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Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.con
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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NOTE D’HONORAIRES
Recue la somme de ....=.. 5. Sasas..... Dh, pour la réalisation

de la (des) prestation(s) médicale (s) :

El * Radiographie pulmonaire Zc < < o Ol
D *LD.R. a la tuberculine
D * Exploration Fonctionnelle Respiratoire
(E.F.R) : Sprirométrie
D * Tests cutanés allergologiques
I:l * Nebulisation
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