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

Conditions genérales

®  Lecadre reserve a 'adhérent doit etre diment renseigné

- Le cadre reserve au medecin dot etre renseigne par le praticien lui-meéme notamment la nature de la maladie

w La vahidite de la fewlle de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

. L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions mult ples, paredontie orthodontie, protheses dentares, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectues en sene

-

Encas d'acadent, une declaration precisant les causes et circonstances de l'acaident est a joindre a la feulle dq
50ING

Pharmacie :
- Les vignettes des medicaments dovent etre obhgatoirement jointes aux ordonnances
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de 1a pharmacie cot étre jointe

Radiologie et Biologie :

L La tacture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel] dowvent etre
jointes a l'erdeonnance medicale pour toute demande de remboursement

= Un pli confidentiel du medecn prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medean consell de
la mutuelle

Optique

» L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 3 12 feuille de soins

Rééducation :

- Uentente prealable renseignee par l@ medecn prescripteur @<t exigée avant le debut des seances de
reeducations

-

Pour le remboursement, {a facture et le calendnier des seances etfectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement. .
®  Lafacture doit étre jonte a la teuille de soins pour toute demande de rembaursement 4
5
-

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique dost etre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6f
mois
~
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact @mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de fa Lo n® 0908 relative a la protection des personnes physiques a I'egara du tratement des donneey

A caracters personnsl

Déclaration de Maladie
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| PEDIATRE
Faculte
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75 Bd Al Massira Al F\haﬁra-Cas blanc

11 €T 000

Kl Maladie O Dentaire

Cadre réservé a I"adhérent (e)

A28l

Pensionn

Matricule

Cachet du medecin ;

T

AL S

Date de consultation

Nom et prenom du mala
Lien de parenté D Lui-meme
Nature de la maladie : -

En cas d'acadent preciser les cadses et circonstances

Dans le cas ou 'a maladie aurait un caractere confidentiel, commumiquer
medecin consell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'e
avoir pri naissanca de | e relative a la protection des donnée
Faita: '
Signature de l'adhérent|

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  NY W19-553049
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

2
Matricule : /{?’ 50\)
Nom de l'adhérent(e) gﬂr{}? ti( ‘D%

Total des frais enga és :
e o

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de depot : -
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -
Da;:es des Nal;.:res des gombr-e et Mnnt:nt. detaille | Cachet et sic_;;:naturo dl:’Me:ec!n Le praticien est prié de préciser la dent Lraitée, I'acte pratique an indiquant la nature des sains
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| ' EL- p Important
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Membre de la société Franciase
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