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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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CLINIQUE DE BONAPRISO (FACE LYCEE TECHNIQUE DE BONADOUMBE )
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Alginate de sodi
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: Médicament anti-reflux o
/ Médicament anti-acide *

Aréme menthe



