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

—_—

Conditions générales :
®=  Lecadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseignd.
= Lecadre réservé au médecin doit dtre renseigné par la praticien lukm&me notamment fa nature de In maladie.
= Lavalidié de la feuile de soins est imitée & 3 mois & pter de la premigre
= Lentents présiable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux,

extractions mudtiples, parodontia or prothéses dentaires, p ditives ou pédiques Bins|
que pour tous les ectes effectués en sére.
= Encas dacc une Son pr causes et circonstances de I'accident est & jondre 4 |a fauille de
soins.
Pharmacie :
®  Lesw des médi s doivent Atre irement jointas aux ord
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie duit étre jointe,
Radiclogie et Biologie :

= Ls facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compts rendu (sous pli confidentiel) dovent &tre
jnintes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut ére demandé par le médecin conseil de
fa mutuelia,
Optique :
= ['ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignéa par la meédecin prescriptaur est exigfe svant le début des séances de

rééducations.
= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuile de soins.
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de tratement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins ast)
obligatoire avant le début de traftement.
®  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= L& radioapris soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= La déclaration de maladie chronique dot étre renseignée par le médeoin prescripteur et renouvelde tous les 6
mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@Bmupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

L MUIPRAS garants |8 resgect da o b n* 0508 relstve & |5 protecticn des parsonnes physigues & égard du traitsment des donndes
& caractArn parsonnel.
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Déclaration de Maladie

M22- 0053472

0 Maladie Dentaire O Optique O Autres
Cadrg egservé a r?#,mnt fe)
S e soc: 5 0
&Acn’f [ Pensionné(e) O Autre:
MNom & Prénom : '\%F‘VR\ M MAIMM E w
Date de naissance : (214 [DE; féé .
pdressas PIAN RS koupn Nlo RBudeupi—

TélL __D‘%QAQZQL,‘?—’ Total des frais engagés = !rﬁ(} & Dhs

Cadre réservé au Medecin

Cachet du médecin :

(35

Date de consultation : O Jégaf OAQ..?)
Nurnitprénnrn du mal ‘}’: t:-\'k \"‘\% O \J @):\F ﬂﬁﬁﬂﬂl‘:} ng--‘gq

Lien de parenté : @Lui—mé -y 0 conjoint (O Enfart

Nature de la i Q ng- =

Affaction longue durée ou chronique ) ALD[) ALC  Pathologie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances @

Dans la cas ol la maladie sursis un wfick it lquar les o sous ph | i dhul

médacin consed da (o Mutusls.

Jatteste sur lhonneur fexactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

ir pri i delacl relative & la protection des donnge:
Fait 1. CY, 6B e e I 1092 . 085

Signature de l'adhérent{e] : .. i il

VOLET ADHERENT
Déclaration da maladia M22' 0 05 9 4 7 2

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le,

Il sera ncessaire de le présenter pour toute Haae;

sera nécessaire de le pour ) .

réclamation uitéraune. Nom de l'Bdharent]B) ...
Total des frais Bngagas ...

Coupon & conserver par 'adhérent(e). Date da dépdt



MU015
Machine à écrire
174110


RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =8
Natures des Nombre et Mantant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Caefficient des Honoraires le Pai des Actes
Dochat du Ehmrencion Date Montant de la Facturs
ou du Four
"y
ARy, S A - 5 =
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiolog Ceefficients des Honoraires
Cachet et signature Date des Nombre M detaillé
du Praticien Sains AM PC M v des Honoraires
VOLET ADHERENT

* |l est entendu gue le réglement est conditionné par |a fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

=
Dents | Nature des : JTE : 02 K12 2]
SOINS DENTAIRES | Pee | MR8 36 | cotficient
CCEFFICEENT
DES TRAVALIX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
AN
DEXECUTION
0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIR MASTICATOIRE
= CCEFFICENT

I;\VTIESDU 1’_0_3 ‘2 2
DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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