ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réserveé au medecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

a validité de la feuille de soins est limitée 38 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série. 4
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonssances'gde I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatgifement. jointes aux ardohgances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture dg la pharmacxe dort étre Jafnte
ologie et Biologie : AW ‘
La facture ainsi gu'une copie des résuitats des?na_h;ses o;\.dﬁ-compte r‘ahdu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute dem}éﬁgé’de rembours_er‘neﬁt
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des éh’aﬁ}s,eé 'Qu-radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle ;
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'Opficien sont a joindre & la feuille de soins
ducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais. )

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Déclaration de Maladie

N? M21- 067565

O Opthue /| 0/ \ b Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule -............. Oé’ﬂ‘zg ............ Sociéte : Q ’j t‘tL >\L Q ‘“%Yoc(’ .......

O Actif @l Pensnonne[e] O AUE® e

Nom & Prénom :..... ._:\(\\\Q,‘\}CLL .......... Dt? ﬁ T ﬂ ‘Z A 2. %Q K

Date de Naissance ©.........ccccuveeeeee..... C?} \ Cj .......... J[[ .............................................................

Adresse ... T... ﬂZi \/J */\ﬂ H _)f-f*—(_“ C)L”—FH ................

SN 2 SN ¢ . &R W ot
el é C E’) ’?.@& ]c‘ ....... Total des frais engageés :....................l... .).. 5 £€ ............ Dhs

U Dentaire

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.................] PE\_&\\Q(W‘\(‘_ .............. oM. Loe SRS—

Dans le cas ou |la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

-y

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a Iajratectiom des données pergonnelles. 2 ) Z_
Faita:. CO\I BLQ\f.L&!Ti ...... \ {.,. 2

Signature de l'adhérent(e]: .......

Le: .2 L. L& 1 [ < L




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ; FIELEVE FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en e
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes i
Important : ’
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
|
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SOINS DENTAIRES e.m’:s ‘ Natur‘-e o | Ceefficient
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B s I : MASTICATOIRE -
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| AUXILIAIRES MEDICAUX 9
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.............................................. y 5 DES SD!NS i
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