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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :
Le cadre résenvé a Fadihérent doit ére diument renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

" Lavalidité de la feulle de soins est mitée 3 3 mois 3 compter de ks premitre consultation

"  Uentente préalable est exigée powr toute hospitalisation médicale, chirurgicale, sons dentaires spéciaum,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou arthopédigues ams!
gue powr tous les actes effectués en série

®  Encas dacodent, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 2 12 feuille dy
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatorement jointes aux ordonnances.

-

Pouwr les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit ére jointe.
Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du comple rendu (sous plh confidentied) doivent étrel
jointes 3 Fondonnance médicale pour toute demande de remboursement

®  Un pl confidentiel du médecin prescriptewr des analyses ou radios peut &tre demandé par ke médecin consedl de
la mutuelle

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de lopticien sont 2 joindre 3 Ia feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renssignée par le médecin presoiptew est exigée avant e début des séamces de
réeducabons

®  Pour le remboursement, 3 fachure et le calendrier des sé&ances effectuées sont 3 joindre a Iz feuille de soims

Dentaire :

®  En cas de prothises cu de tratement canalares, Faccord préalatie remseigné sur la fewille de soms e
obhigatore svant le debo de Tratement

®  Lafarture doit Stre jomte 2 la fewile de soins powur toute demande de remboursement

-

La radho-aprés spins est obligatore en cas de prathéses ow de raitement canalares.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
® L2 déclaration de maladhe chromigue doit &tre renseignée par le médecn presuniptewr &1 renouvelée tous les §

s
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Déclaration de Maladie
=“~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d” Actions Sociales

N° w19-428235
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- Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin )

Cachet du médecin :
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Date de consultation - —

Nom et prénom du malade :-

En cas d’acadent préciser les causes et arconstances © ————————————————————— T

Cans le o ob @ melade sut v Gracere confidentied, CommuRGUEr les rensepaemEnts sous Poofidens 3 Mamerdon de

medecm consel de i Warusle
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Fatmteste sur Fhonneur Fexactitude des renssignements portés sur iz présente dédaration. Je dédlare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES .« .« ! i s
L _ , S TRAVA
Cachet: mm Date Montant de 1a Facture " !
ou du Fournisseur

: %L.mhir LB A s T moatants ()

Ol DES SOINS
¥

Lot

. DEBUT
e 5 s DEXECUTION
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DEXECUTION

CCEFRACIENT
DES TRAVALIX
00 000000
o MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Foncuonnel, Thérapeutique, nécessaire a s professon
DATE DU
r 2 r DEVIS
5 DATE DE
LEXECUTION

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

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