Conditions generales

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

a claration de maladie chronique doit étre renseignée par T
moi
Adresses Mails utile
0 Réclamation ntact@mupras.com
0 Prise en charge pec@ mupras.con
o Adhésion et changement de statut adhe upra
ar t 8 ' h

Le cadre reservé a "adhérent doit étre dument renseig
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En cas d accident, une declaration precisant les causes et « es d ( lent
Nns
Pharmacie
" es vignettes des medicaments doivent nt joi S a rdonn
. Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pha jour
Radiologie et Biologie
. a facture ainsi qu'une copie des resultats des analyse u du npt iu /]
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande embo: nent
- In pli confidentiel du médecin prescripteur des analyse u rad etre dema
a mutuelle
Optique
- f T
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®  Uenten t ] labl r PNnee a decir prescripteur est exiget 1V
duc
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our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a r
Dentaire
L] i . ' " \ r =l r y
En cas de prothéses ou de traitement canalaire accord prealable renseigne
bligatoire avant le début de traitement
L] v r
La facture doit étre jointe a |a feullle de soins pour toute demande de rembourse
- v v r ' v '
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire
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GSM : 0678 93 48 96 - E-mail : mamoughita@gmail.com
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