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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com
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UNE PAIRE DE LUNETTES + MONTURE :
PROGRESSIFS Photochromiques
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