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Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée &4 3 mais & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
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clamation contact@mupras.com
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