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Conditions générales : o

® e cadre réservé 4 I'adhérent doit #tre dument renseigné. %aiadie O Dentaire O Autre
® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. § Cadregrvé 3 'aghérent (e)
*  |avalidite de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule > Sociéeté
®  |’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif Pensionné(e) O Autre T R
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénam - AARLAL, ,.f%_g é Jg___[{a“,[g:
que pour tous les actes effectuéds en série.
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille ds Date de naissance e
Pharmacie : i
®  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances. Og
®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. T - C
liadmlogle o B.lologl’e : i i ) . ) ) . Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :
la mutuelle.
Optique :
*  U’ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre 4 la feuille de soins. Date de consultation : - e |
Rééducation : Nom et prénom du malade i .‘.:‘ N i Y T r——

®  ’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

D Enfant

Lien de parenté : 0 Lui-,
rééducations.

. Nature de la maladie -

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

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et cuconstanqes e
MM?*M“‘
. thé i ires, I ! crere
Ertico de: progiiises o de traltement canalaires, Faccoed prislable revseigné sur s feugtle de soirs Dans le cas ol la maladie aurait un cara conﬂderlhel, ﬂdmmﬁmq%ﬁﬂyﬁngnﬁhfgtﬁ so}l Qo Mm!i I'mcmmr
obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle. cl
" |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. it i i g ? 7 d :
. . atteste sur |I'ho i
®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. € : " nneur I'exactitude des renseignements gortéy sqr I 'Z{Non Je ae¢
avoir pris connalssange de la clause relative a la protectio des 0 i i\
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Falt & 1o I 5 5 I F inlakdleul
®  |adéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) 1 - % L l
mois. ] s  ———
ma—
Adresses Mails utiles : VOLET AOHERENT :
0 Réclamation : contact@mupras.com 5, SR = I 3
0 Prise en charge : pec@mupras.com

e e N° \W19-470568

0  adhésion et changement de statut  : adhesicn@mupras.com

Re’mpllss'ez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule ; ’g ’bfz_ﬁ -
1l sera nécessaire de e présenter pour toute ;
réclamation ultérieu k e Nom de I'adhérent(e) : '"*Pq Aas. *j
re. ee
Total des frals engagés R IR S,Q ‘2-0

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnéed

A caractére personnel.
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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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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindrea les radiographies en cas de prothéses ou de traitement, canalaires, ainsi que le bilan de I'OF

Dents | Nature des JE RS ESEN
: o A Ceefficient
S, e Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
it DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

£ES33412 | P1433552 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

00000000 | COD0000D

20533411 | 11433553

B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO



elerl bl

Omnipraticienne
Gynecologie Médicale & Suivi de Grossesse : deodl 2 g slaidl ol el
Médecine de I'Obésité & Diabéte, Nutrition dyiaslly 5Sanll o digaadl b
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Echographie Générale et Obstetricale
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