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

Conditions génerales
-

Le cadre réserve a I'adherent doit étre dument renseigne
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de ia maladie. |

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a co

er de la premiére consultation

A L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dent:

extractions mu

parodontie or

hodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou ortho
que pour tous les actes effectués en serie |

En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de¢

Pharmacie :

Les vignettes des m aments doivent étre obiigatoirement jointes aux ordonnances

= o
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli canfidentiel} doivent etre|
jointes a "'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont™d joindre y feuille de so

Réeéducation

* > par ¢ édecin pteur est exigée avant le de de i
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectues ont a joindre a la feuille de
Dentaire :
- En cas de protheses ou de traitement canalaires, ['accord prealable renseigne sur la feuille ge soins esy
obligatoire avant le début de traitement
- a facture doit &tre jointe » feuille de soins pour toute demande de remt
= ydio-apr NS € obligatoire as d rotheése u de traiten ] i
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC |
. a déclaration de maladie ct ique doit &tre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous le r}
maois }
Adresses Mails utiles |
0 Réclamatior contact@®mupras.c I
o Prise en charge pec@mupras.com ‘
0o Adhésion et changement de statut wdhesion@mupras.c
gara ] )9-08 g nes ph b l ey
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Cadre réservé au Médecin
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En cas d'accident préciser les cagses et fr onstances
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Dans le cas ou la maladie aurait un carattére confidentiely Ydmvhuni§uer Tes rehseignements sous plconfidentiel 4 ['atts
edecin consell de la Mutuelle |
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements pergésisur la présente déclaration are

avoir pris congdissance de la clause relative a la protection des dhrm'mré[ r\n'\"!lw
Faita:
Signature de I'adhérent(e) :
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