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RECOMMANBATIONS EMPORTANTESA LIRE POUR

ACT!VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
B |p cadre réservé a ['adhérent doit étre diiment renseigné.

® |5 yalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a comipter de la premiére consuitation.

gue pour tous les actes effectués en série.

soins.
Pharmacie :

B Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement | jointes aux ordonnances.

*  pour les médicaments sans vignattes ung facture de |2 pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

la mutuelle.
Optigque :
= 'ordonnance du médecin prescripteur et ia facture de P'opticien sont 3 joindre a ia feuille de soins.

Rééducation :

kel v A

B pour le remboursement, i3 fauurp et le calendrier des séances effectudes sont & joindre &ia feuille de soins.

Dentaire :

cbligatoire avant le début de traitement.

e La facture doit Btre jointe 2 3 feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traiternent canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

mois,

® | cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien iui-mame notamment la nature de la maladie.

= ’eptente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extractions multipies, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou ort thopédigues ainsg

» £n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre ala feuiile d

{2 facture ainsi gie'une copie des récultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre

u Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radics peut &tre demandé par le meédecin conseil dej

- Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant e début des séances de

rééducations. P —

®  £n ocas de prothéses ou de traitement canalaires, accord préalable rensei né sur la feuille de soins =s
P

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur el renouvelée tous les &

)
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Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge pec@mupras.com

: contact@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Ls MUPRAS garantit le respect d2 \a loi n* 09-08 relative a la protection des personines physigues & égard du

a caractére personnel.

traitement des données

: —— Déclaration de Maladie
MUPRAS
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Cachet du médecin : | /% i .

Date de consultation -

Adresse .
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Nom et prénom du malade i»

Lien de parenté :
Nature de la maladie : Mﬁ

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communig
médecin conseil de la Mutuelie. .
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‘RELEVE DES FRAIS ETHONORAIRES - e FiE‘uEV’E DES FHAIS ET HONOURAIRES Fo
Dates des Natures des Nombre et Montant détailié | Cachet et signature du M"‘dec”‘ Le praticien est prig de preciser la dent traitée, |'acte pratiqueé en indiquant ls nature des soins
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Cachet et signature du Date Désignation des Montant
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FIN '
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|
00DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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; ' _ AUXILIAIRES MEDICAUX : i et U
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
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Cheigue cardiovasculaire
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Amlodipine/Valsartan
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FORGE"®

Amlodipine/Valsuriun
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28 comprimés pelliculés

Les médicaments doivent étre tenus hors de
portée des enfants.
Conserver dans I'emballage origma-fiﬁ

et & I'abri de 'humidité. /}Sﬁ "/ snaoamans&i\
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Composition: 28 comprimés pellicules

1 comprimé pelliculé contient:
Amlodipine 5 mg

Valsartan 160 mg
Excipients gsp un comprimé

£ Liste | - Uniguement s rdonnance.
ol e e 160 5 sl (0 e B o cilia a3 S 5 6 i g gl Sile gl o jial
Ak dhea y L ges dal 0 e - | A23Y




E

FORGE"®

Amlodipine/Valsartan

28 comprimeés pelliculés . EJM‘

Les médicaments doivent étre tenus hors de
portée des enfants.

Conserver dans I'emballage original a
température ambiant ,{T 5-2500),

et a I'abri de I'hu & -
Veuillez consyiter la notice d’gmpallage. | )
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Compasition:

1 comprimeé pelliculé contient:
Amlodipine 5 mg

Valsartan 160 mg

Exup ents gsp un comprime
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