Déclaration de Maladie

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =IZ~MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N® w19-467074

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Docteur Amina Hmamouche
Ep. Laalou

Médecine Générale
Expert Assermenté auprés des Tribunaux
D.U en Prévention et Dépistage
en Gynécologie (Montpellier)
D.U de Stérilité - Fertilité
D.U de Colposcopie
D.U en Sénologie, (Grenoble)
D.U d'Echographie (Montpellier)
D.U en Diététique (Montpellier)
D.U de Diabétologie (Montpellier)
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HYDROXOCOBALAMINE BASE
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CTICARBINE 70 MG Comp-(84)
PV 46,90 DH SOTHEMA
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