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Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie / ?
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |

Radiclogie et Biologie :

i D Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre 8
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. i Ei
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Dentaire : K] En cas d'accident préciser les causes et CiIrCONSTANCES ;i
e
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obligatoire avant le début de traitement. a médecin conseil de la Mutuelle
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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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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins, .
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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DEXAFREE 0,1% DOSETTES COLLYRE @

1 goutte 1 goutte 4 fois/j, dans |'ceil gauche, pendant 21 jours
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DEXAFREE 1 mg/i
Collyre 0,4 ml - PPV : 77,10 DR
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