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= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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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

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

‘caractére personnel.
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