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Conditions générales : ’
. Fa < o ' ﬁMaladle Upentaire GOptique Oa

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. ) _r 4
Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Le cadre réservé aur medecer doit et-re-rejns.elgne Paf le praticien lui memﬁ notammen:l la nature de la maladie R ——— &(?% ..................... il A«f,;/?f
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premigre consultation. "
®*  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaus, D Actif m Pens:onne‘e) [:] Autre :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains NOM & Prénom : = Y L— A/C— )‘%?)(fdl”
que pour tous les actes effectués en série. 9 C / /9 ¢
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille dg Date de naissance : ({
soins. AR 5309 LY V B ﬂtq.‘f ﬂ?é'fjj 61 S";DL 7"’ (ﬂt
Pharmacie : ﬁ‘
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. {’é ¢¢ 64 4( 42/ /Jr F
& - Total des f)‘cu,s erigagés :

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la 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 7,
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement, ‘ _ r 4

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin:
la mutuelie.

Optique :

®  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a ia feuille de soins. Date de consultation : «w- g S \

Rééducation : Nom et prénom du malade ;- w\J\J-\-- \ L & W mku‘gg

= Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D L:J'l-méme Conjoint D G
rééducations. /
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre a la feuille de soins \
En cas d'accident précgser [@5 CAUSES Bt CIFCONSTANCES | trerrermrmrmmmnisianiostastsbassibssitiaiasinsiiasabssisiiass srbsas st srinsiess

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es i ; ’
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'at!
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) ) .
& : ) ) S : : Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presente déclaration. Je
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. .
avoir pns connaissan la clause relatj 13, protection des données ?
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait &: ﬂ;‘f LS / ~ Le : £/z
L] 5 £ z s 2 5 .
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de I'adhérent(e) gl agplinsssossssmsssensasnssossa
mois.
-
Adresses Mails utiles
O  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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donne




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Docteur KHABER Bouchaib

Ex. Interne des Hopitaux de France
Médecine Générale
Echographie
D.1.U de Diabételogic et Nutrition
de Montpellier

Ex. Méd. Chef de la Polyclinique
Hay Mly. Rachid
Me¢decin Expert aupres des Tribunaux
Medecin agréé pour la Delivrance des Certificats
d’aptitude pour le permis de conduire
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