[©¥ Dental\ice

DENTAIRE DentaNice
Horaires d’ouverture : Du lundi au vendredi 9h —12h / 14h — 18h
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« Je certifie que les informations fournies au chirurgien-dentiste sont complétes et
m’engage a lui sighaler toute modification de mon état de santé par la suite ».
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