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® e cadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigne Maladie Dentaire
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 3 la feuille ds
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Pharmacie :
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

. Tél. :
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

a Cadre réservé au Médecin
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre o
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jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement T~ )
. . , ) ) N Cachet du médecin
Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de "J
la mutuelle &
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" Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins. > Date de consult T / Q .
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Dentaire : R En cas d’accident préciser les causes et GrCoNStanCes [ s
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. En cas de sg e traiteme analaires, I'ac salable renseigné la feuille de soins es
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigne sur la Teulli€ ins es g Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
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J
. La facture doit étre jointe a a feuille de soins pour toute demande de remboursement j Ih | de d
atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la prése
®*  {aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires - P présente déclaration. le déclare
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Sugnature de I'adhéren((e] s /

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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CABINET DE DERMATOLOGIE

Médecine et Chirurgie de la Peau et du Cuir Chevelu |
Maladies Sexuellement Transmissibles
Dermatologie Esthétique
Laser Dermatologique

-

Docteur Samira MANSOURI ) 9ulor b pigen 87530
DERMATOLOGUE - i
| Diplémée de la Faculté de Médecine de Paris u“'iJL:-.' “-‘-LJ‘ 4-‘-15 Ao

Ancienne Attachée des Hopitaux de Paris . “-:-‘-"L-"-I"j . 5
Membre de la Société Francaise de Dermatologie Adl sl oy 2l el 3 |
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