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= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. R R, H \ \ ¢ 'lf) )

s ) s . ; Matricule ;... AN .22 ... S Société ... ¥ NN ) A0, T 4 Vil
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que pour tous les actes effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de Date de naissance :.......... Ao j“ Gl \ q ; l
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Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

- ; p y e tal des frais engages :
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. G { Q U g 2 T‘l & engag
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
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=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............. S v Lo
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= L'entente prealable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : DLmineme DCOmomt [:]Emfarlt
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Affection longue durée ou chronique : (J ALD (JALC  Pathologie : —..ooooow v,

reéducations.
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
Dentaire :

= En cas de prathéses ou de traitement canalaipé®'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est "
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O  Reéclamation : contact@mupras! oqrhf:r"
O Prise en charge : pec@mupras.com \ 4"
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Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

a caractére personnel. |
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Faire pratiquer par un kinésithérapeute de 15 séances de
REEDUCATION CERVICO-DORSALE araisonde2a3
séances par semaine avec :

e Massages doux et chaleur trapézo-cervicale et spinaux
dorsaux

e Renforcement musculaire par coniractions isométriques
contre résistance manuelle, en infra-douloureux

e PAS de manipuftion
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DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

Je sousslgne

A rempllr par I Adhérent

Matricule : 9,‘7;;(9 NN - N°deposte ...

il D AU, Gt R gt i L B
Nom et Prenom de adherent CC— h‘?%\ﬂ/ F;/ZT N°Tél. bureau :.......................
Nom et Prenom du beneﬂma;re ..... W’\c.)—k MR, . N TeI domlmle

A remphr par !e pratncnen

E:stlm;: éae etat de sante de Mlle M_me M L N !
NECESSIIR Lo e e R R
Un acte cbté a la nomenclature (préciser ie coefficient)............ ..o
Une hosprtahsatnon de (Apprommatif) .................... B o s T rs"
A (precuserletabhssementhospltaller) Jg,
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Stnctement confidentiel f@oféb 5

SRR T — e 3 y, - .
Renseignement sur la nature de I'affection et de I'acte therapeut:cbue (&r attent@&@ l?_ gddtin
conseil de la MUPRAS) T
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] Cachet, daé’_
A remphr par Ie medecm conseil de la Mm

Décision @

NB : cette demande d'accord prealable doit étre adressée ou faxée & la MUPRAS le premier jour
cuvrable, sinon la MUPRAS se réserve le droit de 1a rejeter.

Tel: 06-22-22-78-15 fax 05-22-22-78-18




