RECOMMANDATIONS iMPCRTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

B Conditions générales ;

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalization médicala, chirurgicale, socins

Gus pour tous les actes effectués en séerie

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre aia feuill
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Pharmacie : !
- Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances '
* medicaments sans vignettas une facture de la pharmacie doit étre jointe ;

]
Radiologiz et Biclogie :
" La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendyu (sous pli confident ~:~E

Adresses Mails utiles

éclamation

cortact@mupras.com

pec@mupras.cor

sign et changement ce statut

adhesicn@mupras.com
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RELEVE DES FRA'S ET HONORAIRES

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

RELEVE DESFRRAIE EV-HONORAIRES e

Datesdes | Natures des Nombpe'et” | - Montantdstaille | Cachet et signature du Médecin
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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