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» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ’ w "_’_)
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=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 3 o .
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Adresses Mails utiles
o Réclamation cantact@®mupras.com |
o Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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