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

Conditions générales :
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yrdonnance du médecin pre eur et la facture de 'opticien sont a joindre & la fe e e soir

- Le cadre reserve a 'adhérent doit étre dument renseigneé
. e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
. La validité de |a feuille de soins est imitée a 3 mois a compter de la premiere consultation i
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéc .mn:
extra s mulitiples, parodontie orthodontie othéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsg i
que pour tous les actes effectues en sérnie '
. £n cas d'accident, ur ieclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille dé
|
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Pharmacie :
Les vignettes des meédicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie : l
. a facture ainsi qu'une copie des resuitats des analyses ou du compte rendu (scus pli confidentiel) doivent t*t"’i
jcintes a l'ordennance medicale pour toute demande de remboursement |
» Un ph confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le meédecin conseil d
a mutuelle :
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Reeducaticr

L'entente prealable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séanc

s 5 P . . .
Pour le remboursement, la facture et ie calendrier des séances effectuées sont a joindre a ia feuville de soins

Dentaire :
-

En cas de protheéses ou de trastement car 'accord préalable renseigne

obligatoire avant le début de traitement.

La facture do:t étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

|
]
|
|
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : I
-

a déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6

maois

Adresses Maiis uw. |

] Reciamation contact@mupras.com

] Prise en charge @ mupras.com

o] Adhésion et changement de statut adhe. Mimupras.com

a MUPRAS garantit le r nt des données

09-08 relative & la protectiu nersonnes physiques a 'égar § du traitems

a caractére personnel
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3 ‘ Declaration de Maladie
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Total des frais engagr:s
Cadre réservé au Médecih

O Maladie U pentaire
——— Cadrpﬁserve a I'adhérent (e)

Matricule :

O Actif

Cachet du médecin

Date de consultation

e AR g ARG

r

Lien de parente L Lui-méme L

Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confide

gd' s plco “""t-' tiel a Fattention du

¥ sur |a pr&e
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meédecin conzell de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rL:;'E)l 5‘1\
avoir pris co:mmscz:ce de la r‘la{i:r)elatw ala p
Faita:

Signature de l'adhérent(e) :

ration. Je declare

VOLET ADHERENT o
o AL ASLIT
Déclaration de maladie N? W19-574915 4 Vg A

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Matr‘rcule
Nom de f’adh

Total des fra:sAqﬂar\l ' F' .

Date de dépot :

réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

i

Nombee-et

Dates des |
Actes

L

Ceefficient

Tvran e
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

7 R

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

_ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiolegue

Date

Désignation des
Ceefficients

Maontant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Particien Soins AM PC 1M A des Honoraires

s
VOLET ADHERENT ~
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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