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

-

Conditions générales :

Le cadre réserveé a Vadhérent doit 8tre diment reseigne

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticier

i-méme notamment la nature de la maladie

La validité de ia feuille de soins est limitée a 3 mg

a compier de la premigre consultation

{’entente pré

lable est exigeée pour toute hospitalisation meédicale, chirur

icale, soins dentaires speciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses itives ou orthopédiques &

que pour tous les actes effectués en série

En cas d’accident, une déclaration précisant le

~auses et circonstances de Paccident est a joindre 3 la feu
30ins

Pharmacie : .
L

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vigneltes unefatture de la phartnacie doit étre jointe.
Radiologie et Biblogie :
L

La facture ainsi qu'une e des résultats™des analydes cu ti compte rendu {sous

ipintes a ordonnance médicale pour toulp dgmande g€ rEmbbursement.

el du meédecin prescripleur des ana

sesitu radios pe

elre demanoe

Cptique :

L'ordonnance du med urella facture de

Reéducation :

" ‘entente piéalable renseignée pan B megecin de
rééducations.

*  pour le remboursement, ta facture et le calendrier !

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traltement canals Vaccord préalable renseigné sur ia es

obligatoire avant fébut de traitement.

de remboursement

La facture doit étre jointe a ia feu

e g8 soins pe toute deman

La radio-a

rés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canala

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
-

La déclaration de maladie ¢h t Btre renseignée par le médecin pres

i e rencu

mois

Adresses Mails utiles
O Réclamation

Prisze en charge

t O Adhésion et changement de

& MUPRAS garantit Ie re

4 Caractere ps e

A-A-215/2019
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Déciarat_ion de Maladie
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{:E‘Qshtaige ,

O Autres
I'aghérent {e) .

=y

Total des frais engagés : e s ~ Bhs

| Cachet du médec

Cadre réservé au Médecin

Date de consultation : . /

Nom et prénom du 1

12]

Lien de parenté .

Nature de la maladie :

eignements sous ploontiientiél 3 L ate

avoir pris connaissance de la clause relati
FAlE 3 5 et s ibivssmianis ; Le :
Signature de I'adhérent{e} :
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€ 3 utu
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