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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
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La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des d(‘)ﬁﬂl"!’"\/{l 2 nnn(‘llf*} ) 2-{]
3 5 @ ffe . ~

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC Falt & svvvernieens n—— Le ¥ /l /o
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT

o Réclamatios contact@mupras.con

Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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