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

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre ) )
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» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 5 ' . ol . :
olilisatzienmvesile i aoakeriarl § En cas d'accident préciser les causes et Circonstances [ .. ... 00 S ﬂ .....................................
& La facture doit 8tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de rembaursement. é E,aer:jic‘?n?;:; L?Erlr;aﬁgéi:i;rart un caractére confidentiel, communiquer les remsapgnernents Bols ail confidentiel, 8 I'attention du
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Adresses Mails utiles [
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a |a protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données 1
a caractere personnel.
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