par:volre prqfess;onnef_de G
' diassurance comp men_ ir :

ant

Actes Dents Cotation Code Base Prix de Montant Charge Montant
select. Regroupt. Remb. ventie prestation | structure Acte
cantilever3 (pour 22 HBLD750 PFC 279.50 1650,00 0 0 1650.00€
remplacement incisive ou Pm)- |23
2PiliersCCM et exiension CCM {24
Adionction Pilier CCM 21 HBMDO8Y PFC 107.50 600.00 Q 0] 600.00€




