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=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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< . ’ ; i . . . h me in: Echographie
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Lachattamedes Lgts;ugmer?l Isma'ha -
Y EUNES I 05 35 45 86
la mutuelle. ® ;zorafive LARYQUNE - MEMNES - Te
Optique : /4 X 3 T
B
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : (] Ak J'b'/ """ @4/ g& G_ o
Rééducation : Nom et prénom du malade :..&.. | - .L ........ ﬂlLl ........... } ... 2 t E338L AN Age.///jj
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : [XI e, D Conjgint D ks
rééducations. —
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :....... ﬁ]‘f\' """"""""""""""""" TR £ 17 A AR Tl S

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(J) ALD(J ALC” Patholofifi .couudfommmsdammmmmmsnensrnrsayesmmssrressass
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= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Adresses Mails utiles
O  Reéclamation : 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 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

8 caractére personnel
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