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Conditions générales ;

®  Lecadre réservé i I'adhérent doit étre dment renseigné. D Maladie D Dentaire OOPNIUG OAUtI’BS

. ; } 7 = . : Cadre ré l‘adhérent (e) 5\
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule ;== " Société :

"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, K Actif O Pengonne[e]
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : HH l\,,& “\ L 9\ A ‘
que pour tous les actes effectués en série. l AA I A 9 ? E

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes.gt circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd Date de naissance ;= Fd [u é ............................ i
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Pharmacie : S "\.‘
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Les vignettes des médicaments doivent étre nbhgainlrgm'ént jou\tes aux aﬁQunnances
®  Pour les médicaments sans vignettes une facturi.-de Ia pl-%maél‘é-dmtéui wﬁnte
Radiologie et Biologie : ; O / /

) B £’ A .{ { L 4 80 Total des frais engagés :

= / 2 Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats det an’alvseibu du co:flgltrghdu (scus pli confidentiel) doivent étre o L -
jointes a 'ordonnance médicale pour tome ﬂeman cﬁfe rembau /t. -S. e Gynecc’l%g"}elgrns:e ;;coiﬁa
g in: a
*  Un pli confidentiel du médecin prescrmtayr des a@hes ou radkrs ;;eut étre demandé par le médecin conseil de :.' achet du médecin gllce EuuN?d ¢ ‘a"s 20100 CASA BLANCA
la mutuelle. ‘ / e, <: .06 - | .36.04.44
Optique : { o o), N 4 <
®  LUordonnance du médecin prescnp’teqr et Iafasaurt-ded‘ont n sont a joindre 3 la feuille de soins. .Z Date de consultation e
Rééducation : N/ g Nom et prénom du malade ;- AT
L] ! I &
L'entente préalable renseignée par le médec‘h\pi‘esdlpteur est exigée avant le début des séances de 5 Lien de parenté : [:] Conjoint
rééducations. P m
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie : %A
Dentaire : _g En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
sg [
. . ’
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es 2 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. é‘ médecin conseil de la Mutuelle d |
L ] 2 N
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
R N —— 3 i P J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare |
atafidapici Ny L ONEsIO e ge proncses Onfe g omeet i) ‘ avoir pris connaissance de la c|ause relative a |a protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 - L5 mrmsmmesrestnfisasissomersss .
®  Ladéclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slgnature de I' adhérent[e)
mois. )
\
Adresses Mails utiles : VOLET ADHERENT E
0  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

Déclarationde maladie N0 W21-661076

O Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

le et conservezle.

ta MUPRAS garantit le respect de fa toi 1 09-08 relative a la protection des personnes physiques aI'égard du traitement des donnéey = Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
h carmctare pérsonnal. : Nom de I'adhérent(e) : - |
réclamation ultérieure. |
MUPRAS :Cent en Abde " gle Rue Maha akir et Rue £ b Q r de I'H Total des frais engagés :
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Montant datailla
des Honoraires

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

Le praticten est prié de préciser la dent tratée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Cacher..du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Cachet.er. signature du
Laboratoire et du Radiologue

Designation des
Coefficients

Montant
des Honoraires

5]
Cachet ét signature Data des Nombre Mnntanf détaille
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Traitées Soins I
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
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DEBUT
D'EXECUTION
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATDIRE e
H CCEFFACIENT
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00000000 | DODOCO0O
00000000 | DOOO0D00
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




