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Conditions générales :

- Le cadre réserve a 'adhérent doit étre doment renseignég

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

" La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 meis a compter de la premiere consultation

® L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires. prothéses auditives ou orthopéediques ains
que pour tous les actes effectuss en série
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Pharmacie :
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Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

= o te can Beri o T Jap——— nit & .
Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie deit étre jointe

Radiclogie et Biologie :

La facture ainsi qu'une cople iltats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance medicale pou te demande de remboursement

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

Optique :
L'ordornance du megocin prescricteur et io facture

Réeducation :
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Dentaire :
. En cas de prothéses ou de tra ient canalaires, 'accord préalable renseigné sur ia feullle de soins es
cbligatoire avant le d L.
- La facture doit étre jointe a la soins po ste demande remb nent
- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire
Maladie et Affection Lon et ALC
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE (v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Certifie que Mlle, Mme, M ©.........ooooo i
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(A defaut noter le traitement prescrit)...........ooooieoi
(v) : Valable 3 mois
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