SECOMMANDATIONS.IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

sOINs
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre ot ligatoirement j
L« »

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharm

Radiologie et Biologie :

In pli confidentiel du médecin pr

a mutuelle
Optique
-

ordonnance du meédecin pres pteur et la facture de l'opticie

Reeducation ;

Dentaire :
En cas de prothéses ou de tr itement canalaires,

bligatoire avant le début de trait *ment.

Maladie et Affection Longue Curée ALD et ALC :

3 declaration de maladie chron

»
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- Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diime nt renseigné
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien
» La validite de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 ¢ ympter de la premiére consultation
. Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale chirurgicale, soins
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dent
que pour tous les actes effectués en série
L]

Cle doit étre jointe

scripteur des analyses ou radic

n sont a joindre a la feuille de soins

L] . i .
L'entente préalable rense gnee par le médecin prescripteur est exigée
ducations
L] Pour le rembai:r ' _ ¢ | H j
rour le remboursement, la facture et le calendrier des sé ances

a facture doit étre jointe a I feuille de soins pour toute demande de rembours

La ragio-aprés soins e Dligatoire en cas de prothéses oy de tr

que doit étre renseignée par le

lui-méme notamment |a nature de la maladie

dentaires spéciaux

aires, protheses auditives ou orthopédigues ains

]
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En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre a la feuille d¢
|
|
|

ointes aux ordonnances |

|
L § i
La facture ainsi qu’une copie des résult s des analyses ou du compte rendu (sous pli confid lotvent étre}
H
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de re mboursement i
-

peut etre demandé par le médecin conseil '-g
!

le deébut des séances de

effectuées sont a joindre a la feuille de soins
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‘accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
|
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ement 1

ditement canalaires

medecin prescripteur et renouvelée tous les ¢

Adresses Mails utiles

Réciamation ¢ ,:"h}(((ﬁi!ﬁup:.u corn
Prise en charge peci@mupras.com
Adhésion et lh.lf'-g{'f""’-t ge statut adhesion@mupras.con
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Société

Nom & Prénom

Total des frais ﬂn&@)a

Cadre réservé au Médecin _———

Cachet du médecin

Date de consultation
Nom et prénom du malade
Lien de parenté :

Nature de la mdLl(f\e_-

En cas d'accident pwmsc s et circons

le cas ou ta mal

édecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des rens xr*n. :menTRponet gut y(mf-nw declaration, Je
avoir pris capnaissance de la clause relative a la p rote Ltmrl '1P, (&' s personnelle;
Fait & S A LCA : . (./iO //{Z //d(io

Signature de I'adhérent(e) :




Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de preciser la dent trattée, lacte pratiqué en INdQesait @ nature des soins
des Honoraires | attestant lefaier ‘.
Important :
Veuiliez jnindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitementc canalaires, ainsi que le bilan |
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4 Traitées Soins
CEFFICIENT
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