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Conditions génerales

|
[
. Le cadre réserve 3 I'adhérent deit étre dument renseigne ;
. Le cadre reserve au medecin doit etre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maiadie |
- La validité de la feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiere consultation I
. LUentente préalable est exiges pour toute hospitalisation medicale chirurgicale, soins dentaires spf‘r:auxl
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothises dentaires, protheses auditives ou orthepediques mv.*
Que pour tous les actes effectues en serie !

-

En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille d4
50ins

Pharmacie :
-

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances

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

Radiologic et Biologie

" La facture ainsi qu'une copie des reésultats des analyses cu du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent etre
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentie! du medecin prescripteur des analyses ou radios peut etre demande par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

L ordonnance du meédecin prescr pteur et la facture de i'opticien sont a oindre a ta fewlle de soins
Rééducation

|
|
L'entente prealable fenseignee par le medecin prescripteur est Xigee avant le debut des seéances *hi
|

-
rééducations
Pour le remboursement, 14 facture et le calendrier des seances effectuess sont a joindre a la feuille de sains
Dentaire :
En cas de prothéses ou de trantement canalaires, I'accord préalable renseigne sur fa feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
» La facture doit étre jointe 3 la feuiile de soins pour toute demande de remboursement
-

La radio aprés soins est sbligataire en cas de prothéses ou de traitement canaiaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La declaration de maladie chronique doit etre rensgignee par le medecin prescripteur et renouvelée tous les bf

maois

Adresses Mails utiles
Reclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et -‘h.‘mg;s‘mrnr de statut adhesion@mupras com

La MUPRAS garantit le respect de la lor n 09-08 relative a la protection des personnes physiques a Megard du traitement des donnes {

a caractere personnel
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Cadre réservé au Médecin —
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e )

Cachet du medecin

e D
Date de cansultation /
Nom et préenem du malade : IR e v ne AgQ: e
Lien de parente O Lui-meme U Conjoint 5 Enfant
Nature de la maladie
En cas d'accident preciser les CAUSES et CIFCONSTANCES |« vt e s e s W

Dans le cas ou 1a maladie aurmt un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plcontidentic! a Fattertion du
medecin conseil de la Mutuelle

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
avair pris connaissance de la rlaws rplanvpj_lrprotvcyﬂ des données personnelles. _
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