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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Le cadre réservé a ladhérent doit étre diment renseigné,

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

Uentente préalable est exigée pour toute haspitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢
soins.
Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoire

Radiologie et Biologie :

*  La facture ainsi qu’une copie des résulta

jointes a 'ordonnance médicale po

*®  Un pli confidentiel du médecin pfE

la mutuelle,
Optique :
®  LUordonnance du médecin prescriptdyr et
Rééducation :

Uentente préalable renseignée par le é&in prEscripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

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

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Faccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
abligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe a 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 :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mMOois. J
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com

! pec@mupras.com

=]

Prise en charge

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

L@ MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a ['“égard du traitement des donnéey
# caractére personne!
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS
]

Mutuelle de I’révo{ancc

Mutucfle de P N? w21-784514
i ‘hons Soclales
Y de Ru;a; xl\u‘ M);mc C B

ot Maladie Upentaire DOptique Oautres
Cadre réservé I’adhér nt (e) - \

O Actif

Nom & Prénom : -

(O Pensionné(e) O Autre:

NETSAR: AT
\%Q—o

HM'!\JMM/LﬁAPﬂ-T

Date de naissance :

Adresse - A.\g'\ L\'lf4
@bivziuzhu

Total des frais engagés : - Dhs}
Py
Cadre réservé au Médecin "‘%‘U\ ) —
|
rgd A
Cachet du médecin : eclﬂ 4\‘\896
A A
Date de consultation : A & / _t C// .:laL 5
% kl
Nom et prénom du malade : ,»-.,/Lj)..mfr H . Agerse
Lien de parenté : O Lui-méme &:onjoim O enfant
Nature de la maladie MWJ&. JC
En cas d'accident PreCISEr 185 CAUSES O CITCONSTAMCES * «riviriierctrensiasrssssissescseessressasesesssesesressssasestostessesssses s oot eeessesss

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, commuriguer les renseignements sous piconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

l'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris co%anss\a‘ace de la clause relative a la protection des donnees;gsonnelles

Fait'd ;—-orfnlX¥E b 0 a kB Lok /.. Z‘QL%

VOLET ADHERENT

N w21-784514

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Déclaration de maladie

039\ L
Matricule :
Nom de I'adhérent(e) : wm g

Total des frais engagés
Date de depbt ;-

Coupon a conserver par I'adhérentf{e).
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

=

= £
Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Montant détaillé |
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Natu des -
Actes

Da des

Important :
H A Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF

L~ Dents | Nature des we: L L LT
Traitées Soins Ceafficlent

Faer ey / \ B i% W CCEFFICIENT
L e e LR 2 : ST s R SES DES TRAVAUX

Montant de la Facture
P T

SCif-a A NON MONTANTS
DES SOINS

;) i\‘il
2l o8 DEBUT
i\ N o _ DEXECUTION
B
FIN
DEXECUTION

Laboratoire et du Radiologue

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H CCEFFICENT
25633412 | 21433552 DES TRAVAUX
2.‘\\2 ;
res 7o) MONTANTS
5 r@ s, G s DES SOINS

el ket [Création, remont, adjonction}
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...... R < & I
> ' : JOIR DEVIS
VOLET ADHERENT 3k
{ s A DATE DE
r 3 LEXECUTION

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

Cachet et signature
du Particien

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Visite et urgence médicale
A domicile / Au travail
24/24h 7)17 ‘

s Al 12223

& Médecin urgentiste ‘

FACTURE |

%/@I 74 ............ N-’Z’é&mf\,\.’}h\ “C" ............ a bénéficié ‘
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d'une visite médicale & domicile / travaitdejour / nuit / week-end \\Y) ,}.wau\';
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