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jointes a I'ordennance médicale pour toute demande de remboursement.

] S 3 AT " . 2 ' n:
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de .
ia mutuelle, & q 1
i ) )
Optique : \i N
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 |a feuille de soins. D#u.. OnSUIQDn ~ # SO \ « |
Rééducation : ]1 prenorxiu m ..J.C.L...ﬁ.‘.u..f.’?.‘.’.. O o i 6 WL
- . 2 g
L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de - & D
pres gnee p sl . e pareple : - O Lui-méme =
rééducations. / 0 M {' " D
; | ik MMa T De.. e
- Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
0 .
Dentaire : \ g ent préciser [es causes et circonstances : -k diidiipiabambinmm sl
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es! r A0 ) ! .
Dans le € la maladie gurait un caractére confidentiel, communiquer les rengeignements sous p:ro:ﬂ::er-uu a l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil Sdutuflle . . o ]
T -
= La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. ‘ “'-\, v &y}
- ) . J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la p te dgclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. e
avoir prjs connajss nc_i_de la clause relative a la protection des dannes*s p,ersonne es. ) Q_
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3+ ;1 . E; s /‘rjt y V7 o) é/\
®  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de l'adhe’rent(e) : . ./
mois )

/

N

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a 12 protection des personnes physiques & I'égard du traitement des

a caractére personnel
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