RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

. Le cadre réserve A 'adhérent doit étre ddment renseigné

® Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiere consultation

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

" s d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d

s0ins |
Pharmacie
. Les vignettes des meédicaments doive tre ligatoirement jointes aux ordonnances ‘
. ‘our les médicament ins vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe ‘
Radiologie et Biologie
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des a ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
- Jn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandée par le médecin conseil de
a m a1
Optique
" ydonnance du médec r steur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soin
-
Rééducation :
- L'entente préalab nseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reegud ns =
b Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire : i
. En cas de prothéses ou-de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins er\ii
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apres soins est obligatoire en cas de pr ses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur renouvelée tous les 6
Mois
Adresses Mails utiles |
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras }
Adhésion et changement de statut aghesion@mupra r 1
|
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En cas d'accident preciser les causes et circonstances -

Nom et prénom du malade : Age
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Nature de la maladie
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avoir pris conngissance de,la clause relative a la protection des données_pgrsonnelles.
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Radiologie Numérisée |

e ; RADIOLOG'E ANOUAL Echographie Obstétricale 3D0-4D I Mammcgraph:e Numérisée
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Echo Doppler
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Ponctions guidées (Scanner, Echo) |

Scanner multibarrettes
Ostéodensitométrie
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Clariscan™ 0.5 mmol/mL
acide gadotérique "

ChuquernLconhentZ?BJ mg
d'ocide godotériqy2,
équivalent 6 0,5 mmol.

15 mL contiennent 4189,8 mg
d'ocide gadotérique (sous forme
de sel de mégluminel, équivalent
71,5 mmol

Excipients : Méglumine,
tetraxetan (DOTA), eau P.P..

Iy

totn*: 16475216
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