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Conditions génerales

" Le tadre reserve a Padherent doit etre dument renscigne

- Le cadie reserve au medecin doit ¢tre renseigne par le praticen lui-meme notamment [a nature

. La valicite de ta fewmlie de soins est hmitee g 3 mes a compter de s préemiere consultation
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Pharmacie :

- Les vignettes des medicaments dowent etre oohgaoirement jomtes aux ordonnant ps
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Four les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dent étre joint
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Four le rembot 1ie calendnier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Demtaire :

" En cas de protheses ou de tratememt oz o5, Vaccord preal » sur la feuille d €5
tle debut de tratement,
H ! etre iointe a ia feuille de soins pour toute demands de remba nt
€5 cu de traitemant canalaires
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Nature de la matadie
En cas d'accident preciser les causes et circonstances ;-
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Le praticien est prié de présenter la dent traitée, 'acte pratique et indiquer la nature des soins. . % j‘k LR«\n I:‘Im‘\\u :'"{‘I ‘.‘it“\
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