
*Offre valable jusqu’au 3 mars 2010 pour tout abonnement 
France métropolitaine de 2 ans à l’ID  et offre DUO (sauf PAD) 
TRIO et QUATRO 1 an ou 2 ans.
**Sous réserve de souscription d’un abonnement de 2 ans 
chez Mobile Health

En partenariat avec 

Nom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                          
Prénom. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                        
Adresse. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                          	
Code postal. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Ville. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                           
E-mail. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                            
n  chèque à l’ordre de l’Information Dentaire
n              
n°               
expire fin                          cryptogramme   
Date et signature

Espace ID 40 avenue Bugeaud 75784 Paris Cedex 16 – Tél. 01.56.26.50.00 - Fax 01.56.26.50.01

  Je souscris à l’offre i-phone !

n  ID ............................................................ 2 ans... 270 e
n  DUO ID+RC ............  .1 an... 275 e   2 ans... 480 e
n  DUO ID+SP ............. . 1 an... 231 e   2 ans... 404 e
n  DUO RC+SP............  .1 an... 236 e   2 ans... 413 e 

n  TRIO ID+RC+SP ....  .1 an... 316 e   2 ans... 586 e 

 n  QUATRO .................  .1 an... 335 e   2 ans... 625 e
ID+RC+SP+PAD


