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Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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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

UPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'€gard du traitement des donnéeg
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, ['acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Traitement chirurgical O

Date :
Coté :
Type de l'intervretion :
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1.5 1.5
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8.5 8.5
8 ml B ml
-3ea a +200 daPa -390 5] +268@ daPa
Valume L.34 ml 1.36 ml
Compliance 0.69 ml 0.67 ml 1
Fressure 4 daPa 2 daPa
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Max.Level Max.Level
Preq. 500 1000 H=z 500 1000 Hz
Level 100 110 dB 100 110 dB
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