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

Conditions génerales :
®  eadre reserve 3 Padhérent doit étre ddment renseigné.
" Lo cadre reserve au medecn dok dire gt par be pravicien | i la nature de La maladie.

® L vahicité de la hewlle de voins ot lmitée 3 3 moiy 3 compter de la premitre consultation.

= Uentente preaiable et poges pour toute hopitaluation médcale, chirurgcale, saint dentaires Speciaux,
extractions multpies, p o o dentaires, proth auditives ou orthopediques ains
o powr 10w ks actes effeciucs en sére.

" freas S acoent, une declaration peecant ke fagses et cwconstances de lacodent et a jandre & 18 feuills d
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Pharmacie :

® e wpnettes des medicaments dovent #re i jointes aux

*® Powr les medicaments sans vignettes une faciure de la pharmacie doit étre jointe,

Radiologie et Biologie :

®  Lafacture ansi U une copee des resultals des anabyses ou du compte fendu (sous pli confidentiel] dovent itrel
ot aly paur Toute de rembaursement

*  un i confidentie! du médeon prescripteur des analvies ou radios peut dtre demandd par le medecin consell de
La rstuele.

DOptigue -

. cu medecin et la facture de I sont & joindre & 12 feuille de sans,

Redgucation :

B enteste prealable rersegnée par be médecin prescripleur est sxigée avant le debut des sdances de
rectucations.

®  Pow be remboursement. la facture et le ca'endrier des séances effectudes sont a foindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

* Enca tep ou e ir L Faczord igné sur la feuille de scins es

cblgatone avant i debut de tratement,
" Lafacture cor étre jonte 3 |3 feudlie de soins pour Toute demande de remooursement
®  Larado 2ores soins ext ooligatore en cas de prothéses ou de traltomaent canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
® L2 declaration de malsde chronague dot étre renseignée par le medecin prescnpleur el renouvelée tous les 6
met.

Adresses Mails utiles
Réclamation contactEmupras.com
O Prse encharge : pec@mupras.com
0 ACheson ef CNINCEment oo statut adnesion @ mupras.com
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Nom et prénom du malade :—- Wﬁ%w B

En cas d'accident preciser les causes el circonstances :

rraerdecin cone | de (s Mutuele

Dans be zas o0 13 maladie aurat un caracters contdentie!, cemmunquer los remagneTents sow pieslidentsel & Faftenton du
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@voir pris cognaj ra dauie relatlu a la protection des données per;
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng W21-791613

Remplissez ce volet, découpez le et conserves le, Matricule

Il sera nécessaire de le présenter pour toute "
Fadhérent[e] :

réclamation ultérieurs. Noeh Y T “

Total des frais engagés : —

on & conserver par Fadhérent(e). Date de depdt .
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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* Il est entendu que le régl t est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

-




