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itions générales :

Le cadre réservé & |'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille dg
sains Adresse SDB/QU’C:—N"U")K@H‘G . ........ A ché
macie :

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
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Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étrg
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La yration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les € Signature de I'adhérent(e] : .... &
mois
Adresses Mails utiles
Reéclamatior ontact@mupras.comn
Prise en charge pec@mupras.com
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