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Coind¥itions générales
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adre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné

®  le cadi - :
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. en lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a3

. Mais a compter de la premig
L'entente préalable est ; L

exigée pour t itali 2di
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3 odontie orthodontie, prathé;

ses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
Que pour tous les actes effectués en série o
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u

soins. Ses et circonstances de |'accident est a joindre & la feuille de

harmacie :

J Les vignettes des e toiremer il
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Pour les medicaments sans vi
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gnettes une facture de |g pharmacie doit étre jointe.

La facture ainsi qu' i
quune copie des ré
i ; p ésultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
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En cas de £
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renseigné sur la feuille de soins est
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Adresses Mails utiles

Réclam
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Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut o

adhesion@muprés
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Maladies Systéme Nerveux
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ou_du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM_| 1V | des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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1/ Prisdal 2 mg cp j{%’;\é“;? A
: L Y \‘Pﬁ
1 cp soir q:"\,o\ {"
7 2/ Alpraz 1 mgcp T
3\5 ,qo 4 1 cp au coucher ‘

En cas d’'INSOMNIE :  prendre | cp Alpraz 1 mg

En cas de besoin (agitation) , donner:
| cp Prisdal 2 mg

+

1 cp Alpraz 1 mg
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