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= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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obligatoire avant le début de traitement.
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= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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= La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Adresses Mails utiles

O Raclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel
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artie réservée au médecin traitant
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Nécessitant un traitement d’une durée : ‘ﬂg: 3 mois 1 Entre 3 et 6 mois [ A vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

dkdwhh/\\ul 4+ €% oo s

—

Dont ci-joint ordonnance :

. z E == (._ , [ \"w
Traitement prescrit : M-y( o=+ U

Je déclare les informw@ssus sincéres et véritables

Fait a : le 6 D)NOVE 202%

Cachet et signature du médecin traitant :

En application de la loi 0809 relative 4 la protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées
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