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

Conditions générales :

o cadre reserve a l'adhérent doit étre dument renseigne

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladje

9 La validité de la feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiére consultation. .

. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
gue pour tous les actes eflectues en serie

-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de [‘accident est a joindre a la feuille d¢
50ins

Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

*®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de fa pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

u Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins
Rééducation :

. U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
réeducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

L En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre 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 déclara

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

maois

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com

o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
3 ¥

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08 elative a la protection des personnes physiques a I égard du traitement des donnee

a caractére personnel
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§’% Mutuelle de Prévoyance

O Autres

-

Upentaire O Optique

— Cadre réservé a |'adhérent (e)

Matricule : Jr:": * “Société :

(] Actif Bd pensionnée) (] Autre
Nom & Prénom : Taz\. H“b-\-a\l Q..

Bate de nafssance o Pl M B B BIAK ..o s commismm——
Adresse DR Ot B Kacews ... Douls8%:. 'Qa.}u)(

-y ob e\ .2\ 4’3 %é

Tofam?:) frais engagés :
- U

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

)2 ;T’
Date de consultation LXK 2 = ﬁ
Nom et prénom du malade 3 ’F’\ i vL.h &C— \\\
Lien de parenté : L.i Lui-m

Nature de la maladie

)\,? i ’ ""-'..Lp

En cas d'accident préciser les causes ek circons

Dans le cas

ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plcon

e entiel a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ¢ am sange de la clause retatlve a la protection des données personnelles
Fait & : s te : A L DA /'}b‘iﬁ

Signature de I' adhérent(e) H




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant détaillé
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Nombre et
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Cachet et signature du Médecin
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Cachet du Pharmacien’.
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OB )58 250;
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date Ccefficients

Montant

des Honoraires

Important

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ature de

SOINS DENTAIRES

Dents | Nature des

| 2 Ceefficient
Traitées | Soins

——— —

0.0.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires

[Creéation, remont, adjonction])

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Médicament autorisé
N° 98 DMP/21/NCI_

Zomposition par comprimé

Aciclovir (DCI) ......... 200 mg :;of );‘:
Exciplents : g.s 3 & - 3
Tableau A A Jgsa Al Al ¢ b

“pcipient a effet notoire : Lactose : ot
Ir&uiom. Contre-indications, Posologies & Précautions d'emplol : 37 g e 5 G it
Lire la notice avant utilisation o) L83 52 el § ol ol by gl ga 113 o
Demander I'avis du médecin ou du pharmacien en gy A J0e Sipia Da d Japeal) ) ) § A
cas de problémes liés & |'utilisation du médicament. #l3dl e
TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA VUE DES ENFANTS YN (g g Jgte 0 1agay

Conserver & une température ne dépassant pas 25°C 25°C waB ¥l ada u )

CICLOVIRAL 200mg

Aciclovir

LOT 203829
EXP 02/23

V°|e orale PPV §7DHS0 -

25 comprimés N\
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