RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions generales .

®*  Lecadre réserve 3 ladherent doit étre dument renseigne,

* Le cadre reserve au medecin doit &tre renseigné par le praticien lui- meéme notamment |3 nature de la maladie

= La validité de la fewlle de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiere consultation

- L"entente prealable est exiges pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentarres spedaux,
extractions mult ples, garodontie orthodontic prathéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains
que pour tous les actes effectués en serie

®  Encas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feurlle dd
50iNns

Pharmacie

L Les vignettes des madicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Radiologie et Biologie

" a facture ainsi gu une copie des resultats des analyses ou du comple rendu {sous ph confidentiel) doivent étre
jointes a | argornance medicale pour toute demande de remboursement

. Jn pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demande par le medecin conseil de
la mutuelle

Optique -

- Cordonnance du mec=cin prescrpteur et la facture de 'opticien sont a joindre 4 'a feulie de soins -

Reéducation .

. ‘entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant te debur des séances de
reeducations

" Pour le remboursement. la facture et le calendrier des seéances effectuees sont a joindre ala fauille de soins

Dentaire :

. En cas de protheses ou de tratement canalares, |'accord prealable renseigné sur la feuwlle de soins es
obligatowe avant le début de traitement.

. La facture doit 2tre jonte 3 la feuille de somns pour toute demande de remboursement

-

Maladie et Affection Longue Duree ALD et ALC:

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

La radic-apres soins est obligatoire en cas de pr otheses ou de traitement canalaires

La declaration de maladie chronique doit étre renseignee par le medecin prascripteur et rena wvelae tous las 6
g

mois. /

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@® mupras.com

Adhesion et changemant de statut adhesionf@ mupras.com

09 0R relatwe a la protect fes personnes physigues 4 Pegard du tramement des dornes

i
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Total des frais engages :

Cadre reserve au Meédecin
Dr Mohargnhopéd‘q“e R
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Nature de la maladie

picontizente! 3 l'att
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Dans le cas ou la maladie aurait enlie!, commumguer ies renseignements

médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur |'honneur l'exactitude des ronsmgnements portés sur la presente E ,?baan le
avoir pris connaissance de |a clause rela ala protecnon des dnnnee:ﬁaag CNJU
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Signature de I' adherent(e)
C'r"”}

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N w19-451182

Matricule : [!é

Nom de I'adherent(e) :

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

~
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reclamation ulterieure
Total des frais engagés :




" TRELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | Natures des | Nombre et | Montant détaille [ cachet et signature du Medecin
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* Il est entendu que le reglement est conditionne par la fourmiture de tous
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- Dipléme d'Université de Traumatologie du Sport

- Dipléme d'Université de Chirurgie de la main ulﬁS'I
- Dipléme d'Université de Microchirurgie
Dipiome d'Université d'Arthroscopie el Lolall 2
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