RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigne

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chn'.ur'g;cale_ soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses 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 & Ia feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

i -
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
Jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

ique :

L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins

ducation :

L'entente préalable renseigneée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeducations

P ; : ;
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

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

La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

Adresses Mails utiles ]

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

UPRA! s 5
S garantit le respect de Ia loi n° 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel

Quartier de I'Horloge
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MUPRAS Déclaration de Maladie

2

OMaladie ODentaire j C]Dpthue OAutres
Cadre réservé éﬂl’adhéren%—- : 5

Matricule :

O Actif ‘
Nom & Prénom : Dﬁiﬂo—p‘ac*"k jAM kl(_

Adresse . 33 .......... .‘.’-&/‘4'{1‘1’#’\/ ................... g s
' AT A

Date de naissance .0 4. %..... jj .....................................................................................................

J

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les causes 8t CIrCONSEANEES bt e7 . .oviiiiiiiiiiiiieiiec e

meédecin conseil de la Mutuelle

Date de consultation : ...... 1.7 BEC mu J"l’__ )

Nom et prénom du malade :... RE. t— LA 5. ) 9‘( l{..\..!&.\.—.‘..‘..‘.‘!\ ....... Age:..{g{z .........
Lien de parenté : Luirmeéme ; CJ Corﬁrjt [ Enfant
Nature de la maladie :.......... (&L_ "‘f ..... 7\ 4 '.;)..xj...(-.K.—L/.L.—..C.a;»:-.«,;.; ........................

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, sorimuniquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

-’

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles.

Faita: ﬂi";}‘( ................................ - fL ..... VR s [
Signature de l'adhérent(e) :..../...... / ...........................

Sod.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature les soins
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LOT
PER

60 comprimés enrobés

M

PPY¥ 38.10 IH
LOT A063 PER 11,23

[Creatlon L I =N
primes enrobes doséSyionnel, Th

PPV 38.10 pH
LOT T655 PER 0g.23

1€s enrobés doses a 850 mg

PPY 38 .10 pH
LOT C321 PER 04.24

Comprimeés enrobés dosés
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205mns, 20mg
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EFFIPRED '20 mg

‘.l ALTEC 2,5mg ()

Wil

6“1 1800013

| M

NES SO

o ERE
(Y

AZ1Xt 0 O

3 Comprimés sécables

LI

800070409

DATE DE i
LEXECUTION |




Docteur MIKOU Abdelhaq 5w W szl

Diplémé de la faculté de

Médecine de Toulouse I8 Rl S
Spécialiste en ' 5 alass
Endocrinologie - Diabéte e .
Maladies de la nutrition - Al g2 A ol
Obésité - Maigreur - Maladies du Cholestérol ) .
- Goitre - 3 $531 2 ol 5 Bl
Sur Rendez-vous e gl
Membre de :
- SFD Societé Francophone du Diabéte
- EASD Association Européenne pour I'Etude du Diabéte
-MGSD Groupe Méditerranéen pour I'Etude du Diabéte
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