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Conditions générales : %Maladle () Dentaire ) Optique / D Autres

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.
Cadre se?e a I'adhérent [e) —
Matricule :. g ............................. Sociéte : K} .. ; ... ”7 ...............................................

(O Actif l%F’ensmnne[e] (0 AUEPE t e e

Nom & Prénom :........... L AZQA .................. ﬂ _> ..................................................

Date de naissance ....... :.Zl T I - 5 ~ R
Adresse ﬁf( /\/f’ﬁ/éo f;’/’:}ﬂ’p }Z«;’}v{/« e /’]nd/) an. . Lwwn. 3.
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Cadre réservé au Médecin \

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses 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 a joindre 3 la feuille de
S0ins.

Pharmacie :
= |Les vignettes des médicaments doivent étre 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 étre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; o ; = S : Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

obligataire avant le début de traitement.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, Commumquer‘ les rengeignements sous pli confidéritiel & I'attention du

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
médecin conseil de la Mutuelle.
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= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. < Date de consultation : ...... ed e T T a&“ £ % ‘
Rééducation : o 02 Nom et prénom du malade :..... / PN BV, P = S..Fa-__cg(:_z .................. AgE:....coiiiiinnn.
L'entente salabl 3 | ad ipte t E t le début d : d : ; A ot
= entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de o Lien de parenté : D Lm-meme () Conjoint C] Eriaiit
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=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. o Nature de la maladie :. Rt 2. CF (5 S“‘Q """ C. s P"‘""’ """"""""""""""
E .
Dentaire : .g Affection longue durée ou chronique O ALDC] ALC Pathnlngte ....::_:....;, ........ e LT CCL PR
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est g . : . . . : '
£ En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ......, e s e i
8
>
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= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. i

1 I 1 / e g -sem P 3 =
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des re 59|gnernern:§ portes sur lfa pjjesgnte declaration, Je déclare
avoir pri e protection des donnees pepsoninelles. »

R 2 > °‘a“._5,'.7f_e'at"’ Uﬁ et D). ..

Slgnature de I'adherent[e] . OT "o, S

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

mois

.
Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O  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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.
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Composition : 809739

Polystyréne sulfonate de sodium .. ” ..453,70036 g
Excipients : vanilline, saccharine, uoE une co)ﬁ nm ¢ma g Oo nc___ma-aam;i
Excipient a effet notoire : sodium (teneur élevée). Voir la notice pour plus
d'information.

Lire attentivement la notice avant utilisation.

TENIR HORS DE LA VUE ET DE LA PORTEE DES ENFANTS.

A conserver a une température ne dépassant pas 30°C, a I'abri de 'humidité.

A conserver maximum 2 mois aprés la premiére ouverture.
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