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La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
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Pharmacie

o Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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Adresses Mails utiles

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