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Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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