Erbitte Kostenvoranschlag

Name der Praxis

Datum:

Kasse / gesetzlich

privat

GV

Name, Vorname des Versicherten

DENTAL - LABOR

WENTZSCHE

Zahntechnikermeister Jens Wentzsche

Boltensternstr. 159 b

50735 Koln

Tel. 02217787 19-0

Fax 0221 77 87 19 - 20
dental-labor@wentzsche.de
www.wentzsche.de

Hell- und Kostenplan

Befund des gesamten Gebisses / Behandlungsplan TP = Therapieplanung R = Regelversorgung B = Befund
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vollverblendet vestibular verblendet
Metall / Legierung
NEM EM (( hochwertig ) red.Legierung Zirkon e-max

konf.Impl. Aufbau

indiv.Impl. Aufbau Metall

indiv.Impl. Aufbau Zirkon
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