Declaration de Vialadie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR AIZ~MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w19-524880
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous p'?dmhd‘ntae\ a Jan
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®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e)
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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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractere personnel.
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