RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales .

*  Le cadre réservé & adhérent doit Btre diment renseigné,

" Le cadre réservé au médecin doil étre renseigné par le praticien lul-méme notammaent Ja nature de la maladie.
L3 validité de 1a feullie de soins et limitée & 3 mois & comptar de la premiére consuitation.

L'entenie prealable ast exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractons multiples, parodontic orthodontie, prothises dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques aing
que pour tous les actes effectués en série

"  Encan 0’ sccident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feullle d
soins
Pharmacie |

Les vigneties des médicaments doivent étre obligstoirement jointes aux ordonnances

*  Paur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dolt étre jointe.

Radiologie #1 Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jaintes & Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios pout étre demandé par le médecin consell de
la mutuelie

Optique
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de F'apticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation

Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des sédances de

rédducations.
Pour e remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuil'es de soins.

Dentaire :
® En cas de protheses ou de tranement canalaires, 'accord préalable renseigré sur la feullle de soins es

obligatuire avant le début de traitement.
" La facture doit étre jointe A la feaille de sains pour taute demande de remboursement
® s radiv-aprés soins ext obligatorre en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie 1 Affection Longue Duréde ALD et ALC :
® Lz déclaration de maladie chronigue dait étre renseignée par le médecin prescripteur et renauvelée tous las €

mais

Adresses Mails utiles
0 Rédamation
Prise en charge
O  Adhésion et changement de statun

comact@mupras com
P @ mupras. com
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Déclaration de Maladie
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O Maladie 5/ Dentaire

Cﬂd'%_égservé I'adhérent (e)
Matriculg :+ O 3 SRR AIAIPO L

Uoptique 3 gg Autres
- Société ; . M,. .
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Actif
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Cadre réservé au Médecin

Total des fral en

A-l'
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Cachet du médecin :

Lien de parenté : O Lui-méme 4 D Conjoint

. £, S
Nature de 1a maladie |« mimmmmmstmmmm ool o iy pervatdan e a2 ekl Rl
En cas d'accident préciser |es CAUSES @1 CIFCONSEANCES ;i nimmissmim o rreass s - samsmstmmrsbremssasass o

Dans le cas ou 'a maladie aurait un caractére confidentiel, commumniquer les rensegnements sous pitonfidentiel § Fatention dy
médecin consell de la Mutuelle,

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renselgrnements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris_connai afce de la clause relative 3 |a protection des données per nnelles

Fait a : Ve i
Signature de l'adhérent(e) s vmanninen e

.....

D& rEc\beeu\ &\Aarge_

N’ w21-815809
Matricule : %04' e aanex rompten fiegs
Nom de Vadhérent(e) : gE-UCx\Ee'

7
Total des frais engagés : PNy 5~ e
Date de dépbt ; o

VOLET ADHERENT

Néclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez .
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation uitérieure.

Coupon b conserver par I'adhérent(e).
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* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de toun

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Important :
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