RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS EY EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réservé A l'adhérent dont étre diment renseigné

* Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de ia maladie

. La validité de la feulle de soins est imitée a 3 mos a compter de la premuére consultation

. L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale chirurgicaie, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentarres, protheses auditives ou orthopédigues ains
gue pour tous les actes effectues en serie x

. Er cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de Vacoident est a joindre a la feuille o4
NS -

Pharmacie :

- Les vignettes des medicaments doivent etre cbligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

o La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pii confidentiel) doivent étre
jeintes a 'ordonnance medicaie pour toute demande de remboursement

- Un plt confidentie! du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par ie médecin consei de
a mutuelle

Optique

-

ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 ioindre & 13 feuille de soins

Rééducation :

- L'entente préalable renseignee par e medecin prescripteur est exigée avant i debut des séances de
reeducations

» Pour le remboursement, 13 facture et e calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

b En cas de protheses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur !a feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

-

La facture doit étre jonte a |a feuille de somns pour toute demande de rembgursement
La radic-aprés soins est cbligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration ce maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois

-

-

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

o]

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
£ @ P

La MUPRAS garantst le respect de 1a foi n® 09-08 relative & la protection des personnes phys:ques a 'egard du traitement des donnees

a caractere personne
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Maladie O Dentaire

— Cadre réger, g.\dherentie)
Matricule t;c B Societé
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Nom & Prénom :

Date de n.nssa e,
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Adresse AM E-L B‘lé* /D %yof}’% Ma""\ 7@/{/‘@&( 1'?
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Cadre réserve au Médecin =
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Cachet du médecin

Date de consultation :
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20} Hhanka

Baidou.
] Lui-méme b" Conjoint a Enfant
Rigbete... %Se@ ne. . M2esn %M

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Nom et prénom du malade
Lien de parenté

Nature de la maladie :

o
Dans Ie cas ou la maladie aurat un caractere confidentie!, commumguer les rerseignements sous piconfidentiel 3 enhion du

medecin conseil de la Mutuelie.
&

\\Q
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente dﬁkkatlom\}é-‘dﬁ'}a
avoir pris rﬁnn Fsa ce d clause relative a la protection des données pe
Faita: - .
Signature de |'ag

hé ent(e) *

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  N° W19-559786
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure,

Matricule -
Nom de Fadhérent{e) : v s
Total des frais engageés
Date de depf)t e e b b o i st

Coupon a conserver par "adhérent(e).
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e ]

Dates des Natures.des
Actes Actes

Nombre et
Ceafticient

Montant detailie
des Honoraires

Cuchet et signacure du Medecin
attestant le Pc@-.ment des Actes
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CrERt

Date

Designation des
Caefficients

Montant
des Honoraires
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Cachet et signature du |
Laboratoire et du Radiclogue |
13

AUXILIAIRES MEDICAUX

~

Cachet et signature
du Particien

Date des
Sains

Nombre

Montant detaille

AM

PC

1M IV des Honoraires

VOLET ADHERENT

-
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Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

Creation, remont, adjonction)

DATE DE |
EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dot Hoariz O Fnsoiors

Spécialiste
Diabétologie - Glandes endocrines
Cholestérole - Obésité - Goitre
Impuissances sexuelles - Maladies du sein
Retards de croissance

Nutrition
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