RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PCUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Les vignetles aes meaicam ent jointes aux oraonnances I

Pour les medicaments sans

Radiologie et Biologie

de remboursement

ecin p rif analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin consell de

Optigue
- L'ordonnance du médecin prescripteur et Ia facture de I'opticien sont 3 joindre a |a feuilie de soins.
Rééducation |

salable renser medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

rééducations

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

Dentaire :

*  En cas de

protheses ou de traitement canalaires, I'accord préal renseigné sur la feuille de soins es

cbligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe 3 la feuiile de soins pour toute demande de remboursement

. La radio apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
L]

éclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelés tous les o

mois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
&) Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corr

espect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donneey
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Date de consultation : 2P .
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Nom et prénom du malade -~ - : e ARR
Lien de parenté O Lui-méme . . L4 Enfant
Nature de la maladie E Z) .
En cas d'accident préciser les causes Bt cirdg
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous pitonfidentiel a lNattention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. le déclare
avoir pris conpaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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