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

Conditions générales : ’
.
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné 1
- g \
e cadre réservé au médecin doit étre ren seigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
- 1 f 1] > 0l
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 con pter ge la premiere consultation
L]
entente prealable est ex gee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ain \
gque pour tous les actes effectués en serie |
A

En cas d acaident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |I'accident est ) joindre A la feuille d¢
SOtNS |

Pharmacie

-
es vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances |
L]
Pour les medicament ans vignettes une facture de ) pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie
B f '
La facture amnsi gqu e copie des resultats des analyses ou du mpte rendu (sous ph confidentiel) dowvent etre|
ntes a ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
- nf ' nbd .
ph contidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil do |
3 tuelle
Optique
L r r r i
rdonnar du mede prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soir
Reeducation
L . . - N 1
"NTE ealat r eIgnee pa € meaecin prescripteur est Xig avant le déebut des seances de|
-
f nboursems y fa [: e calend les sea ef ues ntaj dre a la nl je soin
Dentaire
L] i
En cas de protheses ou de traitement canalaire iccord préalable renseigne r la feuille de soins e«
bligatoire avant le début de traitement
. a facture doit e |ointe ate le de nNs P ¥ emande de mboursement
.
) rad pr ns e bligat [ di € e traitern t £
> ALD et ALC
& a déclarat ie maladie ¢ ue doit étre renseignée par le meded prescripteur et renouvelée tous les 6
"
Adresses Mails utiles = f
0 Réclamation contact@mupra T = :‘
0 Prise en charge pec@mupras.con
o Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.con
MUPRAS garantit | pect de la )-08 relat 1 t personnethysiq a 'égard du tratement des donr
] Aracte er r
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=~ MUPRAS
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& d'Actions Sociales
de Roval Air Marog
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< / d L NN /7 ), v I ) r!-/.’ N / ./":‘ 3 ."
Adresse > AZZ S EY b A JARAMECA ML Nl el
Tél.{ A2 ) : Total des frais engageés

Cadre réserve au Meédecin
>

Cachet du medecin

Date de consultation 9/1 ’ 02 / ';ZO
BEN DA

Lien de parente ) LLH meme - Conjoint Enfan

Nature de la maladie A %‘{ 2 (- ™M M - " )(/ Ve

En cas d'accident preéciser les causes et circonstances

Nom et prénom du malade

J'atteste sur ['honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente dec --\HIF.LH\

avoir pris cg \.n\\(xa pcexde la clause relative a la protectien des données personnelles i -
QRCE, - - i
Fait a : @ - ’E ’ - Le: Lo\ £.0.L f L&

[
Signature de 'adhérent(e) : o | S




Natures des

Montant detaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et sigpature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires |

Montant detaillée

des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :
Veuillez jpindre les

Le pratcien est prie de preciser la dent traitee. I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

adiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bian o
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CCEFHICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
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DATE DU
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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