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Conditions générales :
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : { F‘l P

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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Cadre réservé au Meédecin -

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre

jointes a I'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.

hirurgien Dentiste
8, Bis Bd. Brahim Rouda

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :

la mutuelle.
Optique :

= N

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins. Date de consultation @«
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En cas d'accident préciser les causes et urconstancas‘;;

-

Nom et prénom du rnalade.t:w--- R mRAR
Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
Dans {e cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, mmma‘n:c;uepias mn;mwmenn sous piconfidentie! a I'at

obligatoire avant le début de traitement. médecin consell de la Mutuelle

La facture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement e
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La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les § Slgnature del adhefent(e}

muois.
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Adresses Mails utiles

o VOLET ADHERENT i u

Reclamation contact@mupras.com S
0 Prise en : A\ AN

Tharge . pec@mupras.com .

o . ® recimn Déclaration de maladie N0 W19-4; 3 é

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com !
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Remplissez ce volet, découpez le et col le. Q\!ra!tf &019

La MUPRAS E"amuit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée P pe VL e 1 5 BRI & T T e P T

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

Montant
des Honoraires

: Cachet et signature
du Particien

Soins

Montant Ile

|V des Honoraires

* fi est: entendu que le r&g&ament est condmanné par la fourmture éﬁ tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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