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

Conditions générales

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

.
Le cadre réserve médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladic

- tid fa oir t limit {
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 sac pter de la premiere consuitatior

L + sk 2 a Han. NP .
L'entente préalable est exigée pour ute hospitalisation meédicale rgicale, soins dentaires spéciaux i
extractions mu parodontie orthodontie, p »es dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ain i
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 de¢

30iNs

Pharmacie

. .
Les vignettes des meédicaments doivent étr bligatoirement jointes aux ordonnances
u Pour les médicaments sans vignettes une facture d pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

A La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
ntes 3 rdonnance medicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentie! du meédecin prescripteur des analyses ou radios peut étre 'dé par le medecin conseil de |
a mutuelle :

Optique

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

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

réeducations
-

Pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 1a feuille de soins

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable rensei

obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute de

a pou i 0

mande de remboursement
. La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

" a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouveiée to

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

>rise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
|
La MUPRAS garantit le respect de la loi 09-08 relative 3 prote ¥ W hysiques 3 ju traitement donnéey
a caractére personnel
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Déclaration de Malad%
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—  Cadre réservé a [j hérent {e)
Matricule /i

m(iif i) Pensionne{e) : Autre
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Societe

Date de naissance :

Adresse

Té “ Og&b% 'a L:]'? T;\t,!i m".fr;ns -"!»agt.

Dhs

¢ au Médecin

ong e censfaitn ] )

hlw et pré ‘!Ifl du mala
L v, &S
C’(I .

Nature de la maladie !

Age
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nt préciser les €3

Jurait un caractere

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration

Signature de l'adhérent(e) :

J Conjoir ) Enfant

Je déclare

avoir pris connaissance de la ringw rajative,a la protection des données né ’mm‘i les
Fait 3 1 N2 Le: /f/?ﬂ LD
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Montant de la Facture

0522 320 4/

Cachet et signature du
Labaratoire et du Radiologue

Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

VOLET ADHERENT %
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

E CCEFFICIENT
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T
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D'EXECUTION
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE S
H CCEFFICIENT
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000C0000 | 00000000
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Fonctionnel Therapeutique, nécessaire a la professian
—
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—_—
)
» DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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