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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
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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 étre jointe.
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou ducompte rendu {sous pli confidentiel} doivent &tre
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de D Elifane

Mv‘;ﬂ .........

ne ;-\ TE
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .. E,"‘ Y : ’.‘-u*%._.'{‘ag: ........

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renga%wemqrﬂs‘auus p\ cmﬁdsﬂ,éi -d“l' rmen du
meédecin conseil de la Mutuelle

rééducations. \
. . . : ure de la maladi S\ S2Es
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont & joindre a la feuille de soins. Nat aladie :... & = Q"‘ q i Sttt e
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
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Adresses Mails utiles
Réclarnation contact@mupras.com
Prise en charge ' pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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