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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales : () Maladie () Dentaire @Dptique (O Autres
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. : - 7
: e ' . . - Cadre réservé a I'adhérent (g] ' - - .

* Lecadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. -~ '\ A \ /)

" ; e . ) Matricule : OSO‘}' .................... Socigté ;.. ANLIL A T [ (. Sl B 1 A,
= Lavalidi de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. [ [ VIOUTEHE e Ba BT e F I . /
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, C] Actif PenSJDnné[e] C]Autr‘e T napeessse AU BB O RN .

extraction‘multiples. parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi

Nom & Prénom '(I‘)uI:Lre ..... noﬁ‘rﬂFﬂ .................................................
Date de naissance @'{{C/‘{[/(le-tg ...................................

que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Poues médicaments sans vignettes une facture de Ia pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin %

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

\ n
& |7 -~
: . : ; 5 ; : Cachet du médecin : GV ( g Q2"
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de DY ©
la mutuelle. ®
Optique :

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

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

Lien de parenté : @u'

Affection longue durée ou chr“

rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & |a feuille de soins.
Dentaire :

= n ca : i n i ‘accord préalable renseigné ille de soins ; 5.4 O
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord p ble renseigné sur la feui est En cas d'accident préciser les bauSBE et omconstances : .oo.o. b

obligataire avant le début de traitement.

=  Lafacture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

VB e~
Dans le cas ou la maladie aurait un cgractén coriid‘?ntig.Ec r les egg ements sous pli confidentiel & I'attention du
= e

meédecin conseil de la Mutuelle. M
v

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. T [an] ]
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitydgqdes r @EE:‘:L&E’S SUE \k presente déclaration. Je déclare

La déclaration d ladie chronique doit ét igné | 2deci ipteur et renouvelée tous les B Svair pris connﬁssaﬁdeﬁl C% g ool . el s nnel-l‘c-? 2
L] a dec ar le me ur e nat s .

. aration ae maladie chronigqu e renseignee p medecin prescrip Falb a:. | T > . L\ - I\’ ; J Le: | / / 2/&03
MaE. Signature de I'adhérent(e) : .
L]
Adresses Mails utiles ]

O Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen 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 protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel,
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i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient

des Honopaires | attestant le P%p\ent des Actes |

N\

Date

EXECUTION DES ORDONNANCES /
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Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Désignation des Montant

des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiclogue

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

AM PC

[ Soins

1M 1V des Honoraires |
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e RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
d en est e ae Iser |a dent traitee, | acte pratique en indiguant ia nature aes soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de t

raitement

t canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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- MAXIDROL collyre:  \ " &5’ !

1 goutte, 4 fois par jour , dans i'oeil gauche, pendant 7 jours
1 goutte, 3 fois par jour , dans I'oeil gauche, pendant 7 jours
1 goutte, 2 fois parjour dans I'oeil gauche, pendant 7 jours
1 goutte 1 fois par jour , da=ns I'oell gauche , pendant 7 jours

\'\ ClLOXAN collyre :
1 goutte, 4 fois par jour, dans Ioell gauche, pendant 7 jours
R ‘
- MAXIDROL pommade :
1 apphcatlon le soir au coucher dans l'oeil gauche, pendant 7 jours
\ SPECTRUM 250 mgq : '
1 comprimé, le matin et soir, au milieu des repas, pendant 5 jours

e

Tegres »
SERUM PHYSIOLOGIQUE:
1 toilette oculaire, le matin, dans I'oeil gauche, pendant 7 jours e

- COMPRESSES STERILES 20/20: 2 boites

- RONDELLES OPHTALMOLOGIQUES : 2 boites
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CILOXAN 0,3% Collyre, flacon de § m|
AM.M.N° 151 DMP/21/NRQ O
Laboratoires Sothema
PPV :45,90 DHS
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ZENITH Pharma
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