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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 3
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel cofmguniquer les renseignements sous plconfidentie

meédecin conseil de la Mutuelle
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La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Si‘nature de l'adhérentie)
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Adresses Mails utiles

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

La BAUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
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1 VASELINE OFFICINALE COOPER pom : T/45g

Faire 1 application le soir, pendant 1 mois.

¥359 ot
( _:S Qf IZ&) LAX10g pd_[e p sol buv sachet-dose : Sach-dose/20

Prendre 1 sachet.le matin et le soir, avant le repas.
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4 AVAMYS 27,5 ug/pulverisation susp p pulv nasal : 1Fl/120doses | |

1 pulverisation dans chaque nari le matin et le soir, pendant 1 mois.
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