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La validité de [a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, KI) Actif [] Pensionnéle) Autre : " P =
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains £ E C Q g frﬁ £
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que pour tous les actes effectués en série
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Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans acture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

. ) , ) 3 Cadre réservé au Médecin e
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre o actet !
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L'ordonnance du médecir prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 joindre a fa feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalahle renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de B : F s
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Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circoﬂs:an@es 1o

Autorisation CNDP N° | A-A-2!

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es .
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comnfuniquer les _tenseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement médecin conseil de la Mutuelle | S
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~ . ) N ) Jatteste sur l*honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
) ) avoir pris.cpnn nce de la clause relative a Ia protection des données personnelles.
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*  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de | adherent(e)
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@ mupras.com

o Adhésicn et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.
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1/ DR ROUGIER SIROP ENFANT

1 cuillere a café x3/ jour , pendant 5 jours SANS SU

_LOT 1079 6IFG7

1930 2/ ALGANTIL 200 MG 20 CPS /' PER 1212&25' i
1 comprimé x3/jour pendant 6 jours A | PPC540 L.

. 3/ HIVERNEX STICKS u'wumnl-Poiounzt::'»ﬁu ..
5427 1 stick x2/jour pendant 6 jours ( e
ot ce tra _:.

SANS CONSERVATELR
Importateur Exclusit

Biocodex Mavec
m

4/ STERIMAR STOP AND PROTECT RHUM ¢
1 pulvérisation 3 fois/jour, pendant 6 jours F“
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