™ TES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le pratcien lu-méme notamment la nature de la,ar-.aladie‘

La validité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiere consultation ~
L'entente prealab\e est exigée pour toute hospxr.ahsannn rpédicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie or-rhudonme pr‘ot,heses 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 |'accident est & joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les Aed!caments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et ?iuiugie ;
La facture ainsi qu'une copie des ré

iointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

sultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dovent étre

n pli confidentiel du médecin prescripteur des

a mutuelle.
ue :
‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ucation :

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

educations. \

aur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins.
ire :

cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ligatoire avant le début de traitement.

facture doit &tre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

— —

ps——

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
- adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des persgnnes physiques & I'égard du traitement des données

personnel.
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Déclaration de Maladie

)056031

(OAutres

Cadre réservé a l'adhérent (e) ,..k_)

/lxtf(.__._&\:, ..... \..,.v...Somer.e .................... {\ _____ (i ______

);
== C] Pensionné(e)

Matricule ;.
O Actif
Nom & Prénom :.
Date de nalssance i ]&

O/

Adresse ...../J.. ,».Mf ...... (... 4

. Autre,..{. ...... LT’; ....... Vo) f[ ...................
I}.__.,...—-«J‘:‘.\ }lx ......... \ltL h il f,/!,-)}'tf_ ....... I .............................

En cas d'accident préciser les causes et CIFrCONSLANCES : ...........cccccvveeiiaeinncienennnas

médecin conseil de la Mutuelle.

........... oSt \\“,,*A,L,A B
I.: (3 {Q s 1./ / ........... Total des frais NgageSs ©.cc...coveenemenen. ,)..,.J/.,._ ......... Dhs
S
Cadre réservé au Médecin

-

Cachet du médecin : | .\_; _'

Date de consultation : DL me }_/(1‘1 ............... y. M ' sHs

Nom et prénom du malade [’\n\,(,L{c,_ ...... }1/-‘";.. . Age:

Lien de parenté : O Lub—rnéme = Conjoint () Enfant

Nature de la maladie :.............. s e ad S ML LN A W ,m-(;...____

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du

S

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la-présente déclaration. Je déclare

es données personneiles

avoir pni;ﬂ;nalssance de la clause relative & la protectio

Fait & ALy
Signature de I'adhérent(e) : .........

Yy

;.../.....g:_.c_,.t.
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dite Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
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Glucovancg 500 mg/5 mg oy
Comprimégpelliculés BJ30

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

(TICIE}

Glucovance 500 fha/5 mg O
Comprimés pellicpiés B/30
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