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Conditions générales :

U maladie Upentaire UOptique Uautres

" Le cadre reservé a ladhérent doit étre dument renseigné -
. Cadre ré a Ladhérent () ———————— _—
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamrment la nature de la maladie i E!
. [ . - Cocjétd .
. La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 a compter de la premiere consultation Matricule Societé
*  L*entente préalable est exigee pour toute hospttalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux, C] Actif L) Pensionné(e) ﬁ] Autre :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains 3 S 5 ) NMM
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L] En cas d'accident, une décl tion precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd Date de naissance e v
S50Ins
)i Adresse :
Pharmacie : i
n Les vigneties des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ,-).é, \fs A éz's :)9
- : ; Tél .) Total des frais engi Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe L
Radiologie et Biologie : . )
Cadre réservé au Médecin -

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre

~ jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Cachet du médecin :

|
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a2 Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de —
a mutuell | il
Optique :
- L'ordonnance du méde seripteur ¢t 1a facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation : ) /
Rééducation : Nom et prénom du malade
o l'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de M ~
y : Lien de parente J Lui-meme
reéducations
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effect s soint a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie

i L
g Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances -

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préal: renseigné sur la feuille de soins es i
Dans le cas ou la moladee [ u ractere con [
o toire avant le débul de traitement. nseil de la Mutuells
= a facture doit étre |ointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- , Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je declare
Ores soIns n cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a ;- iiias : i L@ 3o P wramme g |

- a déclaration de maladie chronig jue doit etre rensesgnée par le cir r et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) :
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o Prise en charge peci@mupras.co
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, 'acte pratig
Veulllez fournir une lacture

ué el indiquer la nature des soins,

Veuillez joindre les radiographies en cas de prolhéses ou de trallsment canalaires. ainsi gue |s bifan de FODF.
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Burée de validité de cefie feulle st
iiest entendu que le réglement est conditionné

de (3) trois mois
par la fourniture de tous les
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