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

Conditions générales :

= Le cadre réserve 3 'adhérent doit étre dument renseigne

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

= salidité feuille de soins est i mi aF 2 wsultatior
La validite de |a feuille de soins est iir T pter de | e consultation.

- Ler we préalable est exigée g hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
gue pour tous les actes effectues en série

"

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a i3 feuille d4

aLH >
Pharmacie :

. Les vignetles ces medicaments

étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vigne

armacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

Jre ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

jointes a Pordonnance medic

pour toute demande de "l‘!'\'!bQL.[!‘;!-_‘ﬂ":f‘Fr[
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Un pli confidentie e demandé par le médecin conseil de

ia mutuelle

Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et 1a fac e de ptic nt a joindr e d o}
Reeducation
. ) T E € € ea n pr teur est exiges IV t le [ t d éances d
-

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuilie d

Dentaire :

En cas de proth ou de traitement canalaires, |'accord preaiable renseigné sur la feuille ce es
wvant le debut d emen
L] acture doit 8tre jointe 2 la fe oing D t te demande rsement
-

La radio-aprés soins est prothéses ou de traitement canalz

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. on de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée
mot )
Adresses Mails utiles
O Réclamation
0O  priseenc pec@mupras.con
o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
a MUPRAS garantit ie respect de la loi n° 99-08 relative 3 la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des donneed
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =] @ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des 1‘ Natures des Nombre et | Montant détaillé Cachet et signature du Médecin r
Actes | Actes Caefficient | des Honoraipes | attestant le Paiement des A”CFJ

—

|
‘ r”#/,l //3 OO GHNVONG. I .{ 1.0 .r.”’x.; .... ,’\ & J AT é:: g :i: $.Jl 'mnc:-'r';anr_

i . | — : e fh]g Mohamed .OU‘ “::;l
| 1pn Khaleuya, Rue Dents Nature des |
VVVVVVVVV o L o - o N | I I 2:?!‘:‘5‘:“::05(353 Tﬁ 05222 81 1; Seim DENTAIHES Ceefficient

Traitees Soins
| .C.E : 0016982)4000025 gzt Soir

!

EXECUTION DES ORDONNANCES ' i
! Date Montant de la Facture ’l it i — —————] -
4
‘,_',,,,, 77ﬂi7 - ) . S S —? —— —_—
mevsss maamm—ugs ] f _ ! | DBXECUTION |
B Désignation des Montant i b = 1 —
jue O“U ‘ des Hor | * = |

ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
e ) PROTMESES DENTAIRES MASTICATOIRE . ) s

-

AUXILIAIRES MEDI {mux : ]

| : | S
| : | Montant detaille |

gnature | Date de

(w]
|

= — ‘ -
en Soins | AM v des Honoraires |
+ - A
[Creéation, remont, adjonction]
I e e I . e
78 ; - ATI
¢ | :
3 | l
% | -
o Pt |
-
] — — SEPem—
i
¥ L o ~ ] —
W
| —
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




. 4

DocteyrMohamed BOURMANI 09 St jgaS u/
DIPLOME DE LA FACULTE -
DE MEDECINE DE PARIS
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