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RECOMMANDATIONS IMMPORTANTES A LIRE POUR “MUPRAS e Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuclle de Prévoyance N? w19-556789
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Conditions générales : )
*  Lecadre réservé & Fadhérent doit étre doment renseigné. maladie 4 4 s ‘Dd Qéfnta're OON"IUG DAUtres
. ) adr -

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. " NA‘ : h i .{/J A 'q(l 3
*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation. Matricule - b SOOEEE et B e R I
®  Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif & Pensionné(e) E:] Autre :

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains Nom & Prénom : B F‘ I\) O s A [\V} E B A %(—& ) W

que pour tous les actes effectués en série. q_ G é(
*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a Ia feuille dd Date de naissance : ‘/\ Q. : g

solns. Adresse éw Q“-”\ ‘-{\— 6” H ﬁj ﬂ Q\ Aﬁﬂt M A 609{'
Pharmacie : o
L] " - .

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances, 06 6 f eg
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. ( u {‘( Total des frais engagés : - ‘” OW DhSJ

Radiciogie et Biologie :

" " " " -n-o‘Pa.caDMj
) Cadre réservé au Médecin v Gl il
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses cu du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Cachet du médecin :

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
fa mutuelie,
Optigue :

) Date de consultation : -

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins,

Rééducation :
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Nom et prénom du malade - emeh i T e

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . .
o e o P v & Lien de parenté :
rééducations.

- Nature de 1a maladie : - omormgho,

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :
L]

En cas d'accident préciser [es causes et CirCONSTANCEs | ool i it e

En cas de protheses cu de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuilie de soins es ) ,
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pitonfidentiel 3 l'attention du

médecin consell de la Mutueile

abligatoire avant le début de traitement.

y,

®  |a facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portgs sur [a présente‘déclaration. Je déclare
avoir prfs connaissance de la clause relative a la pro(ectmn des données personnelles.

®  Laradio-aprés 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 renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois J
. j -
Adresses Mails utiles i -
G Réclamation contact@mupras.com
O

Prise en charge | pec@mupras.com

Déclaration de maladie |\ W19-556789

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Mﬂ’pﬁm vclvet déc: pez . CONS Z e,

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 reiative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey 2 ce ? o le et ervez le Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

2 caractére personnel Nom de I’ad'\érentte) .
réclamation ultérieure,

MUPRAS +Cer orlie ) Total des frais engagés :

Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date de dépot :




' Montant detaillé
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients
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Cachet et signature Montant detaille
du Particien Soins AM PC I M 1V des Honoraires
)
VOLET ADHERENT -
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prig de préciser la dent traitée, I'acte prauque en indiquant |a nature des soins

oindre les radicgraphies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que fe bilan de 'ODF.
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Specidaliste en Chirurgie
Traumatologique et Orthopédique Enfants et Adultes

Chirurgie des Os et des Articulations Jnlioll g olazll dalis %
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