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“pREJUDICE DENTAIRE”
Certificat médical (a faire remplir par votre chirurgien-dentiste)

Nom et prénom de lintéressé : M GULKASEHIAN Denis

Date de naissance = L@ 1916.6;

Date de Févénement : 1110519127 2;0,2,4,
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13010 MARSEILLE
TEL - 0491798582

Certificat initial détaillé ; indiquer la ou les dents [ésées, la nature de la lésion ainsi que fa date de la premiére consultation,
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ftat dentaire antérieur : préciser Pétat dentaire antérieur a l'accident (pas d'état antérieur, dent(s) traitée(s), dent(s)
dévitalisée(s), dent(s) absente(s), prothése dentaire}.
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Si prothése dentaire antérieure, preciser :
+ la ou les dents concernées : \

* la nature {couronne, appareil mobile) : \ (\:aﬁﬁs St oo 92_‘

+ les matériaux utilisés (résine, céramique, métal} :

+ Fancienneté avec date de réalisation :

/

Soins envisagés en rapport avec Paccident : traitement provisoire, orthodontie, prothése provisoire, prothése
définltive, description, nombre et identification des éléments, quallté,
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Montant du devis selon coilt actuel :_\.0 Teop ke, S N .5 € S onéy Q‘Qc,@\,\VE‘QO\\\L
Prise en charge CP.AM ! €
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Délai prévu pour la réalisation de la prothése définitive : Ao_&u -
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