Dis 212

Dental Group

FORMULAIRE D'APPROBATION

Je confirme que mon traitement sera terminé et fixé de maniére permanente, comme sur
les photos jointes et lors de la répétition (essai). Je suis conscient que toute modification
que je demanderai apres la finalisation définitive du traitement sera tarifée et facturée

depuis le début.

J'ai lu, j'accepte, j'approuve.
Nom Prénom :
Date :

Signature :
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