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< SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, 'acle pratiqué et indiquer la nature des soins
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Ce médicament contient un vasoconstrictey
Ne pas utiiser chez I'enfant de moins de * 5
ans.

Ne pas associer a un autre vasoconstricte ir
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