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" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare |
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. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Dr. Souad BENABDALLAH ép.LAZRAK

Gastro-entérologue
Spucialiste
des Maladies de I'Appareil Digestif
(Foie. Vésicule. Pancréas. Estomac, Intestins.
Hemorroides
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