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Conditions générales :
. Le cadre réservé i 'adhérent doit tre diment renseigné D Maladie DQentaire Doptique O Autres
*®  Lecadre réservé au mé.c:ecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Cad%r fherent (e)
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule RS TT SOCIREE s
" L'entente préalable est ‘IPEEE pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif C] Pensionng(e) Autre :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : / QIZ/ //{d ,,,,,
que pour tous les actes effectués en série pf /\?’j;é/
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 |a feuille dd Date de nais/e 7 / iy ) é
s0Ins, Adressg/f s %_d;;/ o \/4/#77;4”7 //ﬂ-/(f
Pharmacie: -
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances j%( éj:/j/‘yj )
» Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Tél I'otal des frais engagés : - DhSJ
F:adiologle - BIO'OEI'E : ) i ) 3 Cadre réservé au Médecin 3y
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement -':‘.. ) )
2 Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de E Cachet du médecin :
la mutuelle <:
Optique : ‘_t
" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins. 'z Date de consultation :
Rééducation : [-% Nom et prénom du malade :} Age: -
. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de g Lien de parenté : [:] Enfant
rééducations. c ‘
*®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie :---
Dentaire : .g
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es §
obligatoire avant le début de traitement. 3 )
-

La facture doit tre jointe 3 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 :
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois

Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com

=}

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 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en

ndiquant la nature des soins
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POSOLOGIE ET MODE
D’ADMINISTRATION :

Adulte : lire attentivement la notice.
NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES ENFANTS.

AzIX
Azithromycine Comprimés .

BT (RVTT AVE sécables '

Wi Yz 500 mg b LOottU s
i

Voie orale = -
COMPOSITION : AMM N° 45 DMP/21/NRQ
Azithromycine 500 mg
Excipients q.s.p 1 comprimé
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LABORATOIRES

PHARMA NS
5 Loyio ulpis o

Etats grippaux - Rhume

Fievre - Ecoulement nasal

Composition :
Chagque sachet contient :
- Chlorphénamine maléate...
- Phénylephrine chlorhydrale
- Salicylamide....

- Vitamine C .. =
= EXCIPIONIS Q8D ccocienssissssmsissisanisions 1049

Excipients a effet notoire : saccharose (8 g
par sachet), jaune orangé S.

A conserver a une température ne

dépassant pas 25°C et a V'abri de 'humidité.

NE PAS LAISSER A LA PORTEE DES
ENFANTS.

Courbatures - Refroidissement
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