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igatoire avant le début de traitement.

accord préalable renseipné sur la feullle de soins '-v.l
|
|
i

o ture doit étre jointe a 1a feuille de soins pour toute demande de remboursement
[ 4 " - 2 . N TP 2 =

1 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |
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Adresses Mails utiles
eclamation contact@mupras.c

rise en charge pec@mupras.con

ésion et changement de statut adhesian@mupras.com
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Docteur Boutayna EL AZIFI
RHUMATOLOGUE

Maladies des os, articulations
et colonne vertébrale
Echographie ostéo-articulaire
Rhumatologie interventionnelle
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