RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : G - 1
. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné l
- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |3 nature de la maladie |
. La validite de |la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation i
- entente Die est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux |

extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses denta protheéses auditives ou orthopédique: %-nui:

que pour tous les actes effectués en série |
" E d 3 joindre a la feuille ‘l

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'ace
soins
Pharmacie :

edic

dent est

Les vignettes des m aments doivent rement jointes aux ordonnan |
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La radio-aprés soins est obliga e en cas de théses ou de traitement

canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mMoIs
Adresses Mails utiles

o Réclamation conta

O  Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de stat 1d @mupra
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