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Description du traitement : .

	Montant des honoraires : 
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Signature du patient (ou de son représentant légal)			Signature du chirurgien-dentiste
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Le patient {ou son représentant légal) reconnais avoir eule choix du traitement.
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Devis pour les fraitements et actes bucco-dentaires
Page 2: devis détaillé
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*Sur 1a base d'une prise en charge de 16t du tarif de responsabilité.
** Loi n° 2011-940 du 10 a0t 2011,
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Devis pour les fraitements et actes bucco-dentaires
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Nom du patient :

Date de naissance
NS de lassuré

Adresse

Assurance complémentaire
Numéro du contrat

Réservé a la complémentaire
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Lieu de fabrication
du dispositif médical :
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Sous-traitance par
Lefabricant :




