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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-
Conditions génerales |
- Le cadre reserve a | adherent doit étre dument renseigns
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie I
. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation
= entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux i

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques Ewn\i!

q pour tous les actes effectués en série |
. En cas d’accident, une déclaration précisant les ¢ »s et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille (14

50iNs

Pharmacie :

Les vignettes des médicament

ointes aux

gatoirement

our les médicaments sans vignettes une facture de

Radioclogie et Biologie :
-

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli ¢ fidentiel) dowvent étre
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pii dentiel du médeci ur des analyse s peut étre demandé par le médecin conseil de
a mut

Optique

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a

Réeéducation :

- L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

Pour e 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, "accord préalable rense

obligatoire avant le début de traitement

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour jte demande de re irsement

La radio-aprés soins 1es5es ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

®  La déclaration de

est obligatoire en cas de

maladie chronique doit renouveiee tous les &

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
(o) Adhésion et changement de st adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  la protection de ques a I'egard du traitement des données

a caractére personnel
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sur la feuille de soins esy
|
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, ; Déclaration de Maladie
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Cadr serve : dhérent [g) T - p— \
/\] dAU f’g 0% m !
Matricule =~ ociété Hreret Msssieeibeiee . . i

O Actif 2) Pensionné(e) g;&utre UWL g
gcfwﬁu AR LAS /Cz /,gﬂgy YD,

Date de naissance - S . : ‘
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Nom & Prénom

Adresse

0522 B9 By i1

Cadre réservé au Médecin_

Cachet du médecin

Date de consultation :
o ke - f%%"/ U4
M

Lui-méme O con joint uJ

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Nom et preno Age: e

Lien de parenteé : Enfant

...\

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidenti commuifiiguer les renseighements sous pltonfidentiel a I'attention d

i de la Mutuelle .!

J'atteste
avoir pi
Faita:
Signature de I'adhérent{e)3f -

I'honneur I'exactitude des renSelgnements portes sur la présente déclaration. Je déclare

2 720320

gnaissance de la clause relative-a, |.1 protection des données per, nnnplles
Le:




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé 1‘ Cachet et signature du Medecin
| p ; |
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
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Cachet du Pharmacien

| Date
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Montant de la Facture |
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| ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
| Cachet et signature du Dat Deésignation des ! Montant ‘
Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients | des Honoraires
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| PC M des Honoraires

' AUXILIAIRES MEDICAUX }
1 Cachet et signature | Datedes | ‘
. du Particien | Soins | AM | | 4

VOLET ADHERENT

|
| * |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Spécialiste en psychiatrie dwdi)) o, 3 golais
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