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‘ e overedimentrensemne Déclaration de Maladie : N2 P19-10156
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de sains.
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
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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 ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

La facture doit étre jointe & la feuille de sains 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
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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1 goutte 2 fois par jour a 8 h matin et 20h le soir, dans I'ceil gauche,
pendant 3 Mois
ne pas arreter
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