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. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance |
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B Pour les medicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie dont étre jointe |
Radiologie et Biologie
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8 La radio aprés seins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances
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