ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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cadre réservé a [’ adpé:gq&:d@;t-ejf‘érﬁﬁment renseigne.

cadre réservé ay/‘nédecil}mrt étre'renseigné par le praticien lurFméme notamment la nature de la maladie.
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L'ordonnance du médecin prescripteur et‘btgi\r’:mre de Iopmlen sont & joindre & la feuille de sains.
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L'entente préalable renseignée par le médec?}%é!crlpbeur est exigée avant le début des séances de
reéducations
Paur le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :

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

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

La radic-apres soins 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 6

mais.
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Adresses Mgi!s utiles

Réclamation : contact@mupras.com - —
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

Caractére personnel.

‘PRAS

2N Abde

- WWW.MUpras.com

Autorisation CNDP N": A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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OOoptique OAutres
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Date de naissance ....... %@(-/S\_ ............ T S
Adresse : ',"rfy ......... f"CCJ/&g(j,”‘/ﬂﬂgfﬂﬁ\/,_ﬁ_ﬂjﬂ .................

Tel. : C({étﬂwb_?( Total des frais engagés 2@&)1—4/123/;0 ___________________ Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade :.... ﬁLMt\/'\{“?\ﬂVG_\} ..... SR A s
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En cas d'accident préciser |85 CAUSES 8L CIPCONSEANCES | ........cccoeereieeissssmovesssnsrssassssssasssniossansssvrsvissssissssnns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees per‘sunnelle

Faita:. cﬂ.;f«:M}.’eé’M..c;(?. ....... L & e: A0... AL .1 2021....

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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Coupon & conserver par I'adhérent(e).
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Cache et signature du
Laboratoine et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Cachet et signature Date des Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT

T2
- ' W .

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
; les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Important :

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

Nature des
Soins

Dents

Traitées Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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