RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR -

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS q

o>

Z"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Conditions générales

. ] & d’Actions Sociales
» le t\.‘..ﬂ \I[ \l iroc

O maladie "J Dentaire

Declaration de Via

N w19-549017

ladie

" e cadre réserve 3 I'adhérent doit étre diment renseigneé
- Cadre ré ‘ad int (e) ———
Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la malad
- " = Socié
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois pter de remiere consultation ete
. . ‘om
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale ale ns dentaires spéciaux I»} sionne(e) J Autre
~ o S - :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaire othése iditives ou orthopédique ) / T ! W—D
enom Sk —
jue pour tous les actes effectués en seérie
" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et « tances de der a 3 la feu ate de naissance ; 3
- Y./
50 &] ‘f“ 7 / ( (L
Adresse : “ L
Pharmacie
" Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances
L] D | AR i oy . . .
Pour les médicaments sans vignet ne facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
- a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confide etre
ointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
- | fir
J nfide du megecin [ ripteur des analyses ou radios peut étre dema pa ede on
tuell
Optique
- rdonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de sol
Reeducation
- 1
€ 5 prealable nseignee par medecin prescrif J XIgee avant le début des séances
Lien rente
educ ns
Nature de la maladie
. r e remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a euillle de Nature de 12 ladie
Dentaire : En cas d'accident préc
. En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseign¢ r la fe e de n
igatoire avant le debut de traitement
- fa dnit &+ 2 e il = T )
1 facture doit étre jointe a la feuille de soins pour demande ( rsement J&
i : J'atteste si onneur| ude des renseignement§ portés
a radio-apres soins est ob en cas de protheses ou de tra i ca ire i = :
avoir pris connaissa: E( de : r ".-
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait A : A h‘ A
. La declaration de maladie chronique doit etre ren par ler prescrif t re velée tous | f Slgnature de I' adherm}_“_’“—"—--";. Ll \., ) -
Adresses Mails utiles
amation Dmupras.com
b e en charge @mupras.c
hésion et changement de stat adhes a Y
MUPRAS g 3 & . 3 09-08 3 r i fu tra |

Sur

la presente

neées

ner

sonnelles

declarat




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des | Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Meédecin

Actes Actes | Ceefficient | des Honoraires |attestant le Paiement des Actes
1 ! *% : ;
A1 30/o) I N O M.~ )’ v will T
...................................... 1' | e i
........ T |
] ]
EXECUTION DES ORDONNANCES ;“ J 1 -
= 2 = | I { !
Cachet du Pharmacien l Date I Montant de la Facture ‘
ou du Fournisseur | | - 1 A |
[ ‘ | I l [
e e s Yo 1 -
| | > 1 — d v.: H
5 - ' {
l ! R i : | ¥ ] ) ! —
ANALYSES - RADIOGRAPHIES g , -
Cachet et signature du { Dat Deésignation des T Montant V - 1
Laboratoire et du Radiologue | e Ceefficients | des Honoraires ) n ]
RS O, S
| | |
I , ——
SRS KU (SO B R :
. I O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
l .......................................................... l ............................................... 4‘ pnOTHESES DENTAIHES MAST]CA]’UIRE 5
» |
AUXILIAIRES MEDICAUX } ~
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé D G

Soins PC M | IV des Honoraires |

| .
| | | A |
| Sy |
| |

du Particien

| I b T - S —
[ f | | [Création, remont, adjonction) |
i 1 | | ' |
= 1 3 ‘ 1
s 1- | | o
I 1 ] !

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous | ;

les justificatifs exigés par la Mutuelle. | VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE

T

||
|
|

|



