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Conditions générales [
®  Le cadre réservé 3 Yadhérent doit étre diment renseigné. : qmaladie D Dentair C‘m’D Autres
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5 it e Bt ncy Bl § kol i e S AR Matricule .444/}4 R 0 - BRI |0 =) | S,
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains Mot 8 Préngi s Aﬁﬁﬂm’. 7%@

que pour tous les actes effectués en série. 43(/)2 \
*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille dd Date de naissance : * v ¥
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Pharmacie :
*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. fé{é 3(;757'9}
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Total des frals engagés : b e L

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin : . FOUN" PENN N!

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Unpliconfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de CPI*“ oG
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*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de Fopticien sont  joindre 3 la feuille de soins. Date de consultalion ;oo

Rééducation :
-

Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

Lien de parenté : Enfant

- Nature de la maladie :-

En cas d'accident pféciserjes cg.:ses ﬂ c&c#\sﬁa}c?{ ] S— -

Dans ie cas ol la maladie auraitn car,adic confidentiel, communiguer lef renseigngnents sous pioonfidentiel 3 Pattention du
obfigatoire avant le début de traitement, médetin conseil de la Mutuelie. | 2 020& . —— )

*  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursemeant. LAQQUELL IE( ) ) 3

- ) . ) . , . . Jatteste sur 'honneur l'e présente déclaration. le deéclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

avair pris cgnnaissance de la clause refative s personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait &5,./5&_.&., S te: -B5 Lo frrdkDn.c.
®  Ladéclaration de maladie chromque doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e) + ;

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

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

mQIs.
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Adresses Mails utiles vm mm&ﬁm.

0  Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhéslon et changement de statut adhesion@mupras.com
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