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

® e cadre réservé a 'adhérent dait étre diiment renseigné
- Le cadre racaryé au médecin doit Brre renseipnéd par le praticien lui-méme notamment [a nature de la maladia
- La validité de |a feuilie de soins est imitée a 3 mois a compter de la premiére consultation,
. " Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux
-
13 € effe i
- £ " p + 3 i %

"

5
5

SEHNS

Les u'gl:nvliks. dicaments doivent etre cbligatoirement jointes aux ordonnances

Pour ies medicaments sans vigneties une faciure e la pharmadie aoit etve jomnte.

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi gu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre,
jointes a Pordonnance medicale pour toute demande de remboursement

- J co du médecin pre jes analyses ou ¢ ¢ demandé par le médecin conse
la mutuelle

Optique :

*  Uordonnar et la facture de l'opticien sont a joindre a |a feuilie de soins

Réeducation

L L'entente nseipnee par le médecin prescripteur est ex avant e debut des séances de
rééducations

- 1

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Uentaire :
-

En cas de protheses ou de traitement canalaires, i"accord prealable renseigné sur la es
obligatoire avant le début de traitement

" La facture doit étre jointe 3 |1a feuille de scins pour toute demande de remboursement

]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
¢ Réclamat ontac com
() Prise en charge ec@mupras.com
rise en cnarge pec@ mupras.co
(¢] Adhésion et changement de statut adhesion®@ mupras.con
La MUPRAS garantit Bspect foi ¥ olat & cti jes perscnnes ph {u traitement des donnée
) taraclérs personne
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Cadre réservé au Médecigiy
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Cachet du médecin :
Date de consuitation :
Age

tien de parente

Nature de |a maladie

En cas d’accident préciser ies causes et circonstances

Dans le cas ou 12 maladie aurait ¥ caractere contidentiel, communiguer les renseignements

y plconfidentie! a ntion du

medecin conseil de la Mutuelle

J
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause CL—S
Fait a:

Signature de I'adhérent{e) +-

ml.}um a la protection des données ;)t),;(;nf\f‘“(“',
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