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ACTlVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

——

Conditihans générales ,

- e cadre réserveé a I'adhérent doit étre dament renseigné

- e cadre réserve ; médecin doit étre renseigne par e praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

- y validite de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consuitation

hospitalisation medicale nirurgicale dentaires spéciaux

‘entente ealable est exigee p

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses

yuditives ou orthopediques ainss

e pour tous les actes effectués en seérie
L En cas d’ accident, une déclaration précisant les causes et onstances de |'accident est 3 la feuille dé
sSOINS
Pharmacie :
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
- pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie
- s facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent etre
sintes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
- un oli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre mandé par le médecin conseil d
a mutueile
pthuv -
‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a ia feuille de soins
Rééducation
- 'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est Xig ¢ avant le deébut des seances de
ééducations
- bour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, accord prealable renseigné si la feuille de soins esf
sbligatoire avant le début de traitement
= a facture doit 8tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de re )
o La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee jacje médecin prescripteur et renouvelée tous les (
iy
mois e )
Adiwsses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en’charge pec@mupras.c
.
Acthésion et changement de statut adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n 09-08 at 3 la protection des personnes physiques egard du traitement cles e
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Matricule

D Actif

Nom & Prénom :

Societé

Date de naissance :

Adresse
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Total des frais engagit ;.-,

Cadre réservé au Médecin

. ;& : [
Cachet du médecin } W AT N |
> |

Date de consultation;:

Nom et prénoms<du ma]ade

Lien de parente . @%‘ % ¢
Nature de la malagigzs -+ [0t o f‘ Jﬂf \ >

1 g;.qr carconstanCQS :r,

D C omorrr

En cas d'accident.précised !e

Dans le cas ou la maladie aurait un r__)ra{'tm-r.qurwuv. r,"-mm;mrq!mf 1és (mgseignements sous

meédecin conseil de la Mutuelle

plconfidentiel a I'at

ot

* "5
J'attest \ ur \‘ﬁaonn yr I'exactitude des renseignemen®¢ portés sur la présente déclaration. Je

avoir pris ¢ de la clause relative a |la protection des données personnelles

Fait a ; } sesssrans Le: y /
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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