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Conditions générales @\ " O . O & 0O
® e cadre réservé 3 adhérent doit étre diment renseigné Maladie Dentaire Optique ('g Autres

) . . Cadre réservé a I'adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
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La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains

que pour tous les actes effectués en série

‘ b En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4g
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances L 2

" . ' : Tel.: & (? q k\L\) b 3’“ Total des frais engagés : J’FC \ ‘j L= Dhs
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. : )
L

Radiologie et Biologie :
> Cadre réservé au Médecin = N

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

jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
Cachet du médecin :

- Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

'

la mutuelle

Optique :

Bl <
Date de consultation : e 3

®*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins ) ! y
Rééducation : Nom et prénom du malade : — Age:-
L] *

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ! \Q/ M

8 ' ¥ e Lien de parenté : Lui-méme D {Zomomt { LJ/Eh nt

rééducations. — S = 1 7 \«L’\—k‘/ \

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie : TR T T
v

Dentaire :
-

En cas d'accident préciser les causes et c:rconstances Locomay

En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es T
Dans le cas oG la maladie aurait un caractére conf dentiel, mmmumqucr les 'cn'mgncmcrl, SOus p!mnhc?ﬁ—(m a I'attention du

obligatcire avant le début de traitement. meédecin consell de la Mutuelle 1 }

La facture doit &étre jcinte a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ! vV, LUIN :
" J'atteste sur |'honneur 'exactitude des/renseignements portés sur [a pfesente déclaration. Je déclare

avoir prls connaissance de la clause relahvea la protedlon des données personnelles.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronigue dost étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les 6 Stgnature de ' ;dhéfgnt(el s s
moits J \
-
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
(o] Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relatve a |2 protection des personnes physiques a Fégard du traitement des donneey

a caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin ;
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Acpes |
v = TTA™ B
WA....c | o |- A -Bo-f]--] NP ;‘\,Q’U" WY fo .
L 3&_-__*\ ‘
y o .
¥ e gu = 2R pod N
EXECUTION DES ORDONNANCES -
Cacwg dll‘Pharmg.!c_lan Date, ' Montant de la Facture
ou du FourriSsgur A g Y O
L @ : : yORM N DESSONS | ;
~T ?i,’ : = 2 [ = |
'.: A% T 5 - LS ,,,.,....:\._,...,.. T e . D o |
N . SR~ BBl 0 OO U AU > y ) ; !; i
o i : T ‘sf.vuA,(
- ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) BT s
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ‘V-
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires s
Ry
- FIN ; 5
DEXECUTION | !
1 —_—
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE i L
CCEFACIENT | |
< = ! |
DES TRAVAUX | |
P AUXILIAIRES MEDICAUX e essaauz | 213008 ’ s )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D———=f—
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires 2 . i s
3L 5 - MONTANTS |
o ON DES SOINS a I
=Y | R (Creation, remont, adjonction) S
D —F——> | > G R
J ¥ ) & DATE [ |
; DEVIS I |
J. | |
- > ) S—
!;V‘ ) Y
LTS -
VOLET ADHERENT - 2 1 —_—
: B DATE D¢ |
LEXECUTION | |
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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NO Spa 40m

Chlorhydrate de drotavérine

comprime

1202 L1 'H3d
6LOYMS: 101

Veuillez lire attentivement cette notice av

prendre ce médicament car elle contient o<

informations importantes pour vous.
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ppv: 52,600

1. Qu'est <e que No-Spa 40 mg comprimé et dans quel cas e
) !“il-l|‘u|r|iw ? votre médeg ésomépl’aZO|B .
1-Spa 40 mg comprimé est un antispasmodique. |l peut re pertinente
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