Radiologie et Biologie
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Conditions générales : i
|

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument ren é |
. Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigne par le prati lui-mé notamment la nature de la maladie. |
|

L | Jité ] 4 2 n | |
La vali > de |a feuille de soins est lir 3 mois a compter de |13 pre consultatior |

|

. ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothese dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques .nn‘i

jue pour tous les actes effectués en serie !

" En cas d’accident, une déclaration précisant fes causes et circonstances de I'accident est a jor a la feuille dl
|

s0ins |
Pharmacie : ‘
. . ¢ . 4 . t + t 4 |
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement aux ordonnances |

. Pour les médicaments sans vign »s une facture de la pharmacie doit etre jointe |
|

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut demandé par le médecin conseil de
3 T lle
Optique
L'ordonr 1 prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins |
Reeducation : '
- ‘en ep renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
reegucat
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire : |
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement. |
. a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute d oursement |
L La radio-apreés soins est obligatoire en cas de protheses ou de ter analaire i
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ‘
- 3 dé de.maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée s les 6
moi ).
-~ T =
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Adresses Mails utiles i
Réclamation contact@mupras.c |
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de adhesion@mupras.(

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin _ e

Cachet du médecin |
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Date de consultation

Nom et prénom du malade : Age::

g Enfant
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eignements sous plconfidentiel a I'attention du

Lien de parenté

o DB

En cas d'accident préciser les causes et circonstances,

Nature de la maladie :

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignementsportés sur la présente déclaration. Je déclare
p

avoir pris ('mn issance de la clause relative a la protection des données personnell =
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _a0Y )
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EXECUTION DES ORDONNANCES
Cag:fltudFuUS:i::;CIen ., Date Montant de la Facture
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM i PC IM T |1V des Honoraires
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! 30 comprimés enrobés

30 comprimés enrobés |

30 comprimés enrobés

Voie orale

<I> SYNTHEMEDIC
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Magnésium 300 m
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Magmine e

Magnésium300'm

Brexin

Piroxicam-fi-cyclodextrine

Pt 20
BTANT CHET DU
LOT 200280
EXP 02/2023
PPV 149.50DH ]

—_.— . rARACTTAMOL

- Tranxene 5mg |

DOIIPrane

1000 mg
Adulte

8 comprimés
effervescents
sécables

i . e

Clorazépate dipotassique
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