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nditions générales :
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speéciaux,
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 4 la feuille de
S0oins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement: jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
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.
Lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
pducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ctére personnel.
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Déclaration de Maladie
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KMaladie O Dentaire

Cadre réservé a 'adhérent [e)

Matricule :............... /lu( ..... ” .............. Société : Q/flr—l ..........................................
O Actif

“ OAutres

O Pénsinﬂné[e]

Cadre réservé au Médecin . ot
: r;/ e " \\ ™
. ~ d f . \
) . \ L1, 4 7
Cachet du médecin : 7 n 7/ -
(/) §
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e THAVWL UnEH... \Agg\/

Lien de parenté : E Lui-méme O Conijoint O Eml‘ant
Nature de la maladie :............ o CLMG-SQLLQ ..... VO S ::;UJ

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle

F ]

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

avoir pris connaissance de fjal:use relative a la protection des données pergnelles‘cv
1VsYs L&/ B

Fait a C.A.SHE) \)LJQV Le: . ! J%D‘(‘i,"?..

Signature de I'adhérent{e) : .................cccoooeooeevreeennn, ) ’)




2 .
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES / \ . RELEVE DES FRAISET H '‘RAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte p diquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant{e Paiement ﬁaé_AEtES
i ¢ N ‘_-\"‘" Important :
\" v Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'
Al /A |
7 &1
5, De.m'zs Naturre ded Ceefficient
) o ~ Traitées Soins
P A - o~ 4 “ & L:“", ) [
r ' ; T CCEFFICIENT
: —— - DIIEDIIII\I :g DES TRAVAUX
achet du Pha.rmamen Date \ M:J e
ou dU Fournisseur “u
tod e AL MONTANTS
. AR -T2 N 5 A DES SOINS
195062053491 |
< f
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES MR ]
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
......................................................................... | FIN i
....................................... D'EXECUTION
.................................................................................. | I |
""""""""""""""""""""""""""""""""" 1 DETERMINATION DU CCEFFICIENT
B Jessranmiii o Al MASTICATOIRE )
CCEFFICEENT |
DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX : __
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires .
.......................................... MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOlNS
(Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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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Notice :
Information pour P'utilisateur

[@] Lantus® soloStar®

100 unités/ml

- - - - 3 @
solution injectable en stylo prérempli <

insuline glargine

x3%  -oncernant|

% esangetd

% 25%%  ohysique |

2%%2  (injectio
> 3

Veuillez lire attentivement I'intégralité de

cette notice avant d’utiliser ce médicament

car elle contient des informations importantes
pour vous. Veuillez également lire le mode
d’emploi de Lantus SoloStar, stylo prérempli,
avant d’utiliser ce médicament.

= Gardez cette notice. Vous pourriez avoir besoin
de la relire.

— Si vous avez d’'autres questions, interrogez votre
médecin, votre pharmacien ou votre infirmier/
ére.

— Ce médicament vous a été personnellement

< prescrit. Ne le donnez pas a d’autres personnes.

I'pourrait leur étre nocif, méme si les signes de

leur maladie sont identiques aux vétres.

Adressez-vous a Voir
ou a votre inflrm_ ier/
Rec——= attentivem

pour vous informersu

— disponibilité de votr
vous allez, i

_ fourniture d'insuline

_ conservation adéqua
le voyage,

_ horaire des repas et
pendant le voyase,

_ effets possibles du €
horaire, r

— nouveaux risques ev
dans les pays VISItES,

— ce que vous devez fa
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