Attestation de lésion dentaire
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— Examen clinique
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Fracture dentaire (émail / émail+dentine sans exposition pulpaire / avec exposition pulpaire
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— Examens diagnostics effectués
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— Soins urgents
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— Examen Buccal
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Destinataire: DAP SA Rue du Bergeant 10 - 7900 Leuze-en-Hainaut

E-mail: sinistre.ecole@dap.be
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