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

onditions générales :
Le cadre réservé-&adnerent dok etre dament -r‘ensengné.
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. )
ue:
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & |a feuille de soins.
ucatioft :
‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
eééducations
our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
ire :
cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ligatoire avant le début de traitement.
facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
e et Affection Longue Durée ALD et ALC:
déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

IS.

resses Mails utiles

lamation : contact@mupras.com

e en charge : pec@mupras.com

ésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

personnel.
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Déclaration de Maladie

No P19--0026483—

(JMaladie (D) Dentaire (JOptigue (JAutres
Cadre réservé g I'adhérent (e) —
Matricule :. /] ; e SOCIBEE | .t
O Actif (] Pensionng(e) . (O Autpe:...........)....... e SERRIET I—
Nom & Prénom :....... DEEKAOU' .............. MQ 4
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : al=

vea

. et

Lien de parenté :

i
Nature de la maladie"

En cas d'accident premse?* Ies

ses et crmonstanceg
o :3

médecin conseil de la Mutuel&e

Dans le cas ou la malid\e aurartfun chéL&%hd I'éommunuquer Jes renseignements sous pli confidentiel & l'attention duJ

13

J'atteste sur F'honnei?"f‘exacmude des Femsetgnements por'tes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause- relatpe a’ld pmtectloﬂ des données personnelles.

Faibdit i nanans e - / Z - IR A
Signature de l'adhérent(e) :.................c..ccceeeeies v




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES i

Le praticien est prié de présenter |la dent traitée, 'acte pratiqué et indiguer la nature des soins

Veuillez fournir une facture P— —
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement Q@MW

,_|ﬁ

——SOINS DENTAIRES

Dents

Nature

des soins Coefficient

Traitées

Coefficient
des travaux

Montant des soins

Debut d'execution

!

Fin d’execution

U

ODF.

Prothéses dentaires

Determmatlon du coefficient
masticatoire

11 21

H
25533412 21433552
00000000 00000000
00000000 | 00000000
35533411 11433553

Fonctionnel, thérape:

(Création, Remont, adjonction)

utique, nécessaire a la profession

Coefficient
des travaux

|

Montant des soins

|

Date du devis

!

Fin d'execution

VOLET ADHERENT

NOM :

| Mle

pecarationn: (P 17/ 0) f_] 6 3 8 4 D Ml e g

Date de Dépot

Montant engagé

Nbre de piéces Jointes

Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois
|| est entendu que le réglement est conditionné par |a fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle
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PHARMACIE

Montant de la facture
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