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}.‘T Déclaration de Maladie
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Conditions générales :

] Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

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

] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. |
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= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicate, sons dentaires spéciaux; | ) Astif d Pensionnéfe) (JAutre: ... T
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Niim & Prfior I;DCV?)L)—-;’A“‘ _____ \fbty?ﬂ _______________________________________
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 2 la feuille de Dats g6l RAIBSANCA Lsummuuiiissssssnsscns e . . &0 27 S wia
Soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. |

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologi Biologie :
Rudieingse uf Siolagea Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. |
i Cachet du médecin :
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= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de e Travail
Spétialiste en Matocine du TreHET)
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Lien de parenté : [ i-méeme a Conjoint () Enfant
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Affection longue durée ou ghtonique :(] ALD O @E&‘“‘“ﬁﬂgﬁ. RPN SRS
En cas d'accident préciser les causes et circunstaéc%; L3 : "ggv H

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. |

Rééducation : 1

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

|
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est\
obligatoire avant le début de traitement. {

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, co murug' r Iez-:.-mnae\gnleiq?@tstfurs pli humeﬁ tiel a l'attention du
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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires [ ;
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= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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mois.

Adresses Mails utiles |
O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com ‘

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

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

& caractére personnel |

MUPRAS : Centre




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e | RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : 3
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VITANEVRIL" FORT 100 mg
30 comprimés felliculés

MR

Y Codoliprage’
Paracétamal / Codéine
& Comprmes

400mg/20ma  écables

I

6 118000040217

iy

i

Deva p

9

B,I.ll

0D oz

BULIEY ] e,

ﬂi Zsﬂo tﬁj I
anum!!

spurLidu
Bui g, oueyy

LOT:Hipg2
PER-'”‘V;EJ.ES
PPU:78. 000H



