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® e cadre réservé 3 adhérent doit étre dOment renseigné ! Maladie “ Dentaire — Optique A
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-meéme notamment |a nature de |a maladie

: r 4 ciét
®  |avalidité de Ia feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la Matricule Société

( compt premiere consultation

L ] ~— ~
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux ] Actif

L L Autre é
= Cﬂ/
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi ; m A‘D M&
Nom & Prénom < LS Y

jue pour tous les actes effectués en serie
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie : 4 .
Cadre reservé au Medecin _
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre 4
ointes a |'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement
. Cachet du médecin

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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' i Date de consultation
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a facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
. a radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traiteme nalaires

avoir pris CONNadss; de la clause relative a la prgeection des données personnelles
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nation contact@mupras.corm
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Spécialiste Pédiatre : .
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et électro-encéphalographie de I'Université de Paris

Membre de la société Francaise de neurologie pédiatrique
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