CONSULTATIONS ET ACTES DE SOINS DENTAIRES

11 est indispensable d'indiquer la dent traitée, de désigner les actes pratiqués en se réféerant aux codes et cotations de
la nomenclature officielle
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Joindre obligatoirement la prescription précisant l'acte effectué
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O Ce bulletin doit étre rempli soigneusement et avec la plus grande précision.

O Ce bulletin ne peut servir que pour un seul malade. aleg &a U de galaall 008 i o]

Aaly dsal ¥ @) oia Jlexicd (Sa ¥ O]

O Toute fraude ou fausse déclaration est passible des poursuites judiciaires et des
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