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Conditions générales : () Maladie (J Dentaire () Optique (JAutres

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

. ; . " ‘ . . Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie. < { /) f,' -
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=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est g £ ?
- g » En cas d'accident préciser les causes et: mrcoﬁ‘étances 3. ...?:..,._._.:..a s

obligatoire avant le début de traitement. ¥ -
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére Cl]i’lfldemjd communlquer les rent‘e\gnembn@;eoys pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. 1
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=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
s : Total des frais BNgAgES :.......ceceevireececere e eeee e e e eransreeeeas Dhs
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe tal des rams engeges.: J
Radiologie et Biologie : :
. ; . A . I ! Cadre réservé au Médecin &
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre m
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de EE achet dumeédecin ~ AN
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= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins. g Date de consultation: £...9... S I i z“a
Rééducation : o Nom et prénom du malade :......24 . &/4ﬂﬁ’/‘ ......... ,f" .......................... AQE:.eeeieeenee,
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= |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des r‘enselgnements portés_sur.la DFE?E!U‘E déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relagve & & protectiopdes: donpées pmohne\les
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= 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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-Fracture complexe déplacés

-Absence ¢’ anomalies des parties mollus.
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arité supérieure cu tibia et pérona.
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AUTRES INFORMATIONS UTILES :
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Nom et signature du médecin
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Demande de soins établie par les autorités compétentes des bénéficiares de ) .t-ie droit (Orphelinat, Prisons etc...)




