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ACT

gérales :
re re2servé a l'adhérent doit &tre diment renseigneé.

e re2servé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

Conditions 98

Le cad

Le cadr , N
glidité e la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
LaV ; , . 3
cente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
L'en ; . . i : !
ctions multiples, parodontie orthodantie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
extra

que P
Enca

our tOUs les actes effectués en série.
s da ccident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de

soiNs

pharmacie :

Les Vigne o
rles édicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

cres des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

. Pou

Radiolog

La facture
tes & |'"ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
n

je et Biologie:

ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
-
joi
Un pli
|a mutuelle:

confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

Dp;ique :
. Lordonna

Reéducation : , _ _ . ‘
L'entenig préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
e ’-\

nce du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

-
reéducaﬁons‘

rle rermbgpursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Pou

Dentaire : ) . .
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
n
. .
bngawif‘ﬂ avant le début de traitement.
s

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a

L radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
a

|adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
. ation de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

m

. La déclar

mais. J

Adresses Mails utiles

i : @ ras.com
o Qeclamatm” : contact@mupras.co

@ .com
o Prise encharge pec@mupras.col

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

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la pratection des persennes physiques a Iégard du traitement des donnees
La MU
3 caractere personnel

ah - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Deéclaration de Maladie

% 4’ Aot Sociales _
¥ s M22- 0052779 49
{Z] Maladie (O Dentaire (O Optique é % k/\[j/;l\ut:’r-es;

Cad -
Matricule?.@%ﬁ%@.?ﬁff?f.{? ........ Société : ...... {\)-’A\ N\ )

O Actif (3 Pensionné(e)

Autre : E)(_AC &7\/"___ ....................
Nom & Prénom :..... %A/{/—/OUC? ,,,,,, ABBE‘S‘%LB/{”? ....................

Te| 06(671/,’2[//7& ...................................... 4&91{@4_303’//0 ....................

... Total des fraisengagés :...7 Q. % .+ 2% /o Dhsj

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : (2”1 gﬂb./'—l,q)

MLui-méme () Conjoint () Enfant
Nature delamaladie :............ccccoceee... QTZ ...................................................................

Affection longue durée ou chronique :(] ALD() ALC ___PatholoGiE.: u.q. . \’1 _________________________________

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances §

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel Eommuniquer leg r?ens.engneme*ns sous pli Gonfidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle ¢ ALY, J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés-sur1a présente déclaration. Je déclare
avoir pris’c ]

naissance de la glause rejative a faprotectiondes données persennelles
ﬁzid LANC/’E}‘T /) e © ¥ ar b T O 1 SR

Faita: ...
Signature de I'adhérent{e] : ........|.|.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES TN
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes _ Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
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ST S - AR !
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Bits Désignation des T Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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..................... | ‘ l -
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CEFFICIENT
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IPRADIA* LP 1000 mg
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