RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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les médicaments sans vignettes une facture de la p

Radioclogie et Biologie
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
o Reclamation
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de sta ad on@mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HDNDRAIFIES ?
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EXECUTION DES ORDDNI’&\NGES {

Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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