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Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PGUR A\AZ~MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w19-496628

- de Royal o Moo ML - B Auy

Conditions générales :
" Le mdregréscrvé a 'adhérent doit étre diment renseigné. O Maladie O Dentalre( 9 8 ?Y@ Oopthue DAUtres
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Catirerésérvé i I‘adher?jtj(e) 3
®  Lavalidité de Ia feuilie de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule : BT SOGRE : s
" LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif D Pensionné(e) D Autre ;-

extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains T S MezZualt ! \ dL-LALmI% ______________________________________________________

que pour tous les actes effectués en série.
"  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 la feuille dd 0=l T T T B

soins. AGrEESE rroseessessssmsisniosnissmmassmississsaniossioiessties asstst 4100084844 4H 41 H48 4 044005481 4004444044 B AR SRR S eRa RS R 28

Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
-
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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 &tre )
jointes a '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 Cachet du médedin : .r:
la mutuelle.

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 2 joindre 4 la feuille de soins. Date de consultation ;e S

Rééducation : NOM et PrENOM dU MAlAGE 1 i imiieiiins i mssisssssiosisse s et s st sesssessssisssdsssaseassisss T —

® Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : D Lm‘meme D Conjoint D Enfant

rééducations.
-

Nature de la maladie : Cfc' 5‘\—“’ s /-: !-‘”" }'ﬂ

En cas d'accident préciser les causes e’c c::rconstances, -

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur fa feuille de soins es

Dans Je cas ol la maladie aurait un tam:tere r.onfud ntiel, \:omum )F; rense-xgne'm-n!s sous plconfidentiel 3 I'attention du
[ ‘l H

obligatoire avant le début de traitement. medecin conseil de la Mutuelle, : 5 J el U/ ,]

J

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ;
J'atteste sur I'honneur 'exactitude dés renseignements portés suf la presente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
P & pras avoir pris connaissance de la clause rélauve ala pl:otecmon des donnees personne%les

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

[T D RO ——— i Plreiminay il meiasest sy
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) : =
mois. )
M % L L P T R T PP YT PR P T PPy prppres tanpnarssa, " e " s . P >oyme T PP T ey
Adresses Mails utiles i VOLET ADHERENT
O  Réclamation : contact@mupras.com
9 Prise en charge ! pec@mupras.com -

Déclaration de maladie Ng WG‘I 9-496628

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

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
reclamation ultérieure.

La MUPRAS garantit le respect de Iz Ioi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des donnéed Matricule :

& caractére personnel, Nom de I'adhérentie} :

Total des frais engagés :
Coupon a conserver par Fadhérent(e). Date de dépot : imsgoam e cgr o




des Honoraires

Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

we: 0IEA 213 ol

Montant de la Facture

) A I 2 A

H = b el it - e ]
Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

e

du Particien

Montant détaillé

des Honoraires

VOLET ADHERENT 5
* 1| est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
-

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bitan de I'ODF

Dents Nature des
Traitées Soins

Ceefficient
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
DEXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction]

Fonezionnel, Therapeutique. nécessaire 8 s profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

-
-
=
-
S

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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RECU DE VERSEMENT

DATE : o'f"f(e,ga’/if

)
Nom et prénom : m‘\éxﬁmM\L\/“i‘\A‘fL\'
Prestations & ...ccccevvviinennene QQC\TKT

Honoraires : 3@9-&;/{’5‘&0(*
WT TPV VAR - AR 1. (U, 1. O TYN ., 1. TAUE SERHPU SR

NOM BSSUFANCE OU MULEIIE rveveeveussesssssesessosssssessssssssssssssssesssssssessssssssssss ssassossssassessnsssbissbismmmpunsssmssssassssssssssssnnss
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Signé :
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- Comprimés adultes et enfants (3 partir ¢

Exciplent r— 4
- Comprimés efervescents aduftes et enf
Paracétamol i

Paracétamol
Flacon de 200 mi

Paracétamol Suspension buvable i
Excipient s | P Voie orale
- Granulés enfants a 300 mg

- Granulés nourrissons et enfants & 150 my

‘araottamol —

Paracitamol 4

Excpent {commun sux granukés enfants ot nal - L
- Suppositoires adultes et enfants (i partir &

Paracéiamol 2 A 16432

Excipient (commun aux suppositores 2 125mg
CLASSE PHARMACOTHERAPEUTIQUE 9 1 aupposon
Autres analgésiques el anfipyréiques
DANS QUELS CAS UTILISER CE \!EDD?A.MENT ?
médicament contient du paracitama, | st indiqué en cas de douteur etou il
gies douUTEUSES. e telles que maun de e, états grppaLX, doulewrs dentaires, oot
& 1g paut ée prescriie g&mmmwh,,-m batures,

La g peut &re 2 par
DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?
Ce médicament ne dot pas & utlksé dans les cas suvants

- Acrxtents akergques BNIENEUTS au PArOBaMOl U BLX UITES CONSTLANS

- B anale ou rectale ou Saignement réoant du rectum (supposd
EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE V1
MISESENCARDESPECMLESETPREWDMSMU

Mises on garde m 2

- En cas de surdosage Ou Je priss par emeur une dose trop élevés, consullez mmédalsment votre
-mmmmmmem&fmm_mmge = Nédech.
~&mmmdnmmmlmﬂmemm' Balpycis.
.Lapmwgwnmmmm Enmisonde
:rnmmmmmsemsﬁmmmmmmq@m:mﬁ,mﬁ“’xm*”B‘-Whemzce
Les granus pour suspension buvable conferent b sodkum. Le taux de sadur est nerieur &

Si0iNe |
'OTRE MEDECN OU DE VOTRE PHARMACIEN

Bdminising on cars

1mmal fou23mg),

 Prendra en compl ia teneur en sodum du comprme eflervescent chez les patients ohauiy Q) par CUBSE-Mesure, Clestd-dim «

.Lammmwmm&m@gmkmm“; !’.Eﬁﬁm s sodum s

congéniale, de syndrome de matabsorplion du ghcose e du galaciose ou de défict en Mckcar t &0 adminsirs en cas ds g

po Ly :mas eflervoscents et s ranués # 500 mg. s me peuvent b ack

congénitale, da syndrome du gloose el du galaciose ou de défict en lacse X S Administés en cas dg

mmmmmmmmm.:@amwmmmﬂ.& N Gaacisdmie

- Avec \es supposores, 1y 8 un risque dimiation bcale, dautant pius riquent et intense que la ”:“"3‘”"’“‘%\

ast digvé et la posologie es! fris. Frallement est prolongée le rythme g,

parsisie plus 02 5 jours I fidwe plus de 3

Si s doulewr ou jours, ou en effcacis

rafement sans favis de voire médecin e suffisanie ou de suvenus 2 tout aue sgne, re pog
continuer e
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Rvent da cébuer un rlsment par o8 Médcament Vorler b \OLE (23 vate cotant e, o pa o ard d TBce 1 peracttary

Wmmsm(amsmum:mmmi.mam‘D..as"ﬂ'm%wau

,En.-mue:rutis'ﬁae;nﬁr mainution) ou de déshydratation, PARANTAL® colt e Ltiist avec e  paracétamol

28 DEDOUTE, L EST INDSPENSABLE DE DEMANDER LAVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE PHARMAC

HTERACTIONS MR ES DTERACTIONS | ENTRE AvE "

AFN DEVITER NTRE PLUS e .

A EMENT EN COURS AVOTRE MEDECN OUAVOTRE e AACS MEDICAMENTS, SIGNALEZ SYSTEMANCUEMENT

lbcony 2 08 méddcament S vore Médecn @ -

m**&?mm;m YOS presCri un cosage o tawox dacide urique dans e sang

A tire informatil- e paracitamol es conditions nonmales dutiisation :
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