RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions generales :

. e cadre reserve a 'adhérent doit étre dument renseigné
. e cadre reservé au medecin doit etre renseigne par e praticien lui méme notamment |la nature de la maladie
» a validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de |1a premiere consultation
o entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins denta eciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthop e ns
que pour tous les actes effectués en serie
. En cas d'acaident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'acaident est a joindre a la fed dg
|
Pharmacie : !
. Les vignettes des médicaments doi obligatoirement jointes aux ordonna ;
- Pour les médicament r igr de la ph oit étre jointe |
Radiologie et Biologie :
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Optique
" yrdonnance du medecin prescripteur et a facture de opticien sont a joindre a o [
Réeducation
® L at r medecin | pteur t i 1 deb de ANCE
il
. r le remt S ent, la fa t ilendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de s
Dentaire :
. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigne sur la feuille de soins est
>bligatoire avant le debut de traitement.
. a facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement |
iz La radio-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 renseignee par le med pre enouvelée tous les 6
mois !
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contac
(¢} Prise en charge pe 35 €O
Adhésion et changement de statut adh ni@mupras.cc
1 MUPRAS garantit le respect de 09-08 relative a la pre*ection des pers es physiques a I'égard d men s d
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Dermatologue - vénéréologue

Alawlitll g dyald o
* Maladies de la peau, cheveux et ongles. - PRSP
* Maladies sexuellement transmissibles. Lacaasiom's
* Dermatologie - Allergologie.

* Dermatologie Esthetique - cosmetologie - Lasers. 2l
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