RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE FOUR
ACTIVER LES REMBOURSEMERNTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
®=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= |a véhdlt.é de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation
» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.
s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie 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 médicale pour toute demande de remboursement.
. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
& L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
=  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 a la feuille de soins peur toute demande de remboursement.
=  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 B

mois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact®mupras.com
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Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut | adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
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Cadre réservé au Médecin s
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. Y _.,/_.,"
Nom et prénom du malade % AAAAAA o e Halo\\of—x .................... s Age:..rL...Jl ..........
Lien de parenté : (O Lurméme O Con]mnt (O Enfant
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En cas d'accident préciser lesicauses et GiIFDONSLANCES : ...........ccccoefereeeeieeeeieeeee e eeeee e eenneen ')L ...... ]

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir prts camalssa e/fle la clause relative & |a protection des données personnelles.
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Signature de l'adhérent(e) : J_\L_A. ...............
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Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature dd Madéc’l Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'scte pratigué en indiguant la nature des soins
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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) c‘()dc : PRE["ROJ
JPR: "15 DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 =

lersmn 0l
MOIS Bebwbriess
Dare : 74 (n ’IJ”

Partie réservée a I'adhérent (¢) ou ayant droit

Nom et prénom: A \1 o H\_o ’)ﬁ‘ ég ,

Matricule: 2 276 N° CIN;

Ardresse: Pe le urbain Jone CLowam aC"‘ o S A FHE § novacew™

Bénéficiaire desoins: _ Adhérent  — Conjoint ~ Enfant

Je soussigne : Spécialité ; f\./ r_-/‘\ }\ (\o’(/ "P/H

ot "Aln Chock - Casa0R >
2 Tl 5215
NICE: \G““‘*mim o NINE: oD AL AL L G

T o
Certlf/{{eM me, M. :
\—/

Necessntant un traitement d’une durée : _ <3 mois Entre 3 et 6 mois XA vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :
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*(ette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative & la protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantic la confidentialité des informations communiquées
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