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Patient Chirurgien Soins requis
Dr M.Duval Ablation
Référé par Scan 3D (TVFC) Radiographie
Scan 3D(TVFC) Postées
Soins requis

2. Une consultation et un examen sont nécessaires.
3. Il se pourrait que les radiographies soient requises et prises sur place

4. Les honoraires sont payables le jour-méme {comptant, visa, mastercard, amex ou interac) méme si vous détenez une police d'assurance dentaire
5. Nous vous remettrons un formulaire d’assurance dentaire d(iment rempli pour vos réclamations.

8. Les prestataires de la sécurité du revenu doivent présenter une carte RAMQ valide et leur carnet de réclamation (bleu)
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	patient: 
	recommandé par: 
	chirurgiens: [Dr M.Duval]
	soins_requis: [Ablation]
	Radiographie: [Postées]
	Scan 3d: [Scan 3D(TVFC)]
	Soins_requis: 


