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= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
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Pharmacie :

= |es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :
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jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

z _ ; ; 5 ; T ; Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances de

) (O Enfant
rééducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 4 5 ; ) L
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obligatoire avant le début de traitement.
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements saus pli confidentiel & I'attention du
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= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. .
médecin conseil de la Mutuelle.

L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. -
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge . pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

a caractere personnel.
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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