el

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales :

- e cadre réservé 3 'adhérent doit étre dUment renseig
= e cadre reserv medecin doit ¢ £ p prat e notamment la nature de la maladie
- a validité d feuille de so t ) ) pt I onsultation
- al e est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soir dentaire peéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain
jue pour tous le actes effectués « serie
. En cas d accident ne déclaration precisant le auses et circonstances de dent est 3 joindre 3 feuille d¢
)
Pharmacie :
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Radiologie et Biologie
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ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de rembourseme
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Rééducation
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Dentaire
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
. a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.c
O e en charge pec@mupras.c
0 Adt n et changement de statut adhesion @mupras.c
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