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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES “l"MUPRAS W17-109608 DATE DE DEPOT
Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins. ﬁg g“é"ﬁ'.f..‘f.‘..';'%fi’.;'lﬁ
Veuillez fournir une facture de Royal Air Maroc

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