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

Conditions générales

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

L tidité de Ia F He o t limit :

La validite ge la feullie dge soins est imitee a 3 mc consultation.

. LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spécisux
extractions multiples, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les ac
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 3 la feuille d¢

SOINS

Pharmacie :

' Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de ia pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie :
. La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
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Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Ophque :

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

Reééducation :
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Total des frais engagés : tassesmresesransscerees - Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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" L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reed( &u{ atior
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire
" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement
- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
o 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 me&decin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.cos
Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
a MUPRAS garantit le respect de 1a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes phys 2l'éga ju traiteme
3 Caraclere personne
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l'atteste sur I'honneur ['exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clau;e relative 3 la protechon désg durmeﬁ personnelies.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =

Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Madecin |
Actes | Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes |

ANIOY RS <eT

INF :

ou du Fournsseunr

X By (koA AehBl o plgee b .

S EXECUTION DES ORDONNANCES =
Cachet du Pharmecton Date Montant de la Facture

T \ A0k ANALYSES -RADIOGRAPHIES W
| Dutii Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue | e Cosfficients des Honoraires

Cachet et signature du

ODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -  EEE—
H il

' ‘ __AUXILIAIRES MEDICAUX aseazae | 1433 TR TR e
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé " SO e "
du Particien Soins AM PC | IM IV des Honoraires = RIOC00G | ooeLE o e o
e ; R R 2 sicaidln g

E B - | N [Création, remont, adjonction) -

VOLET ADHERENT : Y _ I
: G DATE [k
i ) L EXECUTION |
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous : )
[es iUStihCBtEfS exlgés par la Mutueue_ VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTICN
L]
» L4




ORDONNANCE /

‘ .................. Q_x ........... Le:..09. ]/ "C“-S
| = N H‘E&JQQ‘“\:C.)\.; T; Y8
e [ ©= L A
o DY LT AV 0122
() Yerex wripe j | g

/\ (-\4 X 3 \ —K.




ORDONNANCE ,

b\ Ao
O %/H /\ij—g\kg q IS;,,

//](,_k_\ Y 2 j,) X f;a -




