RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales I
- e cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné
. s .
e cadre reserve au medecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
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nte prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale chirurgicale 50INs dentaires speciaux
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopéedigue n
e pour tous les actes effectués en serie
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cas d accident, une declaration precisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dé
SOIT

Pharmacie

L
gnettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance

Pour les médicaments sans vig

joit etre jointe

Radiologie et Biologie

a facture ainsi qu'une cog sltats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étre|

ntes a 'ordonnance meédicale

in pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses étre demandé par le medecin conseil de

Optique
= ‘ordonnance du médecin pr ripteur et la facture d opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation

entente préalable renseignee par le medecin pre cripteur est exigee avant le debut des seances de

Jucations
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires ccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
|
bhigatoire avant le debut de traitement
= § nit & A oy t
icture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
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La radio-apres soins est pligatoire en cas de pr ythéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
.

a declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ui

moi

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.co
(o] rise en charge pec@mupra
o et changement de statut adhesion@mupras.corn
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Matricule Société |

L\/J( Actif L) Pensionne(e)
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L) Autre
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Nom & Prénom

Date de naissance

Adresse

o 0661140208

Cadre reserve au Médecin _
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Nom et prenom du malade

U Lui-méme UJ conjoint
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En cas d'accident preciser les causes et grconstances :

1O JUL /072
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Lien de parente

Nature de la maladie

le ou la malad

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portes sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la c lause relative a la protection des données personnelles

Fait a: Le : / f

Signature de I'adhérent(e) :
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Docteur NAHA Lahsen

Spécialiste Pédiatre
Diplémé d'assistant étranger des maladies neurologiques
et électro-encéphalographie de I'Université de Paris

Membre de la société Frangaise de neurologie pédiatrique

i Mambre.de la liaue Frangaise contre I'épilepsie
Ce pacquet contient une ampoule de 1ml .

| nI'ernon de chlorure de sodium pour la rekonstitution.
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