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Prise en charge soins
Dents saines (aprés trois mois) le

Dents malades 4 au 12° mois 20 “y le
13* au 24° mois 40 % le ... M. =
25 au 36° mois 60 " le

Aprés trois ans 80 %) le

Prise en charge prothése

Dents non manquantes et scines (unan) le

Dents manquantes et dents malades (trois ans) le
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