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Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre doment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Gadre réseve 6 I'adhér‘er:lt ?E?_ '\F._
L validiis v o Teuille de acing esk imibAe & 3 mole i compter do la premidre coneultation; Matricule @........coooeeeeeeeeeeee AAHOS. Société . ............. RoMes e MARSC.... :\h'x
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (3. Actif (O Pensionné(e) O Autre: ...,(,. .........
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi NOM & Pranom & oo \MQ\{\(%D(,\\“ _____________________________________ _______________
que pour tous les actes effectués en série. N A \

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de Date de NAISSANCE ©..........covvvvvevavsissisinnienns 22104 lAL)L’qLV """"""""""
s0ins. Adresse ... Vi &"\ﬁ?u ........ % AAAAAA ssifesasu A — ?br ........... D(\I‘ .......... B3 z2za..
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

o]

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin N 5
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La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ) . ) » ] .
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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