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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin
e
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La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie ;at Af:fet;tion Loné;e IDurf;e A;D e‘t A[C . | h . :;?;rép-m CE:T;EEP _{M 3A0€@EYLJ§IEGE WM ,:- 1

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) é,‘?_-w-
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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge
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La MUPRAS garantit le respect de la loi r 09-08 relative a la protection des personnes physigques a I'égard du trartement des données




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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SHARMA

) Docteur en pharmacie
Diplémée de la Faculté De
De Monastir - Tunisie
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