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nditions générales :

Le cadre réserve & I'adhérent doit étre diment renseigneé.

Le cadre réserve au médecin doit &tre rens

Co

gigné.par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

is & compter de la premiére consultation.
La validitg de |a feuille de soins est limitée & 3 mois a comp p

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
en

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
e

que pour tous les actes effectués en série

E s d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
nca :

s0INs.

Pharmacne
Les vignettes des meédicaments
gnettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=

= Pour les medicaments sans Vi

Radiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une co
édicale pour toute demande de remboursement.

& pie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli cunﬁldentiel] dovent étre

jointes a |'ordonnance M

Un pli confidentiel du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
L

la mutuelle.

Optique :

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins

L}
Rééducation :

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

rééducations.

boursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

s Pourlerem

Dentaire :
En cas de prothéses ou de

‘ obligatoire avant le début de traitement.
ointe a la feville de soins pour toute demande de remboursement.

traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
L ]

s ; La facture doit étre

3 La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

. ) I » ,"7\ i E
X Maladie (ODentaire = 297 OAdtres

Cadre réservé a 'adhérent [e)
Matricule _,42?2) ........................ ... Société : 2
D Actif C] Pensionné(e) [:H Autre :
Nom & Prénom : (A fq TR &3 ?&Td/ H V@fﬂ/f/(.-&??& [VKQL{.I);{,W'I
Date de naissance : 2 JD ,[?) jr (j. CS (Q o

JOptique”-

S

~

Nom et-prénom du malade : .......

N ot L =

Lien de parenté : (O Luiméme | Conijoint (O Enfant
iy
Nature dé Ig:maiqfhe bY'Dh. [CL(Q, ..........................................
Al
'En tn cag daceident-préciser les causes et circonstances : .. M................. A S R PR IR—

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensei

gantenuon du
médecin conseil de la Mutuelle.

c%me?éa}
! / ]

n. Je déclare

BEB'W'Q&‘QGLFS pl\

¥ e il

]

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur Ia"presente
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données'per‘so
Faita: . e, Le:
Signature de I'adhérent(e}--

S

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

0
0

- adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0808 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
La

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Bt




: =\
\  RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | § Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ccefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

~teur H jcuca aBITTAF
s bdnc-“e jaes érale

EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien
ou du Fougnigseyt
.................................. -
3
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
........................................................................................................ 5
i
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

\\‘N'm -
AUGMERT 1 g/125 mg( . PRV (DH) LOT N
16 sachets \.
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10 comprimés effervescents

D'EXECUTION EXP 042025
LOT 21024 4

-
:1 DEBUT PPy 17DH30
1

| FIN ( l
| I DEXECUTION | 1
‘ | 1 N, | I
DETERMINATION DU CCEFFICIENT e
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE Vita C1000°

PPU 260H30  EwP 07,2025
LoT E:3|3:31h§

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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DATE DE

LEXECUTIO

DATE DU [
DEVIS ‘| |
]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'e
ECUTION
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