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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 'a nature de la malad

o La validité de |a feuille de soins est limitee a 3 mois a compter de ia premiere consultation |

= Tn— ialak shy s Raies abiiciplo - s i
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciau |
extractions multiples, parodontie orthodontie, pratheses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques 2§
que pour tous les actes effectues en série i

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuilis 42

|

50iNs

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent etre obligatc

ment jointes aux ordonnance

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe !

Radiclogie et Biologie :

. La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étie|

jointes a I'ordonnance me le pour toute demande de remboursement

Un pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut

gemange par ie
la mutuelle

Optique *

escripteur et la facture de Mopticien sont 4 joindre & iz fesaile de soins.

Reeducation :

L'entente préalable renseignée par ie médecin prescripteur est exigée avant le début des séances a2

reeducations
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a jo a ia feuille de soins r
Dentaire :
. En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille €
obligatoire avant le début de traitement. [
. |

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouveles 1ous Ies §

E
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : i
|
I
|

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
c Prise er charge pec@ mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donne

& caractére personne

O Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (¢) —mMm8M————— ‘
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Matricule ‘-‘ ‘/ £

O Actif j Pensionne(e) ] ety
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Nom & Prenom

Date de naissance - . . S R |

Adresse -

¢ A b YU 2
Tél. : & ( Sehod AL Z/ Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Meédecin

J
. |
Cachet du médecin 1
i
i

date de consultation ;e /

DN A KA L s, 3o

Nom et prénom du malade ;!

i . . f ; ] |
Lien de parente J L 3 Conjoint G Enfai |
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[ VA A AV
Nature de la maladie :-- ML bt SERERE nce YA o

En cas d'accident preciser les causes/et CircoONStances . o= il Drueeifedgranecs ol o

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentie!, communicyér les*renselEnements ;Q&’&-::-ﬂfi:cm: als
2 -
\\J o

medecin conseil de la Mutuelie - &0

A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur‘la preaeﬂlé,détiaratlon. Ja

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection desdannées per—s'br‘m-eiie:';
I'adhérent(e} oo




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des |

Montant détaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Medecir
attestant le Paiement des Actes

B SWAN

EXECUTION DES ORDONNANCES

|

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Maontant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
Cachet et signature du Date Désignation des Montant |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires J
|
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, |
...................................................................................... |
.............................................................................. ]
......................................................................................................... >
AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaillé
du Particien Soins AM PC iM | IV des Honoraires

|

b

VOLET ADHERENT

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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[Creéation, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE



