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

B

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre didment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment |a nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation

. ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins

Pharmacie

- Les vignettes des médicaments doivent étre 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 demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :
L'entente préalable rense gnée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

. Pour le 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de ins €
obligatoire avant le début de traitement.

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

L

La radio

apres soins est obligatoire en ¢ prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin ir et renouvelée tous les 6

prescriptel

mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
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ODF & Prothéses dentaires Partie réservée au praticien

Coefficient
des travaux

Date Ho ires . -Cachet du Avis di médecin conasil Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins et leur coefficient

praticien d'aprés la Nomenclature Générale des Actes Professionnels.
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Recommandations importantes

* La déclaration doit étre accompagnée de toutes les piéces justificatives
(ordonnances médicales, résultats des examens de radiologie etc...).

* Les prothéses dentaires sont soumises a |'accord préalable de I'assureur.

* Les extractions multiples au dessus de 5 dents, les soins spéciaux, parodontoses
sont soumises a l'accord préalable de 'assureur.

* L'orthopedie donto-faciale (ODF) est prise en charge pour les enfants agés de moins de 12 ans.

* Délai de remise des pieces : toutes les piéces concernant une maladie ou un accident doivent
étre remises & l'assureur trois mois au plus tard aprés la cessation des soins.

* Toute fausse déclaration est passible des sanctions prévues par la loi n° 17- 99 portant code des assurances.

@ Toute réclamation doit étre formulée au plus tard dans un délai e
de deux mois.



