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Conditions géneérales :
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®  Le cadre reserve 3 adhérent doit étre dament renseigné Maladie o Dentaire Optique OAutres
- ] Cadre réservé a |’ tiljprem (e) ~
W Le cadre réserve au médecn doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie.
. La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premigre consultation Matricule - /a ) e SOCHAE £ s
® LU'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale. chirurgicale, soins dentaires spéciaux C] Actif f“\ Pensionné(e) C] Autre ! »
extractions multiples, parodontic orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopedigues ains Nor 8 Prénom ;= //@ W L= é /d,qﬁ J
ague pour tous les actes effectués en serie /j[ j : P
£
- £n cas d’acadent, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joinddre a la feuille dé Date de naissance : W g2 o AR !/
il Adresse oo Sresitinasivislien s &W‘/ﬁ"“‘
Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances /[ 7 ",)— L‘f (/jy% E
» Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Total des frais ongvgns Dhs)
Radiologie et Biologie : ‘-
i v ’ Cadre réservé au Meédecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous ph confidentiel} dovent étre '
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
: ’ Cachet du meédecin :
2 Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin consell de ‘
la mutuelle
Optigue :
' . A 1 (o .
*  Lordonnance du médecin prescripteur et ia facture de l'opticien sont a joindre a la feuifle de soins Date de consultation é
Rééducation : Nom et prénom du malade - KS rDC-JH L i Age::
- ¥’ P
l'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de " . -
8 s i 3 g Lien de parente : D Lui-méme O Conjoint D Enfant
rééducations ’-D
. . Lo oo e di la satadia s ERLRMANOSE.
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances efiectuees sont a joindre 3 la feuille de soins Nature de la maladie :
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et Circonstances 1 e s
®  En cas de protheses ou de traltement canalaires, Paccord prealable renseigné sur la feuille de soins es - . i
I Dans ie cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communigquer fes rensgignements sous piconfidentiel a Mattention du
obligatoire avant le début de trainement. medecin tonsell de la Mutuele
vy
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement : ; .
u ) . . J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires,
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pr-rsonnolle'
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Ealt & smimmiisiiio RS fins naiaicte Pt glosts
» La déclaration de maladie chronigue doit étre renseigneée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I' adherent{e} :

mois
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT

Réclamation contact®mupras.com :
Prise en charge vecf@ mupras.com 4 s .
g 5 F . Déclaration de maladie 0 W19-495170
Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
| Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. ( r v‘/
MLIREAS Y ( i prote : ey ol ' fonne ey R g Matricule : J

il sera nécessaire de le présenter pour toute

Nom de I'adhére

réclamation ultérieure

otal des frais engapeés

e4 Coupon a conserver par I’ .‘\dhf rent{e). Date de dog
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Designation des

Dats Cafficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet st signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant detailie

Soins AM PC

I M IV des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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