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La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
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Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge . pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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