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Certifie que Mlle, Mme, M. :

Nécessitant un traitement d’une durée : [ <3 mois T Entre 3 et 6 mois

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement @
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En application de la loi 08-09 relative i la prnretﬁon des données & caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des infarm}bqps communigquées
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