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. Le cadre réservé a adhérent doit étre diment rense E
- Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie E
" La validité de la feuille de soins est | 2 a 3 mois a compter de la premigére consultation E
- U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires %nn’-(.vaji-
extractions muitiples, parodontie orthod prothéses dent , prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série
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Pharmacie
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
rie et Biologie
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= L'entente pr realable renseignée par e médecin prescy pteur est exigee avant le debut des séances de E
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. La radio-aptés »0'!*-5 &5t obligathire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affectitn Longué Durée ALD et ALC
o La declaratwon de mala que doit étre renseignée par le médecin prescripteur les &
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pe si""a.l,!.t'-s Ty
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com !
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