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obligatoire avant le début de traitement.
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= |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ]
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements pspte

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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