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

Conditions générales ;

®  Lecadne rdservisd Sadhérent doit tre diment rerseigné.

® e eadie résexvd aw médecin doi étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la matadie.

" wa validité de la fedille do soins est limitée & 3 mois 3 conmler de la premiére consultation.

¥ Ucntente préalable est cxigée powr toule hospitalisation sédicale, chirurgicale, soirs dentaires spéciaux,
extracficas imaltiples, parodentie orthodontie, prothésas dentaires, psothéses auditives ou orthopédiques ainsd
aue pour tous s acteselfectuds en série.

L ]

Ln &35 d'2«cident, wwe dackaration précisant les causes et circonstances de I'accident est djoiadre 4 la feuille ds
SN,

Pharmacie :
" las vignelles des médimments doivent étre obligatoirement jofates aux ordonnances

® Pour les mitlicamends sans vignettes unefacture de la pharmacie dolt étre jointe.

Radiologie et Biologie :

" La facture ainst qu'une copie des résullats des analyses ou du comgte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jaintes a Pardonnance médicale pour toute demande de remboursemen

" Uapli confidentlel du médecin proscripteur des analyses ou raclios peut &tre demandé par le médecin conseil de
fa mutuelle

Optique :

L ]

Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de apticien sont i joindre 2 |a feuille de soins.
Rééducation :

®  Ucntente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avanl le début des séances de

rééducations.

¥ Pour e rembeursement, la facture et le calendrier des séances effectudes sonl i joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de lraitement canalaires, accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement

" Lafacture doit étre jointe A la feullle de soins pour toute demande de remboursement.
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La radio-aprés solns est obligatoire en cas de prothdses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseipnée par le mddecin prescripteur et renouvelée taus les
maois. >
~

Adresses Mails utiles
O pédamalion
0 grise en charge

: contact@mupras.com
D pec@mupras.coaz
0 adhudsion el changement de staut  : adhesion@mupras.com
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Date de consultation @
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En cas d'accident préciser les causes et

Dans le cas ot la maladie aurait
médecin conseil de la Mutuelle,
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