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

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

\
Conditions générales :
o Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
|
. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
. Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série |
- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille ﬂ‘l
soins |
Pharmacie : i
. Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances |
- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe ‘
diologie et Biologie ‘
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a | ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement ‘
2 Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil :rn-i
la mutuelle |
Optique ‘
. |
\

Rééducation

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réequcations |
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins 1
Dentaire : J
o En cas de prothéses ou de tratement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins \i
|
obligatoire avant le début de traitement ‘

. La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
. |

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires |

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois |

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.corm '
o Prise en charge pec @ mupras.cor

0 Adhésion et changement de sta adhesion@mupras.com |

|

» MUPRAS garantit le res t de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des do ‘..‘.‘
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|
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Imelda IGUE HOUNKPONOU

Diplémée de la Faculté de Médecine de Tours —
Gynécologie - Qbstétrique - Echographie Cotonou, le f_)l?wl_o,.
Chirurgie - Stérilité du Couple
N° 1708/ ONMB / ATL 2014
Email: imelda.igue@gmail.com
Cel 19656 7575-6469 14 14
RDV CAB - 21 30 15 62

Centre Médical ouvert du Lundi au Vendredi de 9h & 19h - Samedi de 09h & 13h !
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Pharmacie CAMP GUEZO

IMOB7910 15-12- 2020 10:55

NBRE PROGUNS = 4

MANSILA SANDRIN / Calsiére: SODINHESS! CATHERINE

(A) DUPHASTON 10MG
B/10 COMP PRC

Groupe lax Mortant M1 Maritant TTe

AEXO 10200

Montant TVA

lotal a payer: 10 200

Mode palsrmen tspeces 10200

Matie paiernent

ESP DONNE: 15000 Reliquats: 4800
== ' CODRE MECEF DG T ey
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