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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

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

que pour tous les actes effectués en serie.

= 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.

s |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Rééducation :

L] L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances de
rééducations

" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuile de soins pour 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 renouvelee une fois
par an

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@®mupras.com

0 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 persannes physiques a I'égard du traitement des donnees

a caractére personnel
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Affection longue durée ou chronique :

Dans le cas o0 la maladie asurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médacin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur Ihonneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la claus lative & la protection des données personnelles

S TR LI | vy N Le: . /ZCDZ'&(
Blgnatur‘e de [adherent{e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé ‘ Cachet et mgn’atq@ du Médecin |
Actes __Actes | Ceefficient | des Honoraires _ﬂ:t_n_st_:am;.lg. E Qut des Actes J

L
B Y 5. S0 W ¢ 9 94 )

P T T
.»k?‘)?

’\ & Q -

EXECUTION DES QR@NI\I_ANQ—@Q R %
Cachet du Pharmagtien ne Lr E g LA
_ ouduFournisseur | 7?1“’ [ | ~ F«F “*’s‘?’fﬁ e

%S’Té\,_ el

ANALYSES-RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du 1 | Désignation des | Montant
Date [
Laboratoire et du Radiologue { _{ Ceefficients |  desHonoraires
o ' [ ‘ : [
} |
t y
AUXILIAIRES MEDICAUX j
Cachet et signature Datedes | _ Nombre | Montant dbtallne |
du Praticien _Soins | AM P Cul | M IV | des Honoraires |
= - — ‘ 1
,,,,, \
. J I |
| ‘
\ i
\ \ |
\
1 i
e [N E— S S S S

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

[ pre £ diquar r
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ainsi que le bilan de I'ODF
SIS g — e e
Dents Nature des
SOINS DENTAIRES B RS | oifficiant
Traitées Soins
I S
O
—_———— — = —— — DI
H 0 Sy T wan| (¥ Do |
L. = s l e
- L | MONTANTS |
| DES SOINS |
<~———>c}{(—+ | 0 @
[ : =l S = |
: DEBUT
re —— —1— ————— 1 T'EXECUTION
K :
1 T | T === T
Y
o S U— E— =\
| | DEXECUTION
|
OD.F DETERMINATiON DU CCEFFiCIENT |
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE [
H L
i | -
D~ — —G |
|
A ‘ "] | = S
, AONTANTS
S0, B | MONTANTE
i — ——{ DESSOINS | ‘
5 | 2 (Création, remont, adjonction) - =
By r Tt t ] £ -1 f i
5 | 8 = .
| b — . ( DATE DU
I X ‘ DEVI '
) ‘ AT |

\

— ; : _ |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




Docteur Maha BENNANI LAHLOU

Dermatologie - Vénérologie
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Cosmétologie - Laser

Diplomée de la faculté de médecine de Paris

Ancienne interne des Hopitaux de Paris
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