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Conditions générales : " D . 0 . @) i
®  Le cadre réservé a adhérent doit étre diment renseigné Maladie i il penta"e Optique A%'
®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Cadr/e tiaatvh & FaihEtans 16 244‘/[ )
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule Oégé T ™ Société : &/
® Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, C] Actif D Pensionné(e) D Autre : ﬁtﬁ’t‘ E
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains| Nom & Prénom : QQ?Z{_@; A HJ\/) (ﬂ D
que pour tous les actes effectués en série. 433 ,j
*®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstq'nces de I'accident est a joindre a la feuille dd Date de f‘lalssaﬂce
soins. i Adresse iy ndl .. N% ..-5 EY %d GM.MWm ﬁ
Pharmacie : | ¥ ou Bn Caraldanta... . PR
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. r&," Y
®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit atre jointe. 0 6 é) ‘2 ;}j % ,é { o Total des fralsg 35.35" T
Pndisiogie.at Shleghe : =) Cadre réservé au Médecin = z - S
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre g
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ?... . . %
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ﬁ ANET du misacin 3 b
la mutuelle < .
Optique : ‘lf _ C % 2 E}" l l
*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a Iz feuille de soins. = Date de ccnsultation ;e e = (
Rééducation : s Nom et prénom du malade C—-L@ X\E’ <
. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 3 Lien de parenté :
rééducations. p ‘ / ] —
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de it MBBOIE ;O g e S
Dentaire : ‘g En cas d'accident préciser les causes et CirCoNSLANCes :
e
®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es s Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renm%lﬁs 50., pl&onﬁmhg!‘,} | sttention du
obligatoire avant le début de traitement. g médecin conseil de la Mutuelle. _“‘-‘ _y PAZ "
®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement . vﬁé’
& Lo racio-apris 30ins et obigatoire s cas de protikses o de traitement canslsies J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements, portés: Sur T pféente déclaratlon Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la proteauon des donqgu;.-p%rsonnelies
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3t —_— ; 2L st foissiinns e
*  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les f-l Signature del' adhérent(e) ? .
mois. )
. RO ]
Adresses Mails utiles . B
0  Réclamation : contact@mupras.com
] Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
a caractere personnel
MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

= I 2 ——

attestant le Paiement des Actes
we:L L Ll LI LELT

k— e

—

ol
4fg'~?.

©

0 e #‘Egpunmnesonnoummqss RO B

Cachet du-Pharmacien
ou dd Fournisseur

Date

Mbnunt m @ F’acﬁ:ra e

8 A 'ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
..................................................... 1
AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

.............. | PTTTPTPRUT i SN - Bf' RS

...................................................................................... # -1 {: \:‘\» o )

.................................................... g}f Q=7+"] 0
Y 4 ¥

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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SIFROL 0,52 mg g
— (Pramipexole) = cm——
rimé a libération prolongé
Bofte de 30 preonge §
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