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

Conditions génerales :

- Le cadre reserve a ladherent doit etre dument renseigne.

g Le adre reserve au medecin doit étre renseigne par le praticien lur meme notamment la nature de la maladie

. ta vahdite de la teullle de soins est imitee a 3 mais a compter de la premiere consultation

= L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, somns dentaires speciaux
extractions muitiples, parodontic orthodontie, protheses dentares, protheses suditives ou orthopediques ainsg
jue pour tous les actes effectues en sene

. brcas a acaident, une declaration precisant les catses ot oirconstances de | acodent sst a joindre ala teulle de
WINs.

Pharmacie

®  Lesvignettes des medicaments dowvent etre obhgatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour les medicaments sans vignettes une facture de 1a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

L La lacture ainsi qu une copie des tesyitats des analyses ou du comple tendu (sous ph contidentiel ] doivent etre
jontes a l ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

. Un gl confidenticl du medean prescnpteur des analyses ou radios peut étre demande par e medecn conserl de
a mutluelle

Optique

. L'ordonnance du medecn prescrpteur et la facture de ‘opticien sont a joindre a la feulle de soins

Reeducation

. L'entente prealable renseignes par e medecin prescripteur est exigee avant le debut des seances de
reeducations

- Pour le remboursement, la facture ot le calendrier des seances effectuess sont a jomdre 4 la feurlle de soms

Dentaire :

. En cas de protheses ou de tratement canalares, Caccord prealable renseigne sur la feuille de 501N5 ©4
bhgatoine avant le debut de tratement.

o afacture doit ctre jointe a la teuille de soins pour toute demande de remboursement

=

Ld 1300 apres sums sl obigat orre en cas de protheses ou doe trastem

S0 adines,

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

] La declaration de maladie chronique doit etre renseignee par le medecin prescripteur of renouvelee tous les (&

Adresses Mails utiles

Reclamation contact@mupras.cor

Prise en charge peC@mupras.com

Adhesion et changement de statut adhesion@ mupras com
|
|

La MUPRAS garantt be respect e L lor n” D908 «elatwe 4 1 protechion des personnes phyvques a Vegard do tratement des dor nm»J
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Autorisation CNDP N°
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Déclaration de Maladie

O W21-624107 c
/\M%N@ @%

O Optique

MUPRAS
Mutuelic de Prevovanee

& d Actions Sociales
de Roval An M

) maladie " Dentaire

Cadre réserve a lI'adhérent (e) —

R BRE

('] pensionnele)

2EREAR.. ..

Matricule “Societe (-

V7 Acut
-

§

Nom & Prénom

Date de naissance ;-

Adresse

Total des frais engages :
—) &-.‘.-..“ KMy ween ¥ o] m
Cadre réservé au Medecin[JT, D ‘_u,_..-_T_ HHR—

@u's:._) X -:,E._'n- o) pe = ;Jﬂqlu.hs-s.!
FeQinire EJL
&, Aut, MU-HRargogne
27 48 s?isc:

+ 06 64 144 500 - Lasabionia

Date de consultation ‘3% / 0“} y 2‘3 ZZ__

.
Nom et prénom du malade : Z‘Q"CM’ <

Tel.:

Cachet du medean :

Ade

Age: - B
Lien de parente ) Lui-méme J Conjoint & Enfant
Nature de la maladie ; - e \/ L IM"' =
En cas d'accident preciser les causes et circonstances
Dans le cas ou 1a maladic suwat ur catactere cantidontic me L e mer Ous piront o g Pattention gy
mede niel d 1 Mut o

Vatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portes sur la presente declaration- (@ decjare
avoir pris

copnaissange ae ia clause relative a la protection des donnees personnelles
Faits: G fomc te: p9 /oS F 2522

Signature de 'adhérent(e) ;

VOLET ADHERENT

Déclaration de matadie N \W21-624107
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le,

; ) Matricule : -
Il sera nécessaire de e présenter pour toute

MUPRAS

reclamation ultérieure
Total des frais engages :

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de depot



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ccefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

'[NP:

19, ¢
“to
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0|3 AAMIOY )3
NS

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

v TG
Montant de la FAttpe~ o~

e
s

e v

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Caefficients

Montant
des Honoraires

| e ‘
Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé

') des Honoraires

VOLET ADHERENT ~
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]

Le praticien est pne de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Dents Nature des

INI’:I l l l_._l_l__._L_J

SOINS DENTAIRES Traité Soins Ceefficient
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




