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médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.
=)

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : : - ; p ! y z
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

L nis eparbe oon et atligrtioinn s one: de prothasis oo s trelement conslaines. avoir pris conn./a&sa e de la clause relative 3 la protection des données personnelies.

fadie ot Alffectin Longus Durée A10D st ALC : Fait a C 2 Le: /]t:. ..... /C’j/.{:_.,(.;.; ......
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérentfe]:......... B emaem M e
mois.
>
N AR e e s

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 4 |a protection des personnes physiques & I'¥gard du traitement des données
aractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben
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