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e cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
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e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
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xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :...... 27
que pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
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Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

logie 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

jointes a I'ordonnance médicale 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

la mutuelle.
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
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L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lui-méme D Conijoint D Enfant
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réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
En cas de eses de traitemen laires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . ) : )
proth Out ge. Inekament. cansininee, fan presia 9 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.
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La facture doit étre jointe & la feville de soins pour toute demande de remboursement. . ’ 3 . "
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La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhér‘ent{e} o
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Adresses Mails utiles W
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
actere personnel.
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Facture :

Nom : (oA
Prénom : ﬂ":’zm“l
C2: JooHDF

212: oo H

EFR k30 :

Nébulisation+o2+ventoline :

Le : 71 DEC. 2010

Testes cutanéc: :
Plethysmographi :
Gaz du sang :

Biopsie pleural=+2vacuation :
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Compte-rendu radiographie pulmonaire

de : Monsieur FOULA Mohamed
Silhouette cardipmediastinale= normale
Cul de sac costo-diaphragmatique =libres

Paroi thoracique =ras

Parenchyme pulmonaire=infiltrat apical droit sequllaire.
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