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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologle :
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. ! Jiatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ‘ 3 2
avaoir pris connaissance de la clause relative i la protection des données personnelles.

=%

Maiadie ot Affection Longue Duréde ALD et ALC : | e: 0. 3/0} /8'3' }’U
*  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous le $ 6
mois

Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

0 Prise en charge pec@mupras.com

o) Adhesion ot cthangement de statut adhesion@mupras.com
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