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

Conditions générales :

® Lecadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigneé. '

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation,

que pour tous les actes effectués en série.

50ins.
Pharmacie :
® Lesvignettes des médicaments doivent &tre abligatoirement jointes aux ordonnances.
L Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

réeducations.

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

Dentaire :

obligatoire avant le début de traitement.
®  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

mois.

* Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

® Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a Ia feuille de

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

®  Un pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

® Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

= la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles
Réclamation

: contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

* personnel.
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"ORAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Dates de conBUIEREBNT: wu csoee i

Lien de parenté :

U

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique :(_) ALOE) ALC Pathetogie.: o 4. ehir et ee e eeeae e
En cas d'accident préciser les causes et cir€onstafites® ..o .. ...t A S

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidertigl-eemfiuniquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Etablir une feuille dg
. par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

Le nom:et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuille de soins.

L) .

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.
La feuille de soins ainsi que les pigces
" justificatives doivent &tre présentées a votre
. mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce demier cas, le dossier
doit étre présenté dans les soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.
Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
1égales et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la
CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précede.

Identification de l'agent :............
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‘ Information [ ENREGISTRE 1 “ PAYE “ " RETOUR POUR COMPLEMENT 1J
© Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.
Nb.Dossler(s) Date de réception ~ Date Pailement ~ Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
!

= 2 » 05/05/2021 Virement £ 2315,00 1301,00 5,00 1.306,00
67172515 12/04/2021 - Payé en: 23 jours : BOUH.A!K SAIDA 145500 127500 5,00 1 280,00
67172536 © 12/04/2021 Payé en : 23 jours BOUHAIK SAIDA 860,00 26,00 0,00 26,00
-3 - 26/02/2021 Virement J - 4134,20 1740,59 139,03 187962
65490066  12/01/2021 Payéen: 45 j{aurs BOUHAIK SAIDA 300,00 120,00 5,00 125,00
65491031 12/01/2021 Payé en : 45 jours BOUHAIK SAI'l;)A 1018,00 759,20 20,00 779,20
65491005  12/01/2021 . Payien: 45 jours BOUHAIK SAIDA 2816,20 861,39 114,03 975,42
- 1 o 25/12/2020 Virement = 650,60 248,66 34,41 283,07
64628725  23/11/2020 Payé en : 32 jours BOUHAIK SAIDA 650,60 248,66 34,41  * 283,07
L - 10/12/2020 Virement & oty ' 42!630 2904,10 470,00 337410
64533605  17/11/2020 Payé en : 23 jours BOUHAIK SAIDA 81470 576,90 5,00 581,90
64533656  17/11/2020 Payé en : 23 jours BOUHAIK SAIDA 3401,60  2327,20 46500 279220
- - ‘02/11/2020 Virement = \ 500,00 128,00 24,00 152,00

e37sos71  30/09/2020 Payé en : 33 jours BOUHAIK SAIDA @ @ 24,0

i |
- 6 - ©19/10/2020 Virement S 6337,10 3617,30 107,65 372495
63505679 171‘()9;'2020 * Payé en : 32 jours BOUI-.IAIK SAIDA 328,00 120,00 5,00 125,00
-"53505546 - 22/07/2020 Payé en : 89 jours | BOUHAIK SAIDA 897,60 722,60 5,00 727.60
;‘ 63505461  17/09/2020 Payé en : 32 jours BOUHAIK SAIDA 1000,00 520,00 34,66 554,66
; ; 63s0s376  17/09/2020 Payé en: 32 jours BOUHAIK SAIDA 2‘932,59 1931,70 39,99 1971,69
i e sy " W018197 109 N
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Chart No: 20200107_105413

Name: BOUHAIK SAIDA Gender: Femme Age: 64Y

Ratio:
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