ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
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
s0ins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie 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 meédicale 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins
ééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement,, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
entaire :
= 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
n 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0 ° Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge . pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & I'egard du traitement des données
a caractére personnel
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Yiskn Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Paracétamol ... e sisssissss i isiessores HOBO NG

Exclplents gs, pour | comprimé effervescent

Mode et vole d’administration i Vole orale

Lalsser dissoudre complétement le comprimé dans un verre d'eau.

Boire Immédiatement aprés.

Indications : Douleurs et/ou figvre telles que maux de téte, états

WM»W_E:! douleurs d res, courbatures, régles douloureuses.
rvé A I'adulte et A I'enfant & partir de 15 ans.

Posologle 1 1/2 & | comprimé par prise & renouveler sl nécessaire,

Jusqu'a trols comprimés par jour. Respecter un minimum de 4 heures

entre 2 prises.

31x31x75

Attention : Ne pas p
et ne Jamals dépass

Doliprane’ =

PARACETAMOL

s2|qed3s
SIUIISIAIDYYD
sqwpdwod g

,Lueidijoqg

DOULEURS ET FIEVRE

Conserver le tube blen fermé
A Pabrl de la chaleur et
de I'humidité.

Doliprane®1000 mg ()
PARACETAMOL
8 comprimés effervescents sécables

NE LAISSER NI A LA PORTEE,
NI A LA VUE DES ENFANTS.
AMM N* 41/19DMP/21/NRQDNM

6 "1180007040361
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