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p Prise en charge pec@mupras.com
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Cardiologie adulte et pédiatrique

Explorations Cardio-vasculaires
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TRA[TEMENT A NE PAS ARRETER JUSQU'A LA PROCHAINE VISITE
EN CAS D’URGENCE APPELER LA CLINIQUE JERRADA OASIS AU :
05222381810U0522238452/53/54
OU ENVOYER UN MESSAGE ECRIT AU :06 61 13 14 83




