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®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné aMﬂladie D Dentaire OAUtres
. e . ! X Cadre réservé a I’gdhérent (e) —_—
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- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Tél.: - el iﬂ 3 Total des frais engages : - * ) 2 g s 0 Dhg{'

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

: 5 \
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- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation :
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®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins L e e e S
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La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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Adresses Mails utiles
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0 Prise en charge peci@mupras.com
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