> REMPLIR OBLIGATOIREMENT LES CASES GRISEES COCHER % GAMME PROTHETIQUE EXCELLENCE [ (Asie)
*$* GAMME PROTHETIQUE CONFIANCE O (0céan Indien)

POUR LE TRAITEMENT DE CETTE COMMANDE. IMPERATIVEMENT
POUR LE RESTE, NE REMPLIR QU’EN FONCTION DE VOS BESOINS. 4 SERVICE PROTHETIQUE CONFORT O (paris)
BON DE COMMANDE NE RIEN INSCRIRE DANS CES CASES
LAB == PROTHESE ADJOINTE ==  |DRL: | [DRL:
(EXEMPLAIRE A NOUS RETOURNER) i _
. IMPERATIVEMENT PAR L& PRATICIEN
Service Commandes : 1P
46-56, rue des Orteaux - 75020 PARIS CONFIDENTIEL / A MENTIONNER OBLIGATOIREMENT DANS LA FACTURE
N° Azur : 0811 115 000 - Fax : +33 1 53 38 64 86 PATIENT (nom ou code identification obligatoire) »
IMPORTANT Ace 1 remmel ] Homme[]

Il est impératif de retourner systématiquement tous travaux
défectueux, afin que le laboratoire exécute les retouches ou | Allergies ? [ Joui  LeSQUEIIES : ..........ccooiviiiiiciiiiioiiiiieicieeie s

reprenne le travail entierement dans le cadre de la garantie. Dans | Patient a risque : [ ] oui
le cas contraire, nous serions obligés de le facturer a nouveau. —
[ 1CIRE D'ARTICULATION I HAUT | ([ TP.E.l. CIHAUT
(] BAS (] BAS
%o [ ISTELLITE NOMBRE DE DENTS
DIPTIC e commande OPTION 2 » je commande une plague HAUT I:l BAS I:l

aque e et ferai réaliser les étapes suivantes avec montage et finition, mais je choisis
les étapes SUIVANEES : m mm mm - - ————

' ] PLAQUE + MONTAGE + FINITIONS
OPTION 1 OU 2

ETAPES

L] PLAQUE NUE

[ ] - FINITION DIRECTE

(] PLEINE FORME DES CROCHETS TRAVAIL EN SUPPLEMENT [] 2- ESSAYAGE PLAQUE
(] DECOLLETEE Préciser N° de dent (] BARRE CINGULAIRE ...
] FER A CHEVAL [ ] CROCHETS ACKERS........... [ ] DENT PLEINE ... [[] 3- ESSAYAGE DENTS/CIRE
['] BARRE PALATINE I «+ [J CONTRE-PLAQUE ....................
[J BARRE LINGUALE [/ ROACH .. vt [ AUTRES oo Da PAUE « CRE
[] BARRE LING. KENNEDY LJ DISCRETS Os-E Of\sAUZ gLA UE
] PLAQUE UNILATERALE || CROCHETS ACETAL 5 +SI\zONT?AGE DEQNTS /CIRE
[J AU CHOIX DU LABORATOIRE BLANCS ...
(] &- FINITION
[ ] AU CHOIX DU LABORATOIRE
DENTS A SUPPLEMENT TEINTIER DE REFERENCE CHOIX DU METAL
% [ SR Vivodent DCL ant. (] CHROME COBALT
%] SR Orthotyp DCL rost VITA I:I SR VIVODENTI:I ] TITANE
AUTRES® £ oo AUTRE TEINTIER L L METAUX PRECIEUX

*Fournies par le praticien

% 4 IRESINE TYPE DE CROCHET préciser N° de dent

D MONTAGE FINITION Y o} CROCHETS COULES [ ] orbianc
|| ESSAY-DENTS/CIRE Y e} [[] CROCHETS FACONNES** ........
% «%» [ CROCHETS ACETAL (blancs)**

FINITION ** Crochet en supplément (voir TARIF)
|| sUPP. RESINE FLEXIBLE L

4 En service Confort, prothése compléte uniquement. ELEMENTS FOURNIS PAR LE PRATICIEN

A [1PHOTO [J STELLITE ANCIEN APPAREIL
DENTS A SUPPLEMENT [ ATTACHEMENT TYPE ....oooooooooeeeoooeoeoeeeoeeeeeeeee e
%L SR vivodent DCL awr ELEMENTS FOURNIS PAR LABOCAST
% ] SR Orthotyp DCL post [ ] ATTACHEMENT OT STRATEGY worizonrar [ male [ femelle [] complet
AUTRES® : ... [ ] ATTACHEMENT OT STRATEGY vermicac  [] male [] femelle [] complet

[] ATTACHEMENT ASC 52 USM ] male CJ femelle [J complet

* Fournies par le praticien

NOM OU CODE D’'IDENTIFICATION ‘ 82 41 31 32
OBLIGATOIRE NOMBRE DE DENTS
PATIENT HAUT I:l BAS I:l
NE RIEN INSCRIRE DANS CETTE CASE
CODE CLIENT ~
APPAREILS IMMEDIATS OBSERVATIONS -
(] EXTRACTION TOTALE
" DE COMMANDE [ I N° DENT A EXTRAIRE : .....coovovei.
CACHET PROFESSIONNEL ET .
SIGNATURE OBLIGATOIRES [ ] GOUTTIERE ANTIBRUXISME (souple)
(] GOUTTIERE ANTIBRUXISME (dure)
[ ] GOUTTIERE ANTIRONFLEMENT
[ ] PROTEGE-DENTS
[ ] GOUTTIERE DE BLANCHIMENT
L -
L

Je reconnais avoir pris connaissance et accepter les
conditions générales de vente figurant au verso.




