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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes a I'ordonnance meédicale 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.
Optique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :
»  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8

mois.
Adresses Mails utiles W
o Réclamation

: contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
a caractéere personnel
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(O Maladie (O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Déclaration de Maladie

M22- 0045531

O Optique

__J Autres

Matricule :..........

O Actif

Nom & Prénom :

—

(O Pensionné(e)

Date de naissance :

Adresse :

Tel. :

Cadre réservé au Médecin

Cachet dumédecin :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :
Affection longue durée ou chronique :() ALD(J) ALC

o oS
En cas d'accident préciser les causes et mrcnnstan(ﬁesgx‘a,mxﬂ.

(‘\J

meédecin conseil de la Mutuelle. o

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements paftés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Blood Glucose Monitoring Syste
Systéme d’autosurveillance glye

Easy Accuracy

@ Highly Accurate
® Simple to use
& Small blood sample

Précnsnon et facllrte

Uses only Contour™Pus
test strips

Ne fonctionne

qu'avec les
bandelettes réactives
Contour™PLus

1 Kit » Set » iy pib e oo

J (

For further assistance please see contact information
on the & age of the

s Care Holdir

ensia Diabe

ASCENSIA
Diabetes Care
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Pour obtenir une as
|a derniére pe

2348033131500
it.com

For self-testing, monitoring and management of blood glucose.
Kit contains: ® Convou™ Pus Blood Glucose Meter © 5 Cowtoun™ Puus Blood
Glucose Test Strips  Lancing Device with AST cap = 5 Coloured Lancets

« User Guide * Quick Reference Guide » Carrying Case » Warranty Card
Ascensia Diabetes Care does not warrant use of the Costoun™ Pus blood
glucose meter with any test strip other than the Cowtoun™ Puus blood glucose
test strips. For complete warranty information, refer to User Guide.

Pour I'autosurveillamce, le contrdle et la gestion de fa glycémie.
Le kit contient : « Lecteur de glycémie Cowvour™Puus » 5 bandelettes
réactives de glycémie Cowtous™ Pus * Autopiqueur avec embase TSA
« 5 lancettes colorées » Manuel d'utilisation « Manuel d'utilisation simplifié
« Housse de transport * Carte de garantie
Ascensla Diabetes Care ne garantit pas I'utilisation du lecteur de glycémie
Cowroun™ Puus avec des bandelettes réactives autres que les bandelettes
réactives de glycémie Cosroun™ Pus. Consultez le manuel d'utilisation pour
des informations complétes sur la garanl\e
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Kan Sekeri Test Stripleri
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'016003 763205

CONTOUR PLUS
TEST STRIBI 1X50
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Made in Japan
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