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Date de la chirurgie : ~
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Information laboratoire Informations complémentaires
Type de pilier i

Pilier ;’)ﬁii’i@&%";ﬁgi&é TitaniumBase
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Pilier titane

Bepisanics s

Pilier personnalisé
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For better dentistry’

DeNspPLY

* Pour une meilleure médecine buccodentaire




