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

Conditions genérales

" Le cadre reserve d ladhérent doit étre dument renseigné

s Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de fa feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

u L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires Sspeciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes elfectués en série

. En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre ala feuille d¢
501NS

Pharmacie :

. Les 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 :

. La facture ainsi qu'une copie des re ullaté--ﬁﬁ‘s a rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour touge dan*fgh remil ment
Un pli conflidentiel du médecin prescript . J LL[ etre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle

Optique :

-

Lardonnance du médecin prescripteur a joindre & la fewlle de soins
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Rééducation : (1 ’ b
= L'entente préalable renseignee par ugfh-(m prescrigteur’ "dsf exigée avant le début des séances de

i s
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Pour le remboursement, la facture et le ¢ .x\rn«;fn:r des séa E} el'?t-:.luuu sont a joindre a la feuille de soins
'

Dentaire : _‘
éplable renseigné sur la feuille de soins es

. o
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, i‘aAﬁq"

obligatoire gvant le débul de traiterment

. La facture doit étre jointe i 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 :

-
La declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médean prascripteur et renouvelée tous les 6

maois |

Adresses Malls utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prisc en charge pec@mupras.com

Adhesion 6T ehangement-de-statut adhesion@mupras.com

1

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du tratement des danmey

i caractére personnel
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Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin :
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Iel: 05622 ¢
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Date de consultation :
Nom el prénom du malade ;oo Age:

’ ; . Y o

Lien de parente [j Lui-meme B Conjoint J Enfant
Nature de la maladie
En cas d'accident préciser |es causes et CirCoNStanCes ; e e

Dans le cas o4 1a maladie aurait un caractere conhidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel a I'attention du
madecin censeil de la Mutuelle

-

Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des clonnecs pe* onnelle
e i o —— 719021

Signature deladhérent(e) G




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
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