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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

(8] Réclamation contact@mupras.cor

] Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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PHARMACIE DERE TAZI
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02/12/2020
 FACTUREN°: 2 | ‘
" até |  Designation Prix Montant |
| 1| GAVISCON ADVANCE ANIS 48,40 48,40 |
[TVA : 3.17| | Total: 48,40 |
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