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Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan (

-
D [N ‘ ,
SOINS DENTAIRES il harerad -
Traitées | Soins
[
l ‘ CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
' MONTANTS
' DES SOINS '
|
|
| DEBUT
f D'EXECUTION
il \ .
| |
| | FIN |
| D'EXECUTION
[

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

For

(Création, remont, adjonction)

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU (
DEVIS
DATE DE '

L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU1




OPHTALMOLOGISTE

e

Lo wkadl 4ulS x5
Lauréat de La Faculté de Médecine de Paris . oA Yo C"-)'f
Maladies des Yeux 092l ol o o s_:""L"a""'!
Chirurgie Oculaire et Orbito-Palpébrale ol g ol dos p
Chirurgie Réfractive J e - ‘L’JJ‘.’

5

Casablanca, le 24 mars 2022

Mr. SAMOUH Rahal
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