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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es -
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de sta adhesion@mupras.com
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Dr Zhor SEFFAR ANDALOUSSI

Spécialiste en ORL et chirurgie
de la foce et du cou
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Dr Zhor SEFFAR ANDALOUSSI

- Specialiste en ORL et chirurgie
de la face et du cou
- Ancien medecin ORL
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