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Conditions générales

. Le cadre réserve 3 'adhérent doit étre dument renseigne

* Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment [a nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

- LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie éses dentaires, prothéses auditives ou orthopeédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est a joindre a la feuille de
soins
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Adresses Mails utiles

o Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut adhes @mupras

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égar {1 du tratement des données
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances
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Ancien Chef de Clinique du CHU de Nancy
Ancien Assistant du CHU de Bruxelles
Ancien Médecin des Hopitaux militaires
Membre de la société Francaise de Dermat
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