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le transport est en rapport avec le transport

D une affection de longue durée (ALD) exonérante m aller B retour D aller-retour itératif : nombre de trajets
D un accident du travail / une maladie professionnelle
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mode de transport prescrit (le moins onéreux compatible avec I'état du patient)

en cas de prescription d'une ambulance, justification
D ambulance
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