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® | cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. Cadre%uga&dh&enuﬂ R —_— —A f\ ;
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que pour tous les actes effectués en série.
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3 Cadre réservé au Médecig N
®  {a facture ainsi qu'une copie des résultats dé E’yﬁ’u du an te E?Qy,h confidentiel} doivent étre b
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 5 Lien de parenté : D Lui meme QCor'qomt G Enfant
rééducations. .\
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®  pour le remboursement, fa facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. = E
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Dentaire : Rt En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSTANCES ;i Laser s s aane e e
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En cas de prothéses ou de traftement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es -g Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. b médecin conseil de la Mutuelle.
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La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
avoir pris connaissance de ia clause relative a la protection des données personnelles.
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0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remphssez ce volet découpez le et conservez le.
1l sera nécessasre de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéeq
< caractére personnel.
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Le praticien est prie de préciser la dent Uraitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
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