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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 8 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiauef Tés repsefinemgpts sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. :‘.3 médecin conseil de la Mutuelle . )
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. J'atteste sur I'honneur I'exactitude des réms€Tgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris connaissanc ékrlau-;f- relative a la protection des donnpes perscn?lles?) -
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & oo P T 4 2 Lf

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f Signature del' adhe,-ent(e) . " y’//
maois J
Adresses Mails utiles
0 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 personne
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ULTRA-LEVURE 100mg pdre p susp buv : 20Sach y
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