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

Conditions générales |
- e cadre réserve a 'adhérent doit étre didment renseigné |
-

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment 1 nature de la maladie. |

- i e |
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation |
. 4 v ' |
nte préalable est exigée pour wte hospitalisation meédicale, chirurgicale, ns dentaires spéciaux, |
|
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditive ou orthopédique in ‘
jue pour tous les actes effectués en série
- ,
tn cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille de
yOINS

Pharmacie

L]
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

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

Radiologie et Biologie

L] f r tat |
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du mpte rendu (sous pli confidentie loivent etre|
ointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement ‘
" In g fident
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de |
a mutuelle
Optique
-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeéducation

préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant début des séances de

ur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

I

. En cas de protheéses ou de traitement canalaires accord prealable renseigné sur la feuille in :"\1
obligatoire avant le début de traitement I

= a facture doit eétre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
. |

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

] G 4 3 it Atre =
La déclaration de maladie ronique doit étre renseigneée

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.c
’rise en charge pec@ mupras.com

Adhésion et changement de statut U mMupras.cor
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Nom & Prénom

Cadre réservé au

Cachet du médecin

C
Date de cgnsultation -"}- -
Nom et prénom du malade
Lien de parente

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser
Dans le cas ou la maladie aurait
i CONse ¥ Mutuelle

AS

ales

U pentaire

Tél Ogé }q ] Z’U\ G-E:) Total des frais engagé _-F L‘l 5[ D’D Dhs |

Déclaration de Maladie —
7 N
N w1g-542163 /.~ b

U Optique _J Autres
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[AA ;. 2odN
CHAdAL N AC oS

Lui-meme LJ Conjoint A Enfant
L
les causes et circonstances |

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pr

Fait 3 - LR S0

s connaissance de la clause relative a la protection des donnée

Signature de I'adhérent(e) :/

sannelles

te: O 7320124
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

l

Nombre et Montant détaillé

Coefficient des Honoraires

Natures des
Actes Actes
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| Cachet et signature du Médecin |
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Cachet du Pharmacien

| Date ‘
1R IAn 13=24]
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ou du Fournisseur

’ NEIS==N
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Montant de la Facture

| XNPE = oS ae i ey

_ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du | 0 i Désignation des
ate |

Laboratoire et du Radiologue |

Lol ottt * atacd |
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des Nombre |
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SOINS DENTAIRES

Traitées Soins
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0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE |
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VISA ET CAC

HET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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