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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre ala feuille de¢
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- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable a € est
obligatoire avant le début de traitement
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Jtoire en cas ae C
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| Dipléme Universitaire
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