Importantes Recommandations
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Sous peine de déchéance, ce bulletin doit parvenir a la Caisse de (B :r;
Prévoyance et de Retraite des Avocats au plus tard 30 jours a compter () a
de la date de la prescription du traitement ou des soins médicaux. m
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A remplir par les médecins et les praticiens
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