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 تذکر: بیمه شدگان محترم جهت دریافت هزینه های سونو گرافی،  MRI، انواع اسکن و آزمایشات رادیو گرافی، کپی گزارش ضمیمه گردد. در صورت عدم ارسال کپی گزارش، هزینه مربوطه غیر قابل بررسی میباشد. 

