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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de

soins.
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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 &tre jointe.
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jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les ?nseignements sous pli confidentiel & I'attention du
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personnel.
IPRAS : Centre All
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Spécialiste des maladies et chirurgie des yeux

Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Liege (BELGIQUE),

Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liege.
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Glaucome - Strabologie - Contactologie - Echographie - Angiographie - Laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Liege (BELGIQUE),

Ancien assistant et consultant au Centre Hospitalier Universitaire de Liége.
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1/ Monture pour vision de loin + verres correcteurs
Organiques Antireflets, Amincis
VL:

OD = + 1.00 (- 2.00 & 90°)
06 = (- 2.00 & 90°)

2/ Monture pour vision de pres + verres correcteurs
VP :

ODG = Add : + 2.00
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