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Conditions générales : t ﬁ Maladie () Dentaire () Optique

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigne

Cadre réservé ,‘a‘l'adhérent (e]

Matricule : _3/_,/ ...................... Lo To o L= 7 = TP

) Actif ) Pensionne(e) 0O Autre :

Nom & Prénom :.......... M LU /‘;l ,)-1,4/4/]/' ....... Ll é/ you s
Date de nalssance .......................................................................................................... )46)40 ........

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 compter de la premiére consultation
= L'entente préalable 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 serie.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
s0ins. Adresse /%}’1} a&u o :Z ..... /K&{é m( /VZV l{// ..... /Jg P ......................
Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Tél. p.&-. & 9/2 {fé ?ﬂ'otal des frais BngagestORN Y oo sasssssiaiienns —— Dhs

Cadre réservé au Médecin

Radiologie et Biologie :

= La facture sinsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

) ; ; : Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

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

Date de consultatiorj ¥ sosmaansilasssnped o [‘9 '
Nom et prénom du malade : ‘f9 ‘Qr?;D UL Cf(« 0&& AGE: .o,

Lien de parente . D Lurméme — (

Rééducation :

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

0 Enfant
Nature de la maladie : \ SE W' B} ) Q. RO e o

rééducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : Affection longue durée ou chronigue :() ALDD ALC Path@pie’: 0. AR it

~ac o laires |’ 5 n 5 - & o
= En ces de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est En cas d'accident préciser [8s causes et CIPCONSEANCES : ... ... ¥ i e by bt eeeans
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquéf les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

» La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

"y
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
i . . . ] . ; avoir pr:s naissance clause lelatwe a la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 62 9
Faita:. . i,_’) “aL i L. QA Ligstemmmr, TS Y AT

mois.

) Signature de I'adher'em;[e] - S

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-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données|

a caractere personnel

MUPRAS :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Dié Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue il Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC
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. . "+ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Ll

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dipléme en ultrasonographie "‘/{/15 A gl 3gd o zlebly Logeill psk
Université René Descartes = .
PARIS fgﬁ%/ o s S dasl> (yo
Tel 0650338098 3 Tel 0650338098 P &5l

0.y Bln €3







S
10DH 2.

PPV
125

?E\S:-_ 23
L('J\"L" - LX. \.3 ‘J1

BIRODOGYL
CP PEL B15

P.P.V :1020H00

U
N\t /
PPV (DH)~ 22 60
LOT N°:

7e0g v0-y3d
p003Lz: 1

UT. AV.:
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Formiyle :

Prednisoldne 20 mg (sous forme - ®
de métasulfobenzoate sodique) otl r e d
Excipients q.5.p. 1 comprimé

prednisolone

effervescent sécable

Ce conditionnement contient au total
quatre cents milligrammes de
prednisolone (sous forme de
métasulfobenzoate sodique)

{mitsul fobenzoate sodique)

Posologie, mode ¢ Templol, indications,
contre indications, excipients a effet
notoire : voir notice

20 mg

20 comprimés
effervescents
sécables

PPV : 48DHS0

PER:01/25
LOT:K3727



