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Conditions générales : [S]'Maladie | Dentail“l ( L/ § C / 0 Optique () Autres

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

serv a I'adhérent (e) S
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= Le cadre réserve au medecin doit étre renseigne par le praticien lu-meéme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 a joindre a la feuille de

sains.

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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o
g i , % ; i Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
Date de consultation :

Nom et prénom du malade : | A/‘ll(ﬂ.}ﬁ, L,/jl/h/ﬁ ........................ Ager...oooiiiiiiin

Lien de parenté : () Lui-méme V’[’_ﬂj Conjoint (JEnfant

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée pa se avant le début des séances de

rééducations

e — Nature de la maladie @ ... s resperanenant e ns e s an e A S R T
= Pour leremboursement, ta facture-gtie aabndmer des seance: at

%

ajoindre a la feuille de soins.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dentaire : Affection-longue-durée-ou-chronigue- ] ALO ] AL Pathologie s
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s La fact doit étre jointe a la f ile ~y d d rem N ent Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

a facture doit étre jointe a la feuil e de ﬂa}nan e e semen médecin conseil de la Mutuelle,

‘ )
= La radic-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de tF alaires
U 1 1 L/ H - - A 1 '

i : 5 sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J at"testg ) C g P ., P
. . ; b % ; avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & : o / /

maois.

. Signature de l'adhérent(e) : .............cccoocoiiiiinniniienene

—
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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du B Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de

protheses ou de
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PP - \RMACIA URQUINAONA
PLACA URQUINACNA 8
08010-BARCELONA
TEL'93 268 33 05 N.I F' 24 303 880 X

Fecha: 03/02/23 Hora: 13:53
F.Simp A881171/2023 vendedor 6/6-BEATRIZ
Descripcién Articulo Ca  PVP %A Importe
DROSURE DIARIOEt 1 4313 43,13
[ - | ——— 43,13
Entregs BUF, i mivimig 0,00
Con Tarjeta:VISA . 43,13
Devolueion But::. oo : 0,00
Tipo Impositivo Base Cuota  mporte
Super Reducido 41,47 1,66 4313

PER GARANTIR LA QUALITAT 0 AQUESTS PRO-
DUCTES SANITARIS NO ACCEPTEM LA DEVOLU-
ClO. GUARDEM 7 DIES ENCARREC
GRACIES PER LAVOSTRA VISITA

e R T T

* Ejemplar para el Cliente *

dedededek ek ook doakkdek koo ok ok koo kok ko

COMERCIO: 343833612
Terminal: 1

Nro. Tarjeta; ***********#*5987

VENTA
Aut.: 415544 CRED Pedido: 100468
Fecha: 03/02/23 Hora: 13:63

Visa CaixaBank
Aplicacion: AOO00000031010
N. Trans.: 000508
TV.R.: 0000000000

4313 EUR !
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Drosure diario

0,03mg/ 3mg  Comprimidos recubertos oon pelcula EFG

Etinilestradiol/Drospirenona

EFEIK P — ——— ==
[ 4 N 3X28 Comprimidos (21 comprimidos activos y 7 de placebo)
EFFIK 5
aih V E
LABORATORIOS EFFIK, SA. &
- San Rafael, 3 + 26108 ALCOBENDAS (Madid)
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668066.7 O

Comprimidos amarillos (comprimidos activos).
Cada comprimido recubierto con pelicula

contiene 0,03 mg de etinilestradiol y 3 mg de
drospirenona. Contiene lactosa monohidrato, 3X2
almidon de maiz pregelatinizado y otros excipientes.

Comprimidos blancos (comprimidos placebo).

El comprimidos no contiene principios activos.

Contiene lactosa anhidra y otros excipientes.

Para mayor informacion, consultar el prospecto. 8 1470006 ' 680667

Leer el prospecto
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Mantener fuera del alcance y
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