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

Conditions générales :

®  lecadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné,

*  Le cadre réservé au médecin doit Btre renseigné par le praticien lui-méme notamment {a nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limité 3 mois a comipter de {a premiere consultation

. L'entente préaiable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, scins de ires speciaux
extrac uitiples, paradentie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou on opédigues zins
que pour tous les actes effectués en serie.

-

En cas d accident, une déciaraticn precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre als feuiile &
sSQins

Pharmacie :

-

Les vigr des médicaments dol

étre obligatoirement jointes aux ordonnances
-

Pour Ies médicaments sans vignettes une

Radiologie et Biologie :

" La facture ainui gu'une copie des résultats s andlyses cu du comple rendu {sous pli co |
|

jointes al'or cale pour toute demande de remboursemernt i

" i

" cacin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par fe iel

Optique :

v'ordonnanie du médesin prescripteur ot fo facture da opticien cont 4 jondre 3 1a fouille de sains

Réeducation :

Uentente prézlable renseignée par le médecin prescripteur est exiges avent lo début des séances ae

reecucdations

Pour le remboursement, la facture et le cals des s2ances effectuées sont a joindre a la feuiile de soins

Dentaire :

L] ' ' 1 . .
En cas de protheses ou de tratement canalaires, "accord préalable renseigne sur la feuille de soins es
obligataire avant le début de traitement.

*  lafacturedo cinte & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de p

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

othéses ou de traitement canalaires

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescriptaur et rensuvelee tous les 6

mols. |

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.ccm

o Adhésion et cnangemsnt de statut : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques 4 Fégarc du traitement des donnee

a caractére perscnnel

MUPRAS :

SELLESTE | 1 S —,

- Déclaration de Maladie
"MUPRAS :
Mutuelle de I’:u\‘n_\;m—ju NO W19- 504437

& d Actions Sociales
: de Roval A Maroe \\! \I\ i} gﬁ ﬁ

Maiadie Upentaire i—JOpthue U Autres

Cadre réservé a I’adhe ent {¢) ————

Matricule : L\"l el S CiALA
Pensionne(e) Autre ;-

I’____,l ;!CUI rareas "”
"Bon Khood 8ne kwvx

.oi[oi/(ﬂwﬁ
CAXSA.

Nom & Prénom :

Date de naissance :

Adresse »

Tél 06 éfﬁt{. }-l bﬂ Total des frais eng 5 |
Cadre réserve au Médvs-cm;__n___\__g e I

i

Cachet du mé

= 2 MAT N0 |
el jpe R AAMA

foDL (PRVA

Nature de lz maladie

rm

n cas d'accident préciser les causes et Circonstances @

Dans |2 cas ou | wnmizuer les renseipnement

mededn conte

Jatteste sur "honneur 'exactitude des rensei
avoir pris connaissange de la clause relztive ;
Signature de l'adhérentle) :

sur |a présente déclaration. Je déclare

e UF DS 00100
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