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L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a
L our e '
Dentaire :

de prothéses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
m En cas de

feuille de soins.
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mois.
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0  Réclamation : contact@mupras.com
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0  Prise en charge

0  Adhésion et changement de statut
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: adhesion@mupras.com
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