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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins estg mitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
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que Pour tous les actes effectués en serie

Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢

s0InSs.

A

macie: R A S N

Les wignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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