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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales
- e caqare reser Telg joit étre diment renseign

éme notamment la nature de la maladie

Le cadre reserve au mededin goit etre

La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a compter de a3 premiere consultation

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopeédigues ains

que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de

Pharmacie :

remboursement

ce medicale pour toute demande de

{u médecin pres

In pii confidentiel c ripteur des analyses ou radics peut étre demandé

a mutuelle
Optique

- gindre a la feuille de

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de P'opticien sont a |

Rééducation :

entente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des seances de

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

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur fa

obligatoire avant e début de traitement

a facture doit étre jointe a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-aprées soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin

accident est a joindre a la feuille d¢

®  Les vignettes des médicaments doivent étre C ent jointes aux ordonnances
. Pour les médicaments sans vigne une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

. La facture ainsi qu'une copie des résultat ou du compte rendu {sous pli ¢ fidentiel) dc > tre

par ie medecin conseil de

prescripteur et renouvelée tous les €

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes | Natares des | Nombre et | Viontant detaiiie—| Cachet et signaturs-da-Medesin
) Actes Actes Ceefficient | des Honoraires | attestant le Paiement des Actes |

i | {

cde | |

| g

...... | E
I |

{ M A sascasceeygyssomcie) ]

0
b L, 7
B— S | T O womars Y {0

EXECUTION DES ORDONNANCES !
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NOTE d’honoraires

Nom et prénom du médecin dentiT:
L AL

Nom et prénom du Malade : Qj

Ne de [ INPE : 094009529
N° de LICE: 001636763000017
\ N° de L’IF : 40410603
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