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=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : Affectiar Iongg‘:\éj:lurée dlichronique ) ALD(]) ALC -

= En : traitement canalai I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est d [ SO ol e § : o e
U sty ot O R, s 9 ra teule ' En cas d'dccident pféeisenyles causes et circonstances : .,/ B A1 T R
obligatoire avant le début de traitement. — { € / 52

confidentiel a I'attention du

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~ el Ol S |
Dans le_gas ol'la maladie auraft un caractére confidentiel, com

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. - ry 1
médeen.copsell de la Mutuelle. |

] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. = 1 N 38\ -0 z J
i i s i ! 1 i : : de ; aclar
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J a¢esb¢ sur Ihpnneur l'exactitude des rgnsggnements@ﬁf‘tes r IQ présente déclaration. Je déclare
. ) ; i ; . A avoir pris naissance de la clausepefgtive a la protection des données pgrgonnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B6 5 .Zh
Faita:. LASA Ln: K. /ARt Bl
maois. ‘

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
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Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
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