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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.
®  Encasd’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

50INs.

Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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® | a facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
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la mutuelle.
Optique : -
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Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances “.
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avoir pris connaissance de la clause ¢
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®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Signature de |'adw._....
mois.

ion des données personnelles.
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Adresses Mails utiles i VOLET ADHERENT
0 Réclamation contact@mupras.com
o] Prise en charge pec@mupras.com
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0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey Matricule ;e
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Carte de Vaccination

Contre la grippe saisonniéw
2020 - 2021 "
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Carte de Vaccination contre la grippe saisonniére 2020-2021 Carte de Vaccination contre la grippe saisonniére 2020-2021
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