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. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif f___] Pensionn D Autre s '
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 3 T rorr—— conf.drnn &mmumaum "C'ZE\%"W"F
obligatoire avaotletébut de trdttement. l é médecin conseil de la Mutuelle ’ L} 1
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. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adherent(e)
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com |
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a caractére personnel ‘
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