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Conditions générales

= Le cadre réserve 3 'adhérent doit étre diment renseigné,

® Le cadre réservé au médecin doit étre ren le praticien lui-méme notamment-ia nature de la maladie,

n La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

. LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multip parodontie orthodontie, -protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopedi S dins
que pour tous les actes effectués en serie

.

En cas d'accident, une déclaration precisant I‘ s causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille dg
50ins

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre|
jcintes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
n Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
y mutuell
in pres teur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de 50ins |
|
|
- L'entente alable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de |
rééducations
|
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obli
La ture doit étre jointe a ute demande de remboursement
La radio-aprés soins est 1 de traitement canalaires ;
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclarat je maladie chronigue doit étre renseignée par le medeain prescripteur et renouvelée tous les O
mois )
Adresses Mails utiles '
Réclamation t@mupras.cor i
Prise en ch pec@ mupras.con |
|
l
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : - QG/JJ-& '2020 .
Nom et prénom du malade ]Q?\ A \ ‘xa AN y wk""’\ Q.
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Dans le cas ot la r'f_?;'u aurait un caractere conf

nedecin conseil de la Mutuelle

"]l" 7
Jatteste sur I'honneur l'exactitude des re ww,-n’wrfwr‘l- Za.JL i’( ‘ pspn!v déclagation. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relativg a la pr"ivﬂmn des données. p;..rmkm(*ilr-'
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'EXECUTION DES ORDONNANCES. ., Lo vor |
Cachet du Pharmacian | L™ G i
) A i Date Montant'de Ja Facture
ou du Fodrnisseur Al PR h :
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Designation des Montant
. : Date 5 ;
£ Laboratuire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

|

C.OF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
£ \PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé
du Particien Seins | AM PC IM | 1V des Honoraires
|

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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