BON DE COMMANDE

OBSERVATION

Tampon du cabinet:

Date:

Date de livraison souhaité:

Patient:

Teinte:

*: Merci de préciser le type et la référence.

Type de prothése:

B chape simple

B chape anatomique

B Ful

B onlay

B Bridge

- Faux moignon implantaire
B Armature transvissée

B Provisoire

B stellite

Matiere:

B Zircone

) chrome Cobalt
-Titane
B Emax

-Vita realife
-Vita enamic

B vita triluxe forte
-Vita suprinity
P cire

[ Résine Triluxe
- Résine mono

MC usinages
9 route du Poiré
85190 AIZENAY
02 53 888 202




