RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR )\l/
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES RE®ETS g’

PRAY

tuelle de Prévoyancy

itions générales : > (O Maladie (ODeéntaire
Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné Cad 1 4 3 adhé t(e)
adre reserve a | adherent (e ~

Matricule :........ 5?4 ............................ Société : ........... Q ...... A A t\’\ T s SN
O Actif (O Pensionné(e) a m Autre : QE_\Q L\\T“ .........................
Nom & Prénom : WA Q\-D ........ B Q \J e {{/@\ ........................................

Le cadre reservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
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La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement )
Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
ique :

Date de consultation : QB/UB/ .......

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
NOmM et Prénom dU MEIAAER ...t ee e e e ee e Age:. g1 AL L b

4L
Log
=
¥ =

ducation :

: igné rl 3 3Ur es e | : : ’ ’ _
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : LUImeme D Conijoint D Enfant

Nature de la maladie : ............. e m————— ‘QT‘S‘_{ ................... R
En cas d'accident préciser les qaus t CIMIL-‘: ..........................................................
Dans le cas ou la maladie aurait un cafacté cmhdﬂgum cnmmumq regseignemefits sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle -, g

\

rééducations

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

taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

abligatoire avant le début de traitement.
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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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