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Conditions générales

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné
e cadre réservé ai édecin doit étre renseigngé par le praticien lui-méme notamment |a nature de |la maladie
. La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 s 3 i onsulta y

L'entente préalable est exigee hir n IUX
extractions multiples, parodontie ortt prothé [ hese fitiv ou 3insi
Jue pour tous les actes effectués en seérie

- " cac ' ae t une déclaration nrécicant b pin + proes Alnidia i
En cas d'acciden ine geclaration precisa € auses et ¢ nstances de |'accident est a joindre a la feuille de
50 NS

Pharmacie :

L natt b r T et e ahBo=t »
es vignettes des medicaments doivent etre Igatoiremen i aux ¢ nnance

L] r § |
’our les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe |

Radiologie et Biologie

- = + 4 { § o + + ]
a facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

ointes a | ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

B R |
Un el du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par ie médecin conseil de
A m

Optique :

. ' |
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 §C ndre a |la feuille de soin

Rééducation

- 'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de|
educ
B Your le remboursement, la fac t lend e ances effectu ntaj ire a sl i i
Dentaire :
. En ¢ e prothese ) d ment ila 3 préalabl n € ns esf
obligatoire avant le début de traitement |
- a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ;
- La radio-apres soins est obligatoire en ¢ i rotheéses ou de traitement canalaires 3

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. .
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@m

Prise en charge

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.cor

, : , Déclaration de Maladie
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glrMaladie — Dentaire O Optique

Cadre Péservé a l'adhérent (e) - - - ") — —
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><ﬂ elloun...Z=N=a
Bl L1560 —
Y EN Q_w e fouel.  a=k i |

(/L C, L—}))SCSC, Total des fr ;I engageés “ CL%) %\D m“»!

A Sl ——— I

Medecme (.-eneﬂalvf i
de Normandie Niaag :
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ﬂ~}"'7_‘réo”/f A

Date de consultation / M
Nom et prénom du malade \_/[/{« W '\w ~ !
4

J Lui- r“emp- &onjo |l‘t . | E_J fant ‘

f(z{/&‘/u OLL L. K&—{/L)'L’

Nom & Prénom ;-

Cadre réservé au Médecin
(

Cachet du médecin :

Lien de parenté

Nature de la maladie V&"/'%IACVU{

En cas d'accident preciser les causes et circonstances 1
le 3 maladie aurait ur aractére confidentie communiquer les renseignement C plconfidentiel 4 I'attention d
lecin conseil de ia Mutuell

J'atteste sur |'honneur l'exactitude des renseignements portes sur |la présente declaration. Je declare
la protection des données f‘rsnnm*llr‘s

06+

avoir priir\ aissagca de la clause rela

Fait 3 ,«.K} N ';i-)

Signature de I' adherent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]

Nombre et

- {
Dates des Natures des Montant detaille Cachet et signature du Meédecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES o )

|

~achet du Pharmacier

Cashet au Fiscmacion Date | Montant de la Facture

__ Oy du Fournisasds-- SO i OO SOOIttt S
el sjaiar o d o

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du D Désignation des Montant
ate 2 | |

Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients des Honoraires '
¢ ' 1
|
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AUXILIAIRES MEDICAUX 7
Nombre
[ im T v

Cachet et signature Date des Montant deétaillé |

du Particien j Soins AM | pC

des Honoraires

e L
|

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le régiement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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amoxicilline
Composition:
Amoxicilline (sous forme de "-hyurawe) . 1g
Excipient G.5.p .. 1 comprme

Contient del' aspanam
Cet &tui contient 12 comprimés dosés @

1g, soit 12g d'amoxiciling
5l e ol g L g ) hiagedS 3

Lire attentivement la notice avant utilisation
hani¥) Jb oy 550 1y A

Tenir hors de la vue etde la portée des entants,

Ce médicament peut causer des allergies.

JUBHI 51 jay dgiTie (5 Vagmy Bay
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ent sur ordonnance

PPY:55,00 DH
LGT:627557

A avaler avec un verre d'eau

. Amoxil
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amoxicilline

Compaosition :

Amaxiciline (sdus forme de trihydrate) ...... 1g

Excipient §.5.0. c.vcoviivivecniiiiiiinne 1 comprimé

Contient de |'aspartam.

Cet étui_contient 12 comprimés dosés a
g, soit 12g d" amoxicilline.

Lire attentivement la notice avant utilisation. \

Mise en garde spéciale : risque d'allergie

Tenir hors de la vue et de l? portée dl? =

enfants. A f
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A

iquement sur ordonnance dans un demi verre d'eau
avant ingestion
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LOT:593410
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