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

wditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consuitation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
Soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Reéclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

JUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
actére personnel.
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Lien de parenté :

Nature de la maladie :. \
)

En cas d'accident préciser ies*causes et Gircongtances.:

Dans le cas ou la maladie aurart gn c:aracf.ere confidentief, communiques ias renseigfements sous pli confidentiel a Pattention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

; 1 ANT 0] ;5 2 ; : ’
J'atteste sur I'honneur I'exactitude desu‘ensaxgmltamm'nl.s‘ gortes sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait & . : Le: ... v AR— Lo v onsmasssipian

<

Signature de I'adhérent(e) :.............J AR S *
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o N° 8-3245 Seules certaines prestations rapportées dans ce document sont couvertes par I'accréditation. Elles sont identifiées par
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BILANBIOLOGIQUE  Le: \2/4/ bol4 .
v Q. lﬂm{%mhf‘l‘ @@,e! Y. Sexe: H[ ] F[A]
Cholestérol total

Fonction hépatique
et enzymologie
Cholestérol HDL

[]
[]
Amylasémie % % Cholestérol LDL

Bilan lipidique

[]
% % Bilirubine libre et conjuguée Triglycérides
Phosphatases ACIDES .
[] Phosghotcses Alcalines Groupa‘ge’ SCII‘I.QUII‘I
— [ ] Lactate Déshydrogénase LDH et AC irréguliers
[ ] Transaminases ASAT, ALAT [ ] ABO
[ ] Gamma-GT [ 1 Rhésus
Ferritine [ ] CPK (Créatine Phosphokinase) [ ] RrAI
Transferrine E ] Troponine

, ] Electrophorése des protéines EPP Bilan de Io fonction
thyroidienne

Temps de prothrombine SérOIO ie et immuno'ogie [ ] 3
i (14
Fibrinogéne [ ] TPHA-VDRL by
INR [ ] Hépatite B
i lveami [ ] Antigéne Hbs Bilan de la fonction rénale
[ ] Anticorps Anti-Hbs [ ] Créatinine
Glycémie a jeun [ ] Anticorps Anti-Hbc ; ‘
J ngo | [ Antieotps AntiHibs [ ] Urée plasmatique
Hémoglobine glyquée [ ] Hépatite C Exploration de la prostate
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[ ] Sérologie Toxoplasmose : _
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I Phosphore [ ] ASLO ' gy 4
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[ ] Bicarbonates (HCO5) [ ] Serologie HIV
[ ] Urée ) )
[ ] Créatinine Examen parasitologique
[ ] Acide urique des selles + Coproculture

Examen des urines []

[ ] Protéinurie des 24h
[ ] ECBU + Antibiogramme
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