
KOSTENVORANSCHLAG
Name:

Vorname:

Kasse:

Privat:

OK:

UK:

Geplante Arbeit:

❏  Hochgold

❏  Goldreduziert

❏  NEM

❏  Zirkon monolytisch 

❏  Zirkon verblendet 

❏  Presskeramik 

❏  Galvano

Sonstiges: ❏  Stützstift

❏  Gesichtsbogen

Zahnarztpraxis:

Bitte KV zurück bis:

Praxisstempel:

3.

2.

1.

1.

2.

3.

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

Implantatsystem:

E-M
ail: info@

perfekt-sm
ile.de

Dental-Labor Andel + Friends OHG
Zahntechnikermeister 
Betriebswirt d. H.

Bahnstraße 5 
65779 Kelkheim
Fon 0 61 95-90 05 68
info@perfekt-smile.de
www.perfekt-smile.de

Gesendet von:

Material
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