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Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dment renseigné
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=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Leg vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : e’
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=  La facturé ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre - siion ”
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jointes a | grdonnance médicale pour toute demande de remboursement. o - Anci \,‘am P\nu )
. : ; ; ‘ : . : achet du médecin :
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de E o) 08 n%
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=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. . Date de consultation :
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= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de E Lien de parenté : D Luiméme
rééducations. O
= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. S Nature de la maladie WE”’;" “““ i
Dentaire : 'ﬁ En cas d'accident préciser les causes et GIFCONSLANCES : ...\ oo e eec b eae e e e smaneneeeans
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est g Dans e cas o Ia maladie surait un caraEtere-EONAYEMTIET-COMONIGUEN 165 TENssrEMents sous pii confidentiel & lattention du
¢abligatoire avant le début de traitement. g médecin conseil de la Mutuelle. )
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=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ] i . i ) ; ;
L : I . he d . lai J'atteste sur I'honneur I'exactitude dés renseignements portés sur la présente déclaration. Je deéclare
. .
Mal ; radkreprie _SDmS est Ub"gam'_re B i s avoir pris connaissance de la clause relative a la protecnmdes donnees per*ﬁaonnelleng Zo Z Z.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faitd oo 1 ST 790er . UEL | yed 28 72K Lol
L La declaratmn de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent{e) :................

mois. J

* Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
P

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _—

RELEVE DES FRAIS,ET HONORAIRES )
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