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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins. ¢

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

] . . . 5 : et du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ach
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins. ate de consultation : ............. [ _"J

Rééducation : om et prénom du malade :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

ien de parenté :
rééducations.
ature de la maladie :

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
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= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

n cas d'accident préciser les causes et circpnstanees
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés ‘sur la-présente déclaration. Je déclare

. ; : . , _— N : ; avair pris connamsance de Ia ciause relative\alla protection des‘donné
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mais.

Adresses Mails utiles

O  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® 0S-08B relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

4 caractére personnel,

MUPRAS : Cent
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— R.C Patente: 35652327
DR EN PHARMACIE TVA: CNS.S 2172310
De La Faculté de Pharmacie
Université Libre de Bruxelles Tel :0522 209044
Le 13/10/2022 FACTURE N°594747

N° ICE : 001808939000087
N° IF : 20702603

MME ABADAN TOURIA

{

oo || o |
1 IRPHI PLUS 300 MG /25 MG /30 C | 160,90 160,90 1
"1 | TOTHEMA 10ML B/20 AMP BV ‘ 43,00 | 43,00 2,81 7,00 |
1 | TOTIFEN SIROP 53,30 | 53,30 | T
"1 BIOVANIC 500MG / 7CP | 87,00 | 87,00 5,69 7,00
"4 | URITAB XL 10MG BT/30CPS ! 147,60 | 147,60 9,66 | 7.00‘
7 UVIN 75MG | 28C R o | 16000 | 160,00 ‘, ‘[ |

1 | CERUVIN 75MG / 28CPS
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AMM N° 150/19DMP/21/NNP ’

N°Lot: 417167

Fab. : 052021
Per. 05/2023

PPV: 160DH00
Lotn®: y
Exp: ’

P.P.¥ 147 60 MAD(Dhs)

\

TOTALTT.C : 651,80
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