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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

\
Conditions générales |
. adre réservé au meédecin doit étre renseigné Ui-1T notamir nature d ) malad |
*  Lavalidité de la feuille de soins est li a3 ) pter premiére consultati !
- réalat est exigé ur te hospitalisati édica gica ns dentaire éciaux, |

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédique |
que pour tous les actes effectués en série :
. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et cir nstances de |"accident est ) joindre a la feuille -‘.4
ins
\ |
Pharmacie : :
. es vignettes des r licament t g nt joint 3 rdonna
- Pour les médicaments sans vignettes une f 2 pha t joir
|
Radiologie et Biologie :
» La facture ainsi qu'une pie des resultats des analyse: u du compte rendu (sous pli confidentie loivent etre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remb eme
. In pli confidentie du médecin prescripteur des analy ou rad P tre dem ép médecin con i
a mutuelle

Optique :
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soir

Rééducation :

" able nseigné médecin pre if € g avant le début des séances de
ducations
. 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 tr ent canalaires accord préalable ei ) € ¢
obligatoire avant le début de traitement

- acture doit étre jointe a la feuille de so ema de ren r |

. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitem analair

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le £ Cl T t renouvelée tous les 6
mot
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Adresses Mails utile

0o Réclamation contact@mupra |

o Prise en charge pec@mupras.corr i

o) Adhé n et changement de statut adhesion@mupras.con !
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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ANXIOL® ===
quadrisécables

| Bromazepam
6 mg
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NO-DEP® 50mg
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