Docteur Robertt Eskenazi
Chirurgien-dntiste

78 Bd. Mirreille Lauze
13010 Marseille
0491798582

Je soussigné{e) MOHAMMED HACHIMI

donne mon consentement éclairé au plan de traitement proposé par mon dentistequi a réalisé le bilan clinique et étudi¢ les
examens complémentaireset qui m'a informé des autres solutions possibles pour ma réhabilitation buccale.

Je certifie avoir regu les informations, indications et contre indications nécessaireset avoir obtenu les réponses satisfaisantes a
mes gquestions concernant ces actes.

Fait en double exemplaires & Marseille le
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DEVIS POUR LES TRAITEMENTS ET ACTES BUCCO-DENTAIRES FAISANT L'OBJET D'UNE ENTENTE DIRECTE
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