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= Le cadre réserve & l'adhérent doit étre diment renseigne. i ) . i /
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que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a 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 ,,t
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

la mutuelle. 4
Optique : g
‘ ; - Date de consultation : ¥
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. | & [l Yate de consultation | .../ VL Ol el

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : Mun -méme (JConjoint (DEnfant

Nature de la maladie :................ SYTm———.

reeducations.
L Pour le remboursement. la facture et |le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins, | & [ PO E EE TG THEIERIE cooeeneenen e R R T e e T R e
Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (J ALD (JALC ~ Pathologie ! «...coo. oo it

= En cas de prothéses traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; i i
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obligatoire avant le début de traitement.

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=  La radic-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

maois.

Adresses Mails utiles

O Reéclamation : 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 & l'égard du traitement des données

a caractére personnel. ‘
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Composition par comprimé;

Alfuzosine chlorhydrate 10 mg '
Excipient a effet notoire: Laclos_e =S
Excipients q.s.p un seul comprimé I 4

Indications, Contre-indications, Posolngie
& Précautions d'emploi : Lire la notice 4 l'intérieur.
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Aucune condition particuliére de conservation, .
Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

Juib¥i gl ja 5 g4 OF 1 ay ke,

mposition par comprimé: )
'Zosine chlorhydrate

o 10 mg )
Ipient a effet notoire: Lactose
~xcipients q.5.p un seu| comprimé 1

Indications, Contre-indications, Posologie
& Précautions d'emploi : Lire 1a notice & l'intérieur

Aucune condition particuligre de conservation, i
Tenir hors de la portée et de 1a yue des enfants, JubY ol ey e oo oy Lia,

Composition Par comprimé:
Alfuzosine chlorhydrate

10 mg
Excipient & effet notoire: Lactose ’ i
Excipients §.8.p un seul comprimé ] l 'ﬂ

\dications, Contre-indicaliona Posologie
Précautions d'emploi : Lire |a notice a l'intérieyr.
une condition particuliére de conservation o Al A AL 304 G d
" hors de la portée et de la vue des enfants,

Sl y Jylie e T Jada




