RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
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Conditions générales X

€ cadre réservé 3 I'adhérent goit étre diment renseigne

€ cadre réservé au édecin doit étre re nseigne par le praticier lui-mém notamment |a nature de la ma adie

La validité de la feuille de soir est limitée a 3 mois 3 cc mpter de la premiére cons iation |

* prealable est exigee pour toute hospitalisatio meédicale, chirurg soins dentaires peci

xtractions multiples, parodontie orthodonti prothéses dentaires protheses auditives ou orthopédiques ain {

que pour tous les actes effec tues en série

£n cas d'accident, une déclarat on precisant les causes et cir onstances de | cident est a joindre ala feuille de

Pharmacie

s vignettes des médicarr ents doivent étre obligat Hrement jointes aux ordonnance |

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

|
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La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du mpte rendu (sous pli confidentiel) doivent etre|
|
ontes a l'ordonnance medicale pour toute de mande de rembour ement 1
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a mutuelle

Optique
- L'ordonnance du médecin prescr pte

ur et la facture de opticien sont 4 joindre a la feuille de soins

Reéducation
ntente préalable seignee par le médecin pre cripteur est exigée avant le début des séances dy

rééducation J
- Pour le rembou sement, la facture et le calendrisr des séances effectudes sont a joindre a |a feuille de soins l
|
Dentaire |
s |
En cas de prothese ou de traitement ¢ inalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de NS |,
bligatoire avant le début de traitement |
. 2 facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute daemande de remboursement |
- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

- a déclaration de maladie chr nique doit étre ren eignee par le médecin pres ripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles

0 Réclamation (--"I‘u:(ﬁ'-w|pr.| com |
O Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com |
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YANIS OPTIQUE &)(),

OPTICIEN OPTOMETRISTE  chez yanis

SPECIALISTE
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