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L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances _'-'
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= |es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
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o Cachet du medecin :
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L L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de Z -
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= Pour le remboursement., la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. g Affection longue durée ou chronique : DALD DALC-
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Dentaire : g En cas d'accident préciser les causes et circonstances:
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 8 ~— . x
3 Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements §ous Al confidest l'attention dt
obligatoire avant le debut de traitement < médecin conseil de la Mutuelle 4 ] 1 i i
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= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) 1 ; - -
. ; J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseigneniBhts portes sur la présente déclaration. Je déclare
- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. H : . L i =2 .
avoir pris connaissance de la clause relagive 444 protection des données pergpnnelles Q
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait a: ¥ 5 02 P le: .48 &] 9—(-/
= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de l'adhérent(e] : ..... -
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Adresses Mails utiles
Reclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a oi n® 09-08 relative & la protection des personnes physigues & 'égard du traitement des donnees
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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