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Conditions générales : O
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" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné, Maladie Dentaire Opthue £

Cadre réservé a I'adhérent (e)

B2 soiare - RAML ASARAL

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-m&me notamment la nature de la malade

®  Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mais & compter de la premiére consultation Matricule ;-

"  Lentente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif E Pensionné(e) D JUURTE oot ssessssasssmsasssissasssmnts stsmtsmea s i asnins s
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigues ains NOMm & Prénom : QU“MAbL\l.S\V\Kh&. e
gue pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille dg Date de naissance : /1.5‘5?‘ "w___
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soins.

Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.

Radiaclogie et Biologie :
®  Lafacture ainsi gu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent ére

Cadre réservé au Médecin

jointes 3 Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement. i
Cachet du médecin :

» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de :

la mutuelle,

Optique :
*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

<
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Date de consultation : -

Rééducation :

Nom et prénom du malade @
*  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de d

Lien de parenté :

rééducations.
Nature de la maladie ;-

®  Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. |

i En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ; =i

Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Faccord préslable renseigné sur b feullle de soins o5 Dans le cas oli la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentie! 4 I'at

médecin consell de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.
*  |afacture doit 8tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) — &
& . ‘ ) ' < < - J'atteste sur I'honneur ['exactitude désg bclaration. Je

La radno-ap'res soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ; . | 4 i .

avoir pris connaissance de la clause sonnelles. a
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita - { Y N Le: -m .-Z;f«:w
®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Slﬁﬂatw e de I‘adhéremte) """ MN 2020
. | 773
mais. il 3

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com i
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com {

| 09-08 idik . o S b ety e e : -Rempﬁssezt& valet decoupez Ie et ccmservez el
RAS i de la loi n* 09- lative & rotection des personn: hysiques a 'égard du traiteme d :
La MUPRAS garantit le respect de la loi n relative a la protection des personnes phy es donnéey ; et Ire de je présemer toute

a caractére personnel. - 3
| réclamation ultérieure.




: RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : ' NEAT . RBELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et | Montant détaille | Cachet et 5‘9”5“-"“'3 du Nedecm & Le praticien est pne de precser la dent traitée, 'acte pratigug en indiquant 'a nature des soins
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* | est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par Ia Mutuelie. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEX
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