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T Déclaration de Maladie
MUPRAS

Conditions générales m _ - - .
. Le cadre réservé a adhérent doit étre diment renseigné Maladle U Dentaire I 5 ‘Opttque .
i —_— Cadre réservé a I'adhérent (e) L s [V‘ —— &

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

6 O | S(Jcn-tv_ ; RAW

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a3 compter de la premiére consultation Matricule
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux Q(A(_n[ ‘1“ Pensionne(e) ’_; Autre s
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains E JJ h‘ % R/
o Nom & Prénom : L& 3 LA \
que pour tous les actes effectués en série
-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4 Date de naissance 2' % 0 3/J 3 q—é

A £a¢ Ja -, Readumce. lanardd
Pharmacie : &{,{,{_

2 Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances /W m /5¢ 2 ’l‘ V 4 CQ‘A .- 5 9 (— |

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe 1o & / Lot (jf“._hm_(‘ enEAEeS = i

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre I T - |

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement |

' Cachet du meédecin |

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

a mutuelle ' ¥
Optique

- " ate de con 10
" L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins Date de consultation /
Rééducation : Nom et prénom du malade .- sansennnn Sesee b . B O Ly . Y - 10
. ~ = -

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de [l -] (]

‘ g f ¥ 5 Lien de parenté J Lui-méme LJ Conjoint L) Enfant
rééducations
»de la >
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seéances effectuees sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :
Dentaire : En cas d'accident preciser les causes et circonstances
> En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la illle de soins es " o "
Dans le cas ou maladie aurait un caractére confidentfel, communiquer les renseignements sous piconfidentie! a I'attention du

obligatoire avant le début de traitement decin co a Mutuelle
N La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
~ J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per Ormelle

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ‘ Fait a: : ‘8/ ‘2‘}2\0
L]

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

mois

Adresses Mails utiles
4] Réclamation contact@mupras.com
] Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesio

NE@mupras.cormn

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 | sction des personnes physiques a I'égard du traitement des donné anj

A caractére persc

MUPRAS




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES SATE DE DEPOT

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins
Veuillez fournir une facture
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de I'CDF. i & m ma’ Mle ,I l bet
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i Fin d'execution \ L (1 k}d,
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I | |Sagit-il d'un accident : Causes et cifgof)stances
ODF. Détermination du coefficient ~Coefhicient |
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H | i
25533412 | 21433552 ) l Nafure des acies | Nbre de Coefficient | Montant détaille des 1" |
00000000 00000000 = T : honoraires de
D 5000000 [ TR G| Montant des soins | / o
35533411 11433563 : C L / O AWNIH |
|
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Montant de la facture

Fonctionnel, thérapeutique_ nécessaire 4 la profession |
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VOLET ADHERENT [NOM: . .. . |Mle i E—
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Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle
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Solution buvable

A base de Propolis
+ Extraits de plantes
+Vimine C
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Curtec

Solution buvable 60 m| é

PPV:20DH00
PER:05/22
LOT: 11330

A PORTEE DES ENFANTS
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Flacon de 120 doses

50 microgrammes/dase

Nasonex.

| suspension pour
pulvérisation nasale

S0 (Ve

furoate de-mofmétasone
-4 anhydre

Voie nasale
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Maxilase

\

A PARTIR DE 6 MOIS
FROM & MONTHS

Dm_wezm;:v
Flacon de [ Vial of

125ml

Goiit mandarine
Mandarin flavor
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