Déclaration de Maladie -
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “MUPRAS /
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance N? w19-483968 \J :
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Conditions générales : % g ‘
- - O Maladie i Dopt‘ / Oautr

Le cadre réservé 3 l'adhérent doit étre diment renseigné. Q Dentaire

. : A . e s : > ) Cadre rése hérent (e) -
Le cadre réservé au madecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. . /e 4 M
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule - " Sociéte : e G
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux, f Actif n Pensionnéle} ﬂ Autfﬁ p/ AR vy
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains N & Brdigin WMI b#z@/}
que pour tous les actes effectués en série. C C g
®  Encasd'accident, une déciaration précisa @& t circonstances de |'accident est 2 joindre a la feuille d¢ Date de naissance : a0 “/D
soins.

Pharmacie :
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Adresse 1/?/4‘%? SM‘ 7. éo B &;rﬂ /fS /é“t Q A/:
- Total des frais engagés - - fg’4

Les vignettes des médicame

*  Pour les médicaments sans vigig

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

_ La facture ainsi qu’une copie des rd f
jointes a "ordonnance médicale pou ) Q‘?

*  Un pli confidentiel du médecin prescrip\e Cachet du médecin : K R
la mutuelle, 3

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la ikl sont & joindre & la feuille de soins.

* Ak
Date de consultation : .gf S i ?/0 s “é”:\‘\‘.\”’

Rééducation : Nom et prénom du malade :-
» d ; igé e dé 5 5@ 5 . .
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : G Lui-
réaducations. f
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 a feuille de scins. Nature de la maladie ;oo '. TS -
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonsta&: = Q f
- 5 _ : N : &
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de scins es Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confndenﬂo‘.ommur“%t??x‘ﬁﬁnse:gnemen[s sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement, médecin consell de la Mutuelle. Y £ )
®  lafacture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement ; - . _ . . ) i
& iyradi b it 2 F b 3 . « conalaires 3 Jatteste sur Phonneur |'exactitude des rensergnems&é portés sur la présente déclaration. Je déclare
- I L
radio-apres scins est obligatoire en cas de pro '5€5 Ou de traiteme anal aVle pns Connaiss ce dﬁ' | CIQUSE Felatlve a Ia pfOteCtlDﬂ dQS donﬂees pe nelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita - /é& > Le: ,Zzn S F 4 L;
®  la déclaration de maladie chronigue doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 ASignature de I ;dhéfem{e] 1
mois. J
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
O Réclamation . contact@mupras.com
o pri charge :
tse en chare pec@mupras o Déclaration de maladie N W19-483968
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
_ ) ‘ Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. ; ; ?*ZS Z
La MUPRAS garantit le respect de la loi n”" 09-OB relative a I3 protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg Matricule :
& " | Il sera nécessaire de le présenter pour toute IR o)
caraciere personnel = m e
réclamation ultérieure. adhérent(e
Total frai
BAUPRAS :Centra 6érree E13ge Angle Ryp Mohamed Fokir et Rue Allal Ben Abdella® - Quartier de I'Horloge otal des asemag
e Tél 0522 20 45 :siw G) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras cor J o Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de depét :
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Montant de la Facture

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue

Cosfficients

Désignaas “

Montant

des Honoraires

du Particien

Montant detailie

AM PC

| M des Honoraires

VOLET ADHERENT
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® {i est entendu que le réglamant est wnﬁtm& par la fuurmtum de tous
tas msuﬁcatlfs exigés par la Mutuelle.
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Important :

Le praticien est pné de préciser la dent tragee, I'acte pratiqué en indiquant la nature d

B8 S0INS.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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i Docteur KINANi Mohamed™
Pédiatre

Neonatologie * Urgence Pédiatrique
Nutrition - Conseil de Régime

Pédiatrie Sociale et Préventive (vaccination)

Diplémé de la Faculté de Médecine

de BORDEAUX
Ex. Attaché a I'Organisme de Traité
de I’Atlantique Nord
Ex. Attaché Militaire 3 'Hopital Med V
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