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Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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Dentaire :
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
- a declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6
nNois
Adresses Mails utiles
0 clamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@ mupras.com
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