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

L] les achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
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Radiologie et Biologie

Ll La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
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- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuville de soins
Rééducation

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
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abligatoire avant le début de traitement
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. La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@®mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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TOBRADEX collyre

1 goutte x4/ j , dans I'eeil droit, pendant 10 jours

SOPHTAL collyre

collyre 1goutte 3x par jour , dans I'eeil droit, pendant 10 jours
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