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ions générales :
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cadre réserve a l'adhérent doit é&tre doment renseigné

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

O Actif . | Pénsionné(e] O Autre:

‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

ue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0iNs
macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre -
. - . o
jointes & I'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement. o
: o w . N . . ~ Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 0
la mutuelle. E
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont  joindre & |a feuille de soins. . Date de consultation - ............. Lo e, O_
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de . L
P g P P o g % Lien de parenté : O Luirmeme @ Conjoint O Enfant
rééducations. G C_é, %
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie :. ? MR,
ntaire : © En cas d'accident préciser |es CauSES Bt CINCONSEANCES | ...........oc o eueeieeeeeeeeeee oo
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord pf€éalable renseigné sur la feuile de soins est g =
0 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. =] médecin conseil de la Mutuelle.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. <
) J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je dé
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de tratement canalaires. g p P € Hea déclare
Sonclia i Fiiaiiers et D AL ok ALHS avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnee er‘sonnel\es
aladie e e :
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I adhérent(e) : . "ﬁm ______

mais.

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel

UPRAS : Centre




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO!




UEDU ¢
N g
W %

CLINIQUE DU COEUR CASA - OASIS

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
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Fio .'a 3 fois par jour apres les repas avec un
| grand verre d'eau.

Respecter les doses conseillées. A utiiser pendant de
courtes périodes, et ponctuellement, en fonction des be-
soins, sans dépasser é jours. L'usage prolongé est déconseillé.
Déconseillé aux enfants de moins de 12 ans, aux femmes enceintes
et allaitantes. Ne pas dépasser la dose journdliére recommandée.
A conserver au frais, au sec et & I'abri de la lumiére.Tenir hors de la
portée des enfants.

Les compléments alimentaires doivent étre utilisés dans le cadre d'un
mode de vie sain et ne pas étre utilisés comme substituts d'un régime
alimentaire varié et équilibré.

INGREDIENTS
Charbon végétal, sucre, poudre de feuilles de sené (Cassia angustifo-
lia), extrait de racine de rhubarbe (Rheum palmatum), anti-agglomé-
rant : tale, épaississant : gomme arabique, ardomes : huile essentielle
de feuilles de menthe, huile essentielle de graines de fenouil.
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