Ne 10518401

'IDENTIFICATION DU CHIRURGIEN DENTISTE O
DOCTEUR DURAND SOPHIE

19 CHIRURGIEN DENTISTE

SELAS CABIKET DENTAIRE CAPELETTE
78 BOULEVARD LAUZE

13010 MARSEILLE

=» 13 4 00027 2 001

Date de la proposition |
Date de début effectif du trai_tem'ent '
Cotation des actes

Un devis a-i-ll été remis & 'assurd .

-

DOCTEUR DURAND SOPHIE

19 CHIRURGIEN DENTISTE

SELAS CABINEY DENTAIRE CAPELETTE
78 BOULEVARD LAUZE

Références Nationales Opposables

EDETSFECATION DU CHIRURGIEN DENTISTE OU DU CENTRE DE S0QING

DATE DE DEPOT
DE LA DEMANDE

NTHE DE SOINS -

o= 8 les soins sont dispensés a fitre :
-:libéral,dans -un établissement de soms, +
Cachel dfe cel élablissement - SENMERE

'~ &i les s0ins soni dlsl::ensés pdr un
'.j_chErurgEen denilsle salarig

.NOM du chirurgren dBnlISlB . '

COMUENTIGNNE

20 1

ADENTHFICATION

oul NON

L]

- 8l les soins sont dispensés & tire
libéral, dans un #lablissement de soins,
Cachet de cet élablissement

i les scins sont dispens
chirurglen dendiste salarié

par un

CONUENTE ONME HOM du chirurglen dentiste

l I

i3014d MARSEILLE l F
=>13 4 00027 2 001 201 19 lDE['WF'IOA[HOI'\] Ll
CRB. COHY. Z.I5D IK SPEC
gg%l’}{iﬁjﬁi{’g%%ﬁg'{ﬁ ?E%nﬁéiégﬁg;ns de l'inléresséfe}) W’Q—«k_ .\'{ p‘i ‘i\‘-’(‘? - 3{1\ i\\&\J Q\\\JA

[Jate de nalssance

{1} Meitre une creix dans la case concernée
Début de traitement

H Surveillance

DHAGROSTIO

Maxillaive

Sens sagitial Hen 0

Sens fransversal
Sens vertical

F’l o
Endo Exo
Hypedivergerice

Classe dentaire molaire | Gl l:] CLil l bl I}

L:] Dysharmonie dento-maxiliaire
Agénésie(s)
Goeolusion inversée Droite

Facteur(s) fonctionnel (s)

| COMMENTAIRES &

TRAIEMENT D’ORTHOPEDIE DENTO-FAGIALE

it

(uniguement lors d'une 1ére demands ou d'une réévaluation)
Anomale(s) basale(s) :

Deni(s) inol. ol Surnum,

. ';] Qauche__

FLAN DE TRAITEMENT (¥ COMPRIS LES MOVENS THERAPEUTIGUES PREVUS) (uniquement lore d'une Tére demands ou d'une rédvaluation)

Ne mmmatricutation de Passuréd(e)
RENSEIGNEMENTS MEDICALR (1)

Suife - semesire n°

[ijl Autras

lesquels

Contentlion - année n°

Anomalig(s) alvéolaire(s) :

Maxillalre
ﬂetro
Exo

Endo B
Supraclusmn
Classe demaue caning l:‘ ClL Ej H D Cii
Dysharmonle dente-dentaire

: - Malposition(s)
D Aniérieure. - R

Mandibulaire Mdndlbuianu

Pro
Endo
Infractusion

Pro
Endo
Hyper dlvergence

Reitro Fetro

Exo Exo

okl ,éfx NRIe A

. Signature du Chiturgien Dentiste .

el

DATE .

o




