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Conditions générales :
*  Lecadre réservé a ladihérent doit étre diment remegné
®  Lecadre réservé au médecin doit étre renssgnégarie praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a3 musicompter de la premiére consultation
- L'entente préalable est exigee pour toute heplaisstion médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, grothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les acte=s effectuées en série.
o En cas d’accident, une deéclaration précisant lescases et arconstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins.
Pharmacie :
Les vignettes des méd icame nts doivent étrechiigmowement jointes aux ordonnances.
-

Pour les médicaments sans vignettes une fatwedela pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

*  Lafacture ainsi qu'une: copie des résultats des amipes ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance maédicale pour toutedemande de remboursement.

* Un pli confidentiel du Tédecin prescripteurdesamiyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelle.

Optique :

N L'ordonnance du médecin prescripteur et lafacuede Fopticien sont 3 joindre A la feuille de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le medeon grescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

-

Pour le remboursemerit, la facture et le calendierdes séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire -

- "
En cas de protheses ou de traitement mnalases, Faccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le dé but de traitement.
La facture doit étre jornte a Ia feuille de soms peurtoute demande de remboursement

Rl

La radio-aprés soins e st obligatoire en casde gothises ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Le ngue Durée ALDet NLC:

"
La déclaration de maladie chronique doit dre mmsgnée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

-

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contactSmpras. com
o Prise en charge pec@mupsn.com
0

Adhésion et changement de statut adhesonieupe as com

La MUPRAS garantit le respect cde la 1o 0 039 elatives agraection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed
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Déclaration de Maladie -
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A maladie U pentaire L Optique U Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Tél. :

Cachet du médecin :

one e conunation: L& / 0R / Z Erau

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : D Lui-méme D Con}om é;
F 4
Nature de la maladie : - ‘)} - % fZ - /\ orsseefpae K-

En cas d'accident préciser les causes et curconstances v
n G

Dans le cas ou la maladie aurait I.lq,mc mnﬁd.cntlcl communiquer les :gmﬁ{{ncmcms SOUS pi:odldcﬂtlei a l'attention du
médecin conseil de la Mu\uelle/
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J'atteste sur I honnﬂﬁ I'exactitude des rensen@ements pqrt&i sur la presenle declaranon Je declare
avoir pris ¢ ausg.qnc sle la clause relative a la protegtion des données |5 r neuqs'/ 711,)
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: ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Fiadiologue Ceefficients des Honoraires
_, ABRLIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particiern Soms AM PC 1M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est pne de preciser la dent traitee, l'acte p

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses

atique er
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SOINS DENTAIRES

Dents
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Nature des

Ceefficient

(11 0% I I I O O

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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