RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. )
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois.
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Date de nalssance
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Date de consultation : c ....... /3”/'1(]_0 , [ |
Nom et prénom du malade M?Od({&' ............. /\//‘{7//"7’( ..... AGE e,

Lien de parenté : @)Lﬂ—méme (O Enfant |

Nature de la maladie :.................. %—E ..........................................................................................

En cas d'accident préciser les Causes et CiPCONSLANCES © .........oooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo e e e ens s

Cachet du médecin :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ¢ nnals de la clause rejative a la pmr.ecuon des donnees personnelle
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :
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DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

A remplir par ’Adhérent

Matrlcule VA - N deposte:..... “
Nom et Prenom de adherent .............................................. N°Tél. bureau
Nom et Prenom du beneflcualre ......................................... N°Tél. domlcﬂe ....................

A remplir par le praticien

Je_é-eus&gne f/f HA /"‘T G‘Q“ﬂj&

Estime que I'état de santé de Mile, Mme M .....f=/ 75T fOU( ........ N“;h .................. ......

Neﬁces-e_l-t_e U\},%CJM 7 = E . l*a/

ynie hospit_a__lisation__c_:_le_: (Approximatif} ........... ” ..... __ ............. _ osianns e
A : (préciser I'établissement hospitalier)..................cooo cedreresapnes sabas s e e Y

‘Strictement confidentiel

Renseignement sur |la nature de I'affection et de 'acte thérapeutique (a I'attention du msqem ™~
conseil de la MUPRAS) : ol

~Q e
.............................. ) O8N O
.................................................................................................... e A
........................... b- 4
- i B ‘ e & du_p_(_atlc:len
A remplir par le médecin conseil de la M O .;(‘
‘Décision : &Q“;‘m .

NB : cette demande d’accord préalable doit étre adressée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable, sinon la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

Tel: 05-22-22-78-14 fax 05-22-22-78-18




