Bon de Commande

FICHE : ]
Laboratoire dentaire  Dr: Centre:
Nom du patient : Sexe: M |:| E |:|
CmonLab = —— ema
Ne° d'ordre :
10 rue Parmentier, 93100 Montreuil , .
Dated'empreinte: __ Date de retour:

01 48 87 09 00

Reprise ducas? OUI |:| NON |:| Si oui, numéro de cas :

Protheéses Fixes

[ ] cem [ ]ecc [ ] ZIRcONE FuLL [ ] FACETTE [ JINLAY-CORE [ | ONLAY-ZIRCONE
[JuNnit [Jciaverte [ ] ZIRCONESTRATIFIE [ | RICHEMOND [ | PROVISOIRE [ | BRIDGE
[Jav [ ] EMAX [ ] cHAPPE [ ] compo
[ ] CCM SUR IMPLANT  RAINURESDE
Ortransvissee O scELLEE EMBRASURE [Jouverture []rerMEE  MaquiLtace [ Jour [ NonN
[] FRAISAGE [ ALETTE BORD METALLIQUE [ | NON [Juncuar  [JBuccaL
[ epauLeMeNT [ ] waxup POINT DE CONTACT [] FORT [ LEcER
LEGER SOUS OCCLUSION
O srpems OCCLUSION [JrorT D(_o'zmm) |:|(0.7mm)

Prothéses Amovibles

[ ] Supérieures [ ] Inférieures
I:l STELITTE D COMPLET D PARTIEL RESINE D VALPLAST D GOUTTIERE
BLANCHISSEMENT
(O ARMATURE (O MONTAGE O
O FINITION O FINITION VALPLAST (O BRUXISME DURE/SEMI-DURE
O FINITION ACETALE O CONTENTION
(O CONTRE PLAQUE SUR DENTING TAILLEDELAGOUTTIEREEN — mm

Lper [ cire poccLusion [ REPARATION []ADIONCTION [] RENFORT
ooooooOono oobooboooaoo
e — ) R TGTR

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 _45 44 43 42 41 313233 3435 36 37 38

Ot | ATt

OO00OoOooood gooooood

Premiére full zircone au TEINTE Intermédiaire de bridge :
prix incroyable de 35€ .. @ m 2
N

[] Legerement sous la limite
Respecter la limite I:l

Date du jour: Date de livraison:

Adresse de livraison :

Pour valider votre commande, merci de retourner ce bon de commande diment rempli par

Courrier : 10 Rue Parmentier, 93100 Montreuil, France ou E-mail : info@cmonlab.fr




