RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions géneérales :

™

Pharmacie

Radiologie et Biologie

Optique

ééduca

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : =

Le cadre réservé 3 adhérent doit étre diment renseigné,

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

e {a feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiere consultation,

La validit

prealable est toute hospitalisation médicale soimns dentaires

L'ente exigee pour chirurgicale, peciaux

extractions muitinles parodontie aorthodontie, prothéses dentaires protheces apditives ou orthopédinues aing

que paur tous les actes effectués érie

!
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille

Les vignelies des medicaments doivenl elre cbligatoirement jointes aux ordonnances

tes une facture de ia pharm dit etre jointe

Pour les me

La facture ainsi gu'une cope des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel} doivent étre

jointes a Fordor toute demande emboursement

ce medicale pour

Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios p e demandé par le medecin conseil de

L'ordonnance du meédecin prescripteur et 13 facture de l'opticien sont a joindre 3 |a feuilie de soins

n prescripteur est

par le meéde

\boursement, la factt

jre et le calendrier des s affectuées sont a joindre a la f

yrothéses ou de traitement cana

alaires,

'accerd prealable renseigné sur la feuille de soins ¢ ;

obligatoire avant le début de traitement.

ture doit étre jointe a |a feuille de soin ie rembo

eman

irsement

iterment

ou de

atoire en cas de protheéses

anaiaires

La déclaration de maladie chromgque doit

atre renseignee par le medecin pres

—
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Adresses Mails utiles

atiQr contact@mupras.con

& mupras.com

statut ihesion@mupras.con

215/2079
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Autorisation CNDP N°

S e i 8 Déclaration de Maladie
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

NO w21-713272
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/Lu\ meme Z Lﬂ/// Conjpint | k.

causes et circonstanceés

Lien de pa

Nature de la maladie /)"

En cas d'acadent preciser |

ommuRiTue s renseignements sous piconfidentk

de la Mutuelle

enfant

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration

connaissance de la clause relative a la protection des données :)u':.unn{‘lle“.

Le: " £ /

avolr pns
Fait & :
Signature de I'adhérent{e) :

le déclare
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Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient | . des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

p e : £ zgg/j 0 3{(—5{? K ll Important :
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P S . ‘:)OBH Veuillez joindre tes radiograplues en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de IODF

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

ies justificatifs exigés par la Mutuelle. : VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




