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RECU DE : 300,00 DH (TROIS CENTS DIRHAMS).

INPE : 091116343
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INTERPRETATION RADIOLOGIQUE

- Absence d'aspect de radio-carpite .

- Absence de rhizarthrose.

- Absence de calcification péri-articulaire.
- Absence de déminéralisation osseuse.

- Absence d'autre lésion radiologique associée.
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