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Conditions générales :

Maladie O Dentaire _ goptique OAutres
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Cadre réservé a I'adhérent (e]( P b = b )

Matricule 02296 ...................... \m ............. /2 .............................. T T
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Nom & Prénom CH"@ij;MDEZGOHM ...........................................

Date de naissance /ﬂ"ﬁf'\q_x ..... e T
Adresse /. L{ ........

= Le cadre réserveé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de

s0InNs.

Pharmacie :
2 Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la 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 étre

jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. .
Cachet du médecin :

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Sidh M
la mutuelle.
Optique : a1 TR\ 1%1%
®  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins. Dste de consultation : 'L'I """" Fovverrssaee forrnennasissesssesannen g =
Rééducation : Nom et prénom du malade \\&“‘S'Q_X\E;ﬁh,‘?.\ﬁ\ ........ %5&“3\& Ageﬁ%b}
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lukméma —J D.g[.'.nn}ointm PE—— _,m,..r.AD Enf-ant
rééducations. - i AT ;jﬁR {\ | =
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :...........oooovorrivniinins {‘ S 3 14 R ‘{‘;_‘, &_) """""""""""""
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et cir‘cti‘"nstan e%-—-w—”———’-_;; ........... ..........................

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

1 )
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confldenngi‘ comu¥nqu i‘; e ous pli confidentiel & l'attention du
y i j i
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseitnementsigone (stiri lg fréspnte déclaréciort. Je déclare
Y Lema ! e

avoir pris connaigsance de la clause relative a fg protection dgﬁ_ nn 5
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:......L. .4}, SQ ______________ e e Le: £ ) SOE S 12

= La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

®=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) : ......

maois.
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Adresses Mails utiles
0  Reéclamation : 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 & la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données

& caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES + RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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EXECUTION DES ORDONRANCES | | EFROE
Cachet du Pharmacien . S TR b
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NOTE d’HONORAIRES :

Je prie Mr, Mme :

7 2 %ﬁ(d/d ija?ﬁ@ |

de croire a mes meilleures salutations et lui présente selon I’usage ma ‘

note d’honoraires :
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»
Subject Data Printout

Id No.: Date: 77 FFV 7000
Sex: Apge:
Name : 71’ (Ko ctdeo. Du%(
Address:
City:
| State:
Country:
Phone:
E-mail:
Examiner :

Remarks : 2§ 5204 Ul

Tympanogram
Right Left
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~&00 =300 300 daPa -g00 =300 300 daPa
Ear Uolume 1.19 ml Ear Uolume 1.37 ml
Comeliance 0.32 ml Campliance 001 ml
Pressyre -255 daPa Fressure 171 daPa

Gradient 92 daPa Gradient 93 daFa




