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

Conditions générales :

. Le cadre reserve a "adhérent doit étre diment renseigneé.

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la natur- de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mao:s @ compter de la premiére consultation.

. LUentente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale. chir urgicale, soins den aires spéciaux,
extractions multiples, parodoniie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthiopedigues ains
que pouw tous les actes effectues en serie

- En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de Faccident est 4 joind 2 3 la feuiile dé
50ins

Pharmacie .

" Les vignettes des médicaments deivent étre chligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de 1a pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copre des resultats des analyses ou du compte rendy {sous phi confidenit i) doivent étrel

Jjomtes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentiet du médecin prescripteur des analyses ou radios pout &tre demande par lv méJean consell de
a mutuelle

Optigue :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont 3 ioimdre 3 1a feuille de sci

Reeducation :

= l'entente prealable ensegnee par le meaeon prescripteur est ewmger avant le debut o wances s
reeducations

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la fouil 2 de soins

Dentaire .

L En cas de prothéses cu de tratement canalaires, Vaccord préalable renseigneé sur la feuil!t  de soins es
obligatoire avant le debut de traitement

. La facture doit etre jointe a 1a feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-apris soins est ot ligatoire en cas de prothéses gu de traite e nt canaiaires

Maladie et Affection Lengue Durée ALD et ALC

- La declaration de maladie chronique doit etre renseignée par e medecin prescripteur ot re: ouvlee tous les !-'
e —————————————— —— -
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Adresses Mails utiles
Reéclamation contact@mupras.com
Prise en chargq pec@mupras ¢
Adhesion et changement de statut aghesian@rmupras.con
a MUPRAS garantit le 1espect de ' loi o 09-08 relative ) |a protection des personnes physiques & 'sgard du traiteme o des donneey
acaractere perscnnel
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45 Uans le cas ou la maladie aur 1T un Caractere confidentiel ¢ |n~n.w|q-mr les renseignemoenty sous plt
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Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente d
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES el RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant detaillé | Cachet et signature du Medecin Le praticien est prie de preciser la dent traitée, Iacte pratique en ndiquant la nature de
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes '
127200 1 O O O Wi P '
B L ndre les racdionraphies cas de i traitemer
................. ! ST T e Y
| | ints | Nature des | NP : |
I e SOINS DENTAIRES o ature des | ¢ efficient y
Traitees Sains
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, - -AT“ . J asitasassssnssetscsenns ) ) " i
3 . ¥ NT
EXECUTION DES ORDONNANCES 0 skl
Cachet du Pharmacie o
aehetduen ‘.' racien Date Montant de la Facture !
ou du Fournisseur ik
e <. —
L
4 ‘ DEBUT
i -~y __\* " [ Ve TH N
ANALYSES - RADIOGRAPHIES i S DEXECUTION
Cachet et signature du Date Designation des Mantant : ."r" ‘
Laboratoire et du Radiologue G Ceefficients des Honoraires | i gl
FIN
DEAECLTION
i 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
................. e R PROTHESES AIRES MASTICATOIRE
CrYFRICIENT
H
AUXILIAIRES MEDICAUX _ S
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille D — pi .G
du Particien Soins AM PC IM 1V | des Honoraires | ._\ Lo 0
____________________ 1 \\,1 ;,'. ’ B F‘./‘.-‘-J?-.]»Tf\"-jT.‘.
..................... ) odn o DES SOINS
LA (Création, remont, adjonction]
: D i G
J , v DATE (U
2 X DEVIS
S~ -’, %n & ]
3 7, 7,
VOLET ADHERENT ; : e
: B DATE DE
LEXECUTICN
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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