
CHIRURGIES DENTAIRE ET MAXILLO-FACIALE
GREFFONS OSSEUX MINÉRALISÉS OSTÉOCONDUCTEURS

+ DÉMINÉRALISÉS OSTÉOINDUCTEURS

PRESCRIPTION MEDICALE NOMINATIVE

DATE D’INTERVENTION
Livraison programmée entre 3 et 5 jours avant cette dateentre 8h00 et 13h00 
par suivi Chronopost.

* PAE : Prêt À l’Emploi constitué de 0,5 cc de DBM et de PHOENIX 

Frais de port de 15 € TTC facturés pour tout retour
de l’intégralité des produits envoyés et non utilisés.

/ /

Références Caractéristiques Prix TTC (TVA 5,5 %) Quantités Montant TTC (€)

Poudres d’os PHOENIX®  
Poudres d’os cortico-spongieux PHOENIX®  Granulométrie de 0,5 à 1,6 mm

DSC025 Volume 0,25 cm3 47,00 €

DSC05 Volume 0,5 cm3 95,00 €

DSC10 Volume 1 cm3 130,00 €

DSC20 Volume 2 cm3 235,00 €

Poudres d’os spongieux PHOENIX®  Granulométrie de 0,2 à 1,6 mm

D905 Volume 0,5 cm3 95,00 €

D910 Volume 1 cm3 130,00 €

D920 Volume 2 cm3 235,00 €

Poudre FINE d’os spongieux PHOENIX®  Granulométrie de 0,2 à 0,5 mm

D2025 Volume 0,25 cm3 47,00 €

D205 Volume 0,5 cm3 95,00 €

Lamelles d’os spongieux et cortical PHOENIX®

LC15 15 x 10 x 1,5 mm 250,00 €

DL15 15 x 10 x 5 mm 300,00 €

Blocs d’os spongieux PHOENIX®

T04 20 x 20 x 10 mm 380,00 €

 PRÊT À L’EMPLOI: Os minéralisé PHOENIX mélangé avec des fibres d’os déminéralisé F-PHOENIXDBM

(contenant des facteurs de croissance, BMP, biologiquement actifs)  

Phase minérale spongieuse*

DB3915 Volume 1,5 cm3 225,00 €

DB3915+ Seringue 1,5 cm3 230,00 €

DB4920+ Seringue 2 cm3 235,00 €

Phase minérale cortico-spongieuse*

DBSC315+ Seringue 1,5 cm3 230,00 €

Frais de port forfaitaire (hors DROM) 7,50 €

TOTAL TTC (€)

INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES :
livraison à réception du règlement (chèque à l’ordre de TBF à joindre à la commande

ou paiement par CB         par téléphone : +33 (0)4 72 68 69 19).

Envoi des commandes :
Par courrier postal : TBF - 6, Rue d’Italie - 69780 MIONS - France 
par email :  dentaire@tbf-lab.com

Facturation :  Prescripteur              Patient 

Jour(s) de fermeture du cabinet :

Lundi        Mardi        Mercredi        Jeudi          Vendredi 

FAIT LE :
SIGNATURE DU PRESCRIPTEUR :

CACHET DU CABINET

PRESCRIPTEUR
Nom

Prénom 

N° RPPS

Adresse

E-mail

Tél.

PATIENT

Adresse

Indication

Nom & Prénom :


